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El papel de la anestesia espinal como primera eleccién en nifios sigue
siendo polémica y reservada a centros especializados. Ha sido utilizada de
formas amplia en nifios prematuros que se van a intervenir de hernia in-
guinal por debajo de la 60 semana postconcepcidn, para reducir la inciden-
cia de apnea postoperatoria en comparacion con la anestesia general.

Existen muchos estudios en la literatura que avalan la seguridad y
eficacia de la anestesia espinal en otros procedimientos y en nifios mayores
ya que produce minima alteracién cardiorrespiratoria.

Existe preocupacion sobre el efecto nocivo que puede tener la anes-
tesia general sobre el neurodesarrollo pediatrico, provocando neurotoxici-
dad y apoptosis. Esto surge a raiz de varios estudios donde se evidenci6
que los menores de 4 afios que habian recibido anestesia general presen-
taban mayor incidencia de alteraciones neurolégicas (trastornos de apren-
dizaje, hiperactividad, autismo). Esto puede incrementar el uso de anestesia
espinal en ninos.

La mayor limitacion al uso de anestesia espinal en nifios es su dura-
cion. La incidencia de efectos secundarios es baja y el dafio neurolégico per-
manente no se ha descrito en nifios.

La formacion y experiencia es fundamental para obtener buenos re-
sultados con esta técnica anestésica.
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1. ESTENOSIS HIPERTROFICA PILORICA INFANTIL

La estenosis hipertroéfica de piloro (EHP)! se presenta en aproximadamente 3
casos por cada 1000 nacimientos vivos en EEUU, es mas comtn en blancos y en el sexo
masculino (4:1), sin embargo, se transmite con mayor frecuencia a la siguiente genera-
cion si la madre ha estado afectada. También se presenta mas a menudo en pacientes

que han tenido una atresia esofagica.

Se han implicado multiples factores: disfuncion neural, ligados a X, ambientales,

grupos sanguineos, estrés materno prenatal...

La EHP se considera resultado del desarrollo postnatal. El piloro estd aumentado
de tamafio con forma de huso; el aspecto histolégico es compatible con hipertrofia, es

decir, las fibras musculares son de tamafio mas grande sin aumento de su nimero total.

La evolucién en un lactante con EHP es el inicio del vomito a las 2-3 semanas de
vida, el vémito ocurre 30 a 60 minutos después de la alimentacion y el lactante contintia

con hambre incluso después del vomito.

El diagndstico de EHP se realiza mediante examen fisico: la alimentacidon resulta
en ondas peristalticas gastricas visibles, las caracteristicas del vomito (proyectil, no bi-
lioso) y se puede palpar la oliva pildrica en el area justo por arriba y a la derecha del
ombligo; es firme, mévil y de unos 2 centimetros de longitud. Se confirma el diagnoéstico
con ecografia: diametro pilérico de mas de 14 mm, grosor muscular de mas de 4 mm y

una longitud mayor de 16mm.

La deshidratacion es minima o grave dependiendo de la frecuencia y duracién del

vomito, las pérdidas de electrolitos son de H* y Cl" y menores de Na* y K* por lo que el
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lactante desarrolla hipocloremia con alcalosis metabdlica; esto se complica con pérdidas
adicionales de K* en la orina para compensar la reabsorcion renal de Na*; como el CI
esta agotado, se absorbe renalmente HCO3- con el Na*, lo que aumenta la alcalosis. La
hipocaliemia empeora la alcalosis y esta agrava la hipocaliemia lo que se convierte en
un circulo vicioso que se corrige con sustituciéon apropiada: solucién salina normal con
dextrosa al 5% y se afiade CLK. La reanimacién preoperatoria puede abarcar hasta 48
horas hasta que la turgencia de la piel sea nomal, presién normal de las fontanelas, mu-

cosas humedas, diuresis de 2ml/Kg/h y electrolitos séricos normales.

Los nifios con EHP presentan un volumen gastrico aumentado (4,8 + ml/Kg) que
aumenta el riesgo de vomito y aspiracion en la induccién anestésica en caso de anestesia
general con intubacién despierto, induccién inhalatoria o intubacién de secuencia ra-
pida; segiin Cook-Sather et al? la presencia de una sonda nasogastrica no reduce el vo-
lumen gastrico. En el estudio demuestran que con la aspiracién dos o tres veces a través
de una sonda 14 F multiperforada con el paciente en decubito supino, se elimina el vo-

lumen gastrico en estos pacientes que pasa a ser menor de 1,25 ml/ Kg.

OLIVA PILORICA

| 26 |



PUESTA AL DiA

El tratamiento es quirurgico pudiéndose realizar abordaje umbilical o supraum-
bilical, en este ultimo se realiza una incisién transversa en el cuadrante superior derecho
sobre el musculo recto y se lleva a cabo la piloromiotomia extramucosa de Ramstedt
que consiste en una incision superficial en la serosa de la masa pilérica, el misculo sub-
yacente se separa hasta que la capa mucosa intacta protruye a su través; no se separan
las ultimas fibras musculares del extremo distal porque se puede perforar la mucosa.

También se puede realizar via laparoscépica.

La tolerancia oral se empieza con alimentaciones frecuentes pequefias de agua
glucosada en 8 horas o menos, cuando tolera se cambia a leche materna o de formula y
espaciada a intervalos mayores en las siguientes 24-36 horas, esto permite el alta hos-

pitalaria dos a tres dias después de la intervencién.

2. ANESTESIA ESPINAL EN NINOS
2.1. INTRODUCCION

August Bier® (1898) realiz6 con éxito una anestesia espinal (AE) en un nifio de 11
afos con un tumor en el muslo, posteriormente Bainbridge* (1901) para realizar una
hernia inguinal incarcerada en un nifio de tres meses y Tyrell Gray® realizé un estudio

sobre AE en nifios (1909).

Junkin® utilizo la AE en nifios entre dos semanas y 17 afos llegando a la conclusion
de que estaba definitivamente indicada en nifios con enfermedad pulmonar o renal
avanzada para intervenciones por debajo del diafragma. Berkowitz y Greene’(1950)
describieron la AE como excelente alternativa a la anestesia general (AG) en nifios in-
cluso para cirugias toracicas. Berkowitz et al realizaron la técnica en 350 pacientes de
0 al3 afios (procesos por debajo del diafragma), el proceso mas frecuente fue en apen-
dicitis, su experiencia fue totalmente favorable sin muertes, dafio neuroldgico ni cefalea
postpuncion. Refiere Berkowitz que la muerte en la AE es prevenible con oxigeno y me-
dicacidn vasopresora mas relleno vascular para mantener una adecuada circulacién pe-
riférica. Las secuelas neuroldgicas se pueden evitar mediante: esterilidad del equipo y
pureza de las drogas, inyeccion del anestésico solo cuando se aspira facilmente liquido

cefalorraquideo (LCR) y evitar una concentracion excesiva de anestésico local. Se pudo
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realizar la puncién espinal con suave anestesia inhalatoria en todos los nifios excepto

uno.

Mas tarde las mejoras en las técnicas de AG unido a la falta de experiencia en AE
(miedo a los efectos adversos y poca colaboracidn del paciente) hace que se relegue la

técnica.

En los afios 70 se renueva el interés por la anestesia regional como complemento
ala AG, pero no es hasta 1984 cuando se reintroduce como alternativa a la AG por Aba-
jian® en los neonatos prematuros de alto riesgo que presentan una alta incidencia en el

postoperatorio de apnea y bradicardia.

Algunos estudios experimentales® en animales han relacionado la exposicién de
algunos agentes anestésicos, aquellos antagonistas de los receptores N-metil-D-aspar-
tato glutamato (NMDA) y aquellos que activan los receptores GABA, con la muerte neu-
ronal en el cerebro en desarrollo que podrian conducir a déficits en la funcién y
comportamiento. El hecho de que los agentes anestésicos puedan causar dafio cerebral
en los humanos no esta probado. En el estudio de Williams et al'° no encontraron rela-
cion entre la duracion de la cirugia en los nifios con anestesia espinal y peores puntua-
ciones en academic achievement testing in elementary school, tampoco encontraron

relacion entre la anestesia espinal en nifios y el VPPA (very poor academic achievement).

2.2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS

- Saco dural: Termina en S,y la médula espinal termina en L, al nacimiento (S, y
L, en adultos respectivamente), por esto se debe realizar la puncion espinal en

niveles mas bajos, L,-L; o L.-S,, para evitar el dafio a la médula espinal.

- LCR: Los nifos requieren grandes dosis de anestésico local (AL) ya que al naci-
miento el volumen de LCR es de 4ml/ Kg, doble al de los adultos, y el 50% esta
localizado en el canal espinal comparado con el 25% en adultos lo que resulta

en una dilucién de la medicaciéon administrada.

- Meninges: la gran vascularizacién de la piamadre y el alto gasto cardiaco en nifios
dan lugar a la rapida reabsorcion de AL y la corta duracion del bloqueo, esto ex-

plica la prolongacion del bloqueo al afadir epinefrina®!.
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- Mielinizacion: en los nifios el endoneuro es delgado presentando escasa barrera

a la difusion del AL, esto explica la rapida instauracién del bloqueo.

FIGuraA 1.

NINO ADULTO

Médula espinal

Saco dural

- Hueso y ligamentos: los ligamentos son menos densos y la pérdida de resistencia
es menos marcada. El aumento de la flexibilidad de la espina dorsal facilita la di-
fusion cefalica. Hay mayor proporcidn de estructuras del sistema nervioso com-
parado con la cantidad de musculo y hueso. Como resultado de la baja

concentracion de nodos de Ranvier, el neonato requiere alta concentracion de AL.

- Cambios hemodindmicos: los cambios debidos al bloqueo simpatico por la AE
no se producen en los nifios debido a: escaso pool de sangre periférica, inmadu-
rez del sistema autonémico simpatico y reduccién compensadora de la actividad

vagal. La reposicion de volumen previa a la AE no es necesaria.

En el estudio de Dohi et al'? se analizan los cambios en la tensién arterial (TA),
frecuencia cardiaca (FC) y tiempo hasta recuperacion del bloqueo motor en 65
nifios de edades entre 8 meses y 15 afos, todos alcanzaron niveles similares de
bloqueo sensorial (T.-T,) con 0,3 mg/Kg de tetracaina mas epinefrina. Los nifios

menores de 5 aflos mostraron poco o ningun cambio en la TA y FC pero en los
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nifios mayores de 6 afos si se producia una disminucion de TA parecido a la de
los adultos. El tiempo necesario para recuperar el bloqueo motor se incrementa
con la edad, en los nifios menores de 2 afios el tiempo en recuperar la funcion

motora es un quinto del tiempo necesario en adultos.

FIGURA DEL TRABAJO DE OBERLANDER

Adulto
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En el estudio de Oberlander et al'® se administra AE a ocho prematuros que al-
canzan un bloqueo sensorial entre C,y T,; la saturacion de oxigeno (SO,) se man-
tiene entre 97%-100%, la FC y TA permanece estable. La disminucién en la
actividad parasimpatica puede reflejar una respuesta a la bradicardia y dismi-

nucidn inicial de TA que sigue a la parcial o completa simpaticolisis.

El estudio de Oberlander contrasta con el de Mahe y Ecoffey'*, los nifios recibie-
ron bupivacaina isobarica (media 0,8 mg/ Kg), la disminucién media de la TA
fue mayor de un 20%, en cuatro nifios la disminucion fue del 40%; llama la aten-
cion en este estudio que la TA sistolica preoperatoria es de 100 mmHg cuando

en este grupo de edad la TA sistélica media esta entre 75 y 85 mmHg.

En el estudio de Shenkman et al*® analizan los cambios hemodinamicos en 43
prematuros y exprematuros que presentaban cardiopatias no cianéticas y eran
intervenidos de hernia inguinal, no se administran premedicacion ni fluidos in-
travenosos (iv) previos. No se produce una reduccion significativa de la TA sis-
tolica, diastodlica y media. Hay una pequefia pero significativa disminucion de la
FC sin significado clinico. Concluyen que la AE con 1mgr/Kg de tetracaina o bu-
pivacaina hiperbarica como tinico anestésico para la reparacién de hernia ingui-
nal en pacientes con cardiopatia no ciandtica y con restricciéon de liquidos no

produce cambios hemodinamicos y es segura.

Otro estudio investigd en 14 nifios prematuros con ventilacién mecanica y so-
metidos a cierre de ductus arterioso quirurgico!®; se administré de forma deli-
berada dosis altas de bupivacaina hiperbarica (media de 2,4 mg/Kg)

produciéndose una disminucién de PAM de 7,8 mmHg y sin bradicardia.

Por el contrario en el estudio de Bonnet et al'” no se aconseja la administracién
de grandes dosis de AL (1mgr/Kg) debido a la disminucién de la TA significativa

y una disminucién de la perfusién cerebral.

Sistema respiratorio: en el estudio de Pascucci et al'® se estudia el movimiento
de la pared toracica en 7 nifios prematuros durante la AE para reparacion de
hernia inguinal; 1a AE produce bloqueo sensorial T,-T, que da lugar a pérdida de
la actividad muscular intercostal pero con la actividad diafragmatica conservada.

Los movimientos abdominales y de la caja toracica se midieron con pletismo-
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grafia antes y durante la anestesia; durante la anestesia en la inspiracion el mo-
vimiento hacia fuera de la caja toracica disminuyd en seis nifios, los movimientos
abdominales durante la AE se incrementan en seis nifios sugiriendo un aumento

en la movilidad diafragmatica.

Si el bloqueo motor sube por encima de T, causa fallo respiratorio por bloqueo

del diafragma.

2.3. INDICACIONES

La AE se utiliza en procesos infraumbilicales y en otros procesos'®?° (ver tabla).
La AE se ha utilizado fundamentalmente en prematuros y nifios por debajo de la 60 se-
mana postconcepcion, una poblacién con un aumento del riesgo de complicaciones res-
piratorias y apnea postoperatoria. Los cuidados neonatales aumentan la supervivencia
de los nifios prematuros, esto es mas acentuado en nifios con muy bajo peso al naci-
miento (menor de 1500gr.) o extremadamente bajo peso al nacimiento (menor de 1000
gr.) donde es frecuente la broncodisplasia pulmonar que se define como edad gestacio-

nal menor de 32 semanas y necesidad de oxigeno suplementario?!.

La literatura sobre todo hace referencia al uso de AE en prematuros o exprematu-
ros hasta la 60 semana postconcepcion en la cirugia de hernia inguinal, que puede ocu-
rrir entre un 9 y un 30% de los prematuros y la incarceracién ocurre en el 31% de los

casos, que se previene con la temprana intervencioén quirtargica?2.

INDICACIONES DE ANESTESIA ESPINAL

Procedimientos de cirugia general
- Herniorrafia inguinal, umbilical
- Apendicectomia
- Colostomia
- Perineoplastia
- Biopsia rectal
- Incisién y drenaje de abcesos rectales
- Gastrostomia??
- Cierre de gastrosqusis

- Piloromiotomia
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Procesos urologicos
- Orquidopexia
- Hidrocelectomia
- Circuncision
- Cistoscopia
- Fulguracidon de valvulas uretrales posteriores
- Colocacidn de catéter suprapubico
- Vesicostomia
- Hipospadias
- Reimplante ureteral
Procesos ortopédicos de extremidades inferiores
- Incisién y drenaje
- Amputaciéon
- Miotomia bilateral adductores
- Reduccidn de cadera
- Cirugia del pie equinovaro
- Artrograma extremidades inferiores
- Reduccién abierta y fijacion de la cadera
- Biopsia muscular
- Extirpaciéon de tumores
- Alargamiento tendinoso
- Fusion espinal segmentaria
Otras indicaciones
- Procesos neuroquirdrgicos: mielomeningocele®*, shunt ventriculo-perito-
neal®®
- Cirugia cardiotoracica?-3?
- Cateterizacion cardiaca diagnostica®?
- Radioterapia oncoldgica

- Dolor crénico

Modificado de Tobias'’
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En la cirugia cardiaca la AE produce disminucidn de la respuesta neuroendocrina,
permite analgesia profunda, favorece la extubacién temprana, mejora el estado meta-

bolico y dismuncioén de la estancia en UVIZe.

También se ha usado con anestesia epidural para cirugia mayor abdominal en neo-

natos y ninos3*3°,
La AE esta indicada en otras situaciones:

- patologia respiratoria

- via aérea dificil®®3’

- hipertermia maligna

- epidermiolisis bullosa®?

- miopatias®

Nickel et al*® describen la realizacién de una AE en un nifio con una hernia inguinal,
que nacié en la 27 semana de gestacion con un peso de 630 gr;; en el momento de la in-
tervencion tenia una edad postconcepcion de 34 semanas y un peso de 930 gr., tenia
oxigeno como tratamiento por su displasia broncopulmonar y las recurrentes apneas.
El bloqueo fue excelente y no se produjeron episodios de apnea, desaturacién o bradi-

cardia

2.4. CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones absolutas son las mismas que en los adultos?’:

- Alergia alos AL

- Infeccién local o sistémica
- Coagulopatia

- Hipertension intracraneal
- Hidrocefalia

- Hemorragia intracraneal

- Rechazo de los padres a la técnica
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La presencia de shunt ventriculo-peritoneal contraindica la AE aunque se ha des-

crito en casos que presentaban graves problemas respiratorios donde fue un éxito?>.

Las deformidades espinales como espina bifida o mielomeningocele se consideran

contraindicacion relativa de AE aunque si se ha utilizado en la literatura®*.

2.5. TECNICA

Si el nifio no va a recibir sedacion para realizar la puncién se puede aplicar una
hora antes crema anestésica (EMLA®), aunque si existe riesgo de toxicidad por prilo-
caina (menor de 32 semanas, anemia o administraciéon de paracetamol) por el riesgo

de metahemoglobinemia?’, se infiltra la piel con 0,2 ml. de lidocaina al 1%.

La temperatura del quiréfano debe ser mantenida a 25 grados aproximadamente.
Se requiere monitorizacion basica, es bueno que el manguito se coloque por debajo del

nivel de bloqueo para que la compresion no produzca irritacion en el nifo.

La posicidn para realizar la puncién al nifio puede ser en decibito aunque es mas
facil con el nifio en posicion sentado??. Cuando se realiza en dectbito se recomienda una
extension de la cabeza de 45 grados que facilita la punciéon*! y ademas en el estudio de
Gleason et al*? comparando las tres posiciones: dectbito con cabeza flexionada, dectibito
con cabeza extendida 45 grados y sentado, la presion parcial de oxigeno (pO,) transcu-
tanea disminuye significativamente en la posicién de decubito con cabeza flexionada y

la presion parcial de (pCO,) aumenta solo en esta posicion.

En la posicion sentada, se mantiene flexionada la espalda y un asistente sujeta la

cabeza un poco hiperextendida para evitar la obstruccién de la via aérea.
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Posicion sentado Posicion decubito lateral

Antes de la realizar la AE hay que tener un acceso venoso, aunque Lederhass?! pre-
fiere canalizar la via venosa en el pie después de realizar el bloqueo y asi evitar la irri-
tabilidad del nifio.

Despues de canalizar la via se administra habitualmente 20 ugr/Kg iv de atropina

preoperatoriamente?L.

La puncion dural se debe realizar en los espacios L,-L; o L.-S,, ya que la médula
espinal acaba en L, en los nifios e incluso por debajo en algunos neonatos. La forma de
la pelvis es mas circular y la posicion de las crestas iliacas es mas baja que en los adul-
tos*3, por lo tanto, la linea que une la parte superior de las crestas iliacas llamada linea

de Tuffier, que esta a nivel de L, nos puede orientar en los pacientes pediatricos.

La profundidad del espacio subaracnoideo en recién nacidos es aproximadamente
10-15mm en recién nacidos, 15-25 mm por encima de 5 afios y 30-40 mm en los nifios
de 5 a 8 afios!’. Recientemente los ultrasonidos pueden ayudar al anestesi6logo para
decidir el punto de puncion, planear la trayectoria de la aguja y la profundidad**. En este
estudio existe una clara correlacién entre la profundidad del canal espinal y el peso del

neonato y dan una férmula:

Profundidad media del canal espinal= 2 x peso (Kg) + 7
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El espacio subaracnoideo es muy estrecho (6-8 mm en recién nacidos), por lo
tanto, una desviaciéon minima de la linea media puede dar lugar a una puncion fallida?°

y/o hematica.

Cuando refluye LCR a través de la aguja, estamos en el lugar correcto, la inyeccion
de AL se debe realizar en 10-20 segundos para evitar la extension del bloqueo*®. No se

debe realizar barbotaje para no perder la localizacion del espacio.

Segun algunos autores, en bebés donde el volumen a inyectar es muy pequefio,
abogan por la aspiraciéon de LCR al final de la inyeccidn y reinyeccion para asi completar
la dosis*. Otros autores administran 0,05-0,1 ml. mas de AL para compensar el espacio
muerto de la aguja*3. Otros abogan por utilizar jeringas de 1 ml. para acercarse a la can-
tidad deseada de AL'. Otros hablan de reinsertar el estilete unos segundos para evitar

que el AL retroceda por el agujero de la dura y se pierda en tejidos hasta la piel*3.

Después de realizar la puncion, el paciente se coloca en dectubito supino o en an-
titrendelemburg de 10-30 grados durante 2-3 minutos.*. Las piernas no se deben elevar,
por ejemplo para colocar la placa de bisturi, evitando asi la extension del bloqueo y que
la funcion respiratoria se pueda comprometer®3. Las soluciones isobaricas podrian ser

mas seguras ya que la posicion del paciente no afecta a la extension del bloqueo?’.

El bloqueo motor se instaura rapidamente, 1-2 minutos; para comprobar el nivel
de bloqueo se puede utilizar, pellizcar con los dedos y pasar hielo'}; en nifios sedados la
pérdida de respuesta al estimulo tetdnico utilizando un estimulador de nervio perifé-
rico?® ; y también la incapacidad de mover las extremidades inferiores es un buen mé-

todo y se puede medir mediante la escala modificada de Bromage!.

EscALA DE BROMAGE

Calificacion Descripcion

3. Completo Incapaz de movilizar pies y rodillas
2. Casi completo Solo capaz de moves pies

1. Parcial Capaz de mover rodillas

0. Nulo Flexion completa de rodillas y pies
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Escala de Bromage modificada

1. Bloqueo completo (incapacidad de mover pies o rodillas)

2. Bloqueo casi completo (capaz de mover solo pies)
3. Bloqueo parcial (capacidad de mover las rodillas de forma incompleta
4. Debilidad detectable a la flexion de la cadera

5. No se detecta debilidad de flexidon de la cadera en supino (flexion completa de las

rodillas)

6. Capacidad de agacharse parcialmente sobre las rodillas

La puncion dural requiere habilidad y experiencia sobre todo en neonatos, con

una tasa de fallos descrita en la literatura hasta del 28%?2°.

2.6. AGUJAS ESPINALES

Se pueden utilizar varios tipos de agujas espinales dependiendo de la longitud, ca-
libre, disefio de la punta (lapiz-cortante), bisel (corto-largo). La longitud varia de 25-50

mm, 25-30 mm en lactantes y 50mm en niflos pequefios*3.

Se han utilizado ambos tipos de puntas con similar éxito*’#8, En el estudio de
Kokki*” comparando 25G y 29G Quincke, se favorece la puncion con 25 G ya que es mas

dificultosa la puncion con 29G y el tiempo requerido para refluir LCR es mayor.

Por lo tanto, la puncién se debe realizar con agujas de calibre 22-25G, de longitud
entre 30-50 mm, siendo preferibles para el neonato las agujas tipo Quincke con bisel

corto*® y no realizar mas de 2-3 intentos.

No se deben utilizar agujas de 90 mm (adultos) ya que se tiene poca precisién con

los movimientos del nifio, incluso se pueden romper y tienen mayor espacio muerto'™.

En nifios mayores se deben emplear agujas 25-27G con punta de lapiz*°.
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2.7. SEDACION DURANTE ANESTESIA ESPINAL EN NINOS

El bloqueo subaracnoideo ha demostrado disminuir los requerimientos de hipno-
sis para el tiopental y midazolam en adultos*’, también se ha confirmado con otros anes-
tésicos como isoflurano®, enflurano® y sevoflurano®?, esto se ha observado con escalas
objetivas de sedacion®3; parece que el mecanismo por el cual ocurre este fendmeno es
el bloqueo de la transmision aferente somatosensorial por el sistema reticular activador

ascendente®* y asi se disminuye el nivel de excitacion cerebral.

En el estudio de Hermanns et al®® refieren que los nifios bajo anestesia espinal
caen dormidos o en un estado somnoliento, para ello comparan el BIS®y el SEF®,, antes
y alos 60 minutos de la AE, concluyen que la AE en nifios se acompafia de sedacion sig-

nificativa.

Al realizar la puncién dural en nifios agitados se pueden dafiar estructuras neu-
rovasculares y esto debe ser evitado. La mayoria de los nifios requieren sedacién con
ketamina, midazolam, tiopental, propofol, halotano, sevoflurano u éxido nitroso®®. En el
estudio de Singh et al®” se compara el propofol versus propofol-ketamina para sedacién
en AE y se concluye que la combinacién propofol-ketamina mantiene la FC y TA mejor
que el propofol solo; se observa también en el grupo de propofol una incidencia de un
20% de apneas y 15% de obstruccion de via aérea comparado con un 5% del grupo pro-
pofol-ketamina. Mortero et al*® encontraron que al afiadir bajas dosis de ketamina al
propofol se atenua la hipoventilacion inducida por propofol y se preserva la integridad
de los reflejos laringeos y faringeos. Badrinath et °® mostraron que las dosis subhipné-
ticas de ketamina pueden ser administradas con el propofol sin producir efectos psico-

miméticos como efecto secundario de la ketamina.

En los RN y lactantes exprematuros (menor de 45 a 60 semana postconcepcion)
la incidencia de complicaciones respiratorias, sobre todo apnea, se incrementa; en estos
casos se puede utilizar para tranquilizar al paciente un chupete con dextrosa al 10%?2.
Si en estos casos se utiliza ketamina (0,5mg/ Kgiv o 1-2 mg/Kg im.) el riesgo de apnea
postoperatoria es equivalente a la del halotano-oxido nitroso; el midazolam (0,05mg/Kg
iv) también produce apnea. En el estudio de Kachko et al®® cuatro pacientes exprema-
turos presentaron apnea después de recibir sedacién (midazolam 0,1-0,2mg/Kg iv o
propofol 0,5mg/Kg iv), la apnea se produjo en mitad de la intervencidn al recibir la se-

dacion.
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En los nifios mayores los bloqueos bajo anestesia general o sedacién profunda

estan avalados por estudios®!.

2.8. COAGULACION Y ANESTESIA ESPINAL

La concentraciéon plasmatica de los factores vitamina K dependientes estan dis-
minuidos al nacimiento y otros como el fibrindgeno, factores V, VIII y XIII son similares
a los del adulto®?. A pesar de estos bajos niveles de factores el recién nacido a término
generalmente, presenta buena proteccion contra la hemorragia. En el estudio de De
Saint Blanquat et al®?, el principal resultado obtenido es que el TTPA no es un test fiable
para asegurar la hemostasia de los neonatos con una edad postconcepcién menor de

45 semanas (mayor incidencia de apnea).

EDAD POSTCONCEPCION

<45 semanas (n - 106) 2 45 semanas (n - 35)
TP <70% 1,9% 0%
aPTT>40s 60,4% 14,3%
Contaje plaquetario 0% 0%

<100x10° 11

Estos resultados son acordes con otros publicados: Andrew et al®® estudiaron la
coagulacion en el recién nacido a término y prematuros hasta los 6 meses y encontraron

valores de TP y plaquetas similares a los adultos y unos valores de TTPA prolongados.

La tromboelastografia da una informacion segura de la funciéon hemostatica aun-

que no se realiza de forma rutinaria.

La puncién lumbar diagnoéstica es un procedimiento que se realiza en muchas oca-
siones sin estudio de coagulacion previo en neonatos y lactantes y asi encontramos dos
casos de hematoma epidural: un lactante de 3 meses con una hemofilia A no diagnosti-

cada®* y un lactante de 7 meses con una meningitis bacteriana®®.
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Es decir, los valores de TTPA son frecuentemente altos en lactantes prematuros
sobre todo en los menores de 45 semanas postconcepcidn, pero no hay evidencias de

un aumento en el sangrado.

La enfermedad de Von Willebrand es el desorden hemostatico mas comin en
nifios, se detecta de forma pobre con el TTPA, la asociaciéon de enfermedad de Von Wi-

llebrand y hematoma epidural no ha sido descrito en la literatura.

2.9. ANESTESICOS LOCALES

Al ser el cociente superficie corporal/ peso del recién nacido tres veces mayor que
en el adulto, la cantidad que se absorbe de AL a la circulacion sistémica sera tres veces
mayor en el lactante que en el adulto. Los AL son liposolubles y atraviesan la barrera
del endotelio vascular, en el nifio pequefio al tener un gasto cardiaco y circulacion re-
gional en relacion al peso mas elevado que en el adulto, la absorcién es mucho mas ra-
pida®. Una vez en la circulacion general, los AL se encuentran incorporados a eritrocitos,
disueltos y fijados a proteinas. La albiimina, la alfa 1 glicoproteina acida y las lipoprote-
inas son las proteinas mas importantes responsables de la unién del farmaco, sobre
todo la alfa 1 glicoproteina acida, que estan muy disminuidas durante los primeros

meses de vida por lo que la fraccidon libre de AL esta muy aumentada.

Dada la gran cantidad de AL administrado a los nifios comparado con los adultos,
la toxicidad es una preocupacion, siendo la fraccion libre la responsable de esta toxici-
dad. Con bupivacaina la concentracion plasmatica libre considerada peligrosa es de 0,2-
0,3 mg/ml?!. Existen varios estudios en los que al administrar bupivacaina intradural,
epidural o intradural mas epidural las concentraciones plasmaticas han superado los

0,3 mg/ml y no aparecieron efectos adversos®®©7:68,

La dosis de AL necesarias en los neonatos es mayor que en los adultos, esto se
debe al aumento de LCR, mayor recambio del LCR y mayor exposicién de médula espinal
y raices nerviosas. La duraciéon también es menor que en el adulto por el mayor recam-
bio de LCR, gran volumen de distribucién, mayor gasto cardiaco, menor concentracion
de nodos de Ranvier y que los nervios precisan mayor concentracién de farmaco para

obtener el mismo efecto?®.
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Los AL se dividen en tres clases:
- Clase I: potencia débil y accién corta (procaina y cloroprocaina)
- Clase II: potencia y duracion intermedia (lidocaina, mepivacaina, prilocaina)

- Clase III: fuerte potencia y larga duracion (tetracaina, bupivacaina, ropivacaina

y levobupivacaina)

La lidocaina tiene corta duracién y en su forma hiperbarica se ha relacionado con
alta incidencia de sintomas neurolégicos transitorios®. El sindrome de cauda equina ha

sido descrito en adultos”’. Se han utilizado en nifios en procesos de corta duracion.

La prilocaina no se recomienda en menores de un afio por el riesgo de metahe-

moglobinemia.

La mepivacaina esta contraindicada en las tres primeras semanas de vida por in-

madurez hepatica.

La bupivacaina es la mas utilizada en nifios”!, el éxito parece mayor con bupiva-

caina hiperbarica y el nivel de bloqueo es mas alto.

Ropivacaina’?”? y levobupivacaina’#’>7® son menos téxicas debido a su preparacion
como S-enantiémeros, el perfil clinico es parecido al de la bupivacaina. La ropivacaina

posee un mejor bloqueo diferencial.
La tetracaina se utiliza sobre todo en paises anglosajones.

Los AL mas empleados son la tetracaina al 0,5% y la bupivacaina al 0,5% ya sea

isobarica o hiperbaricall.

La tetracaina es un amino-ester y la levobupivacaina, ropivacaina y bupivacaina
son amino-amidas, los ésteres y amidas difieren en la manera de metabolizarse, su es-
tabilidad en solucion y su capacidad de producir reacciones alérgicas*®. Los ésteres se
hidrolizan en el plasma por pseudocolinesterasas, son inestables y producen un meta-
bolito, el &cido aminobenzoico, que puede producir reacciones alérgicas. Las amidas se
hidrolizan por enzimas hepaticos, son muy estables y las reacciones alérgicas son muy

raras.

La dosis de AL para AE debe ser calculado en base al peso del nifio.
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Farmacos Dosis Edad

Tetracaina 0,5% 0,6-0,8 mg.kg! (niveles medios y bajos) Neonatos
1 mg.kg? (niveles altos)
Bupivacaina 0,5% 0,6-0,8 mg-kg™ (niveles medios y bajos) Neonatos

1 mg.kg! (niveles altos)

Bupivacaina 0,5% 0,5 mgkg! Lactantes < 10 kg

0,4 mg.kg! Nifios 11-19 kg

0,3 mg.kg* Nifios/Adolescentes > 20 kg
Levobupivacaina 0,5% 1 mgkg! Neonatos
Levobupivacaina 0,5% 0,3 mgkg! 1-14 afios
Ropivacaina 0,5% 1,08 mg.kg? Neonatos
Ropivacaina 0,5% 0,5 mgkg! 1-17 afios
Lidocaina 2% 2 mgkg Nifios < 13 afios

En el estudio de Frawley et al’” se definen las dosis eficaces ED,  y ED,. para bu-
pivacaina, levobupivacaina y ropivacaina. La ED,  para AE en lactantes con bupivacaina,
ropivacaina y levobupivacaina son 0,3, 0,55 y 0,50 mg/Kg. La bupivacaina es la mas po-
tente aunque es menos marcada para la ED .. Estas diferencias son esperables debidas
a su diferencia en la formulacion, solubilidad lipidica y actividad vasoconstrictora in-
trinseca. La duracion del bloqueo motor para la concentracion ED, fue de 81,9 min.
para bupivacaina, 87,5 min. para levobupivacaina y 85,2 min. para ropivacaina. La dosis
apropiada para AE en bebés es segun este estudio de 1 mg/Kg de bupivacaina y ropiva-

caina isobdrica al 0,5% y 1,2 mg/Kg de levobupivacaina al 0,5%.

2.10. COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA ESPINAL

Las complicaciones de la AE en nifios son generalmente menores e infrecuentes.
El estudio ADARPEF s®! solo describi6 una complicacion después de 506 AE. El registro
de AE Vermont también confirmo la rara incidencia de complicaciones en nifios’®. No
se hace referencia en la literatura a ninguna complicacion fatal ni secuela neurolégica

permanente.

1. Bradicardia, apnea e hipoxemia:
Suele ocurrir por prematuridad del paciente; también puede ser consecuencia

de una excesiva flexion del cuello en la puncion, por bloqueo total espinal o se-
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dacion adicional”. Existen dos estudios retrospectivos: William et al”® y Kachko
et al®%; la incidencia de bradicardia es de 1,6% en los dos trabajos. En el de
Kachko sobre 505 pacientes, 4 experimentaron apnea durante la cirugia (eran
prematuros y recibieron midazolam y propofol antes de producirse la apnea).
En el estudio de William en 10 pacientes de 1554 el nivel de anestesia parecié

comprometer la ventilacion espontanea y 5 de ellos tuvieron que ser intubados.

2. Bloqueo espinal alto:
Ocurre en el 0,6%°% de los casos y puede ser debido a: excesiva dosis de AL in-
yectado o rapida inyeccion de AL, elevacion de las piernas por encima del nivel
de la cabeza y administracién epidural para suplementar la AE?.
El bloqueo espinal total fue descrito en la literatura con el uso de tetracaina 0,5
mg/Kg®. Gerber et al®! y Frumiento et al®? encuentran una incidencia del 3% de
bloqueos espinales totales con tetracaina 0,5 mg/Kg mas epinefrina.
Esta descrito un caso de bloqueo espinal total en un nifio con una dosis de bu-
pivacaina de 0,8 mg/Kg mas 1 ug/Kg de clonidina®,.
La deshidratacidn y los tratamientos con diuréticos disminuyen el flujo de LCR

y se aconseja disminuir la dosis de AL en un 20%2°.

3. Cefalea postpuncién dural (CPPD):

Se pensaba que la (CPPD) era rara en nifios menores de 10 afios, sobre todo en
preescolares por la dificultad que tienen en expresar el dolor de cabeza; mas
tarde se describi6 en nifios pequenos sugiriendo que la CPPD es independiente
de la edad®. Una incidencia de 4-5% de CPPD en grupos de edad de 2 a 15 afios
ha sido descrita®.

La fisiopatologia de la CPPD es compleja, parece estar mas relacionada con el
tamano y forma del agujero hecho en la aracnoides que en la duramadre, la per-
sistente fuga de LCR causa disminucion del volumen de LCR®.

En un estudio in vitro de lesiones en la duramadre producidas por las agujas cor-
tantes o lapiz, Reina et al®*® demostraron que el agujero hecho por una tipo lapiz
es mas irregular que la producida por la aguja cortante; la baja incidencia de
CPPD en la punta de lapiz puede ser explicada en parte, por una reaccién infla-
matoria producida por el desgarro de las fibras de colageno después de la pun-

cion dural; esta reaccion inflamatoria puede dar lugar a un edema que haga de
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tapdn y limite la fuga de LCR. La aguja cortante es mas facil de insertar a través
de la piel y ligamentos y la aguja tipo lapiz da mejor paso a través de la durama-
dre®’.

La CPPD se puede asociar a otros sintomas: rigidez de nuca, dolor de espalda,
nauseas y vomitos, vision borrosa y actufenos®e.

En el estudio de Lowery and Oliver®® se observa CPPD en el 11% con 22G cor-
tante y 7% con 25G lapiz, la diferencia no es significativa.

En un estudio de Kokki et al®” de 215 pacientes bajo AE, 8 tuvieron CPPD, 6 con
aguja cortante y 2 con aguja punta de lapiz (diferencia no significativa). En otro
estudio de Kokki®* et al se observé 5% de CPPD con 22G cortante y 4% en 27G
lapiz (no significativa).

En el estudio de Apiliogullari et al®® retrospectivo se estudian 414 nifios entre 2
y 17 afios con aguja 26G cortante o 27G lapiz, la incidencia de CPPD fue signifi-
cativamente mas alta con 26G cortante. No habia relacion entre el uso de mor-
fina intratecal y la incidencia de CPPD.

La CPPD en nifios generalmente es moderada y empieza a las 24-48 horas de la
puncioén, dura pocos dias y suele ceder con reposo y analgésicos menores?®’.
Cuando es severa puede ser necesario realizar parche hematico con 0,2-0,3

ml/Kg de sangre autéloga®“2,

. Dolor de espalda:
Puede ser causado por: multiples contactos con el periostium, hueso o facetas
articulares durante intentos repetidos, por la pérdida de la lordosis lumbar con
el bloqueo motor o por lesiones ligamentosas debidas al introductor®.
La incidencia es entre un 5-10%*%.
En el estudio de S. Apiliogullari et al®® no hubo diferencia significativa entre 27G
pencil y 26G cortante y no dependia de los intentos de puncién el dolor de es-

palda.

. Sintomas neurologicos transitorios: 3-4%
Se describe como dolor y disestesia originado en la region glitea y se irradia a
extremidades inferiores, en la mayoria los sintomas son leves'!. Esta relacionado
con trauma mecanico directo de la aguja o sangrado alrededor de la raiz que la

comprime?’; también influye el que, al realizar la puncién dural en nifios sedados
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o bajo anestesia general, se enmascara el dolor o parestesia aumentando asi el

riesgo de dafio neurologico?.

6. Infeccion:
Es excepcional la meningitis séptica o aséptica tras la AE**?%; en caso de fiebre
postpuncion se debe realizar una nueva puncién temprana para realizar el diag-
nosticoll.

7. Tumor epidermoide:
Son muy raros, los sintomas mas comunes son: debilidad de extremidades infe-
riores y dolor de espalda; otros sintomas que pueden aparecer son: espasmo
muscular, escoliosis, rigidez y masa palpable®®. Manno et al®” en 1962 asociaron
los tumores epidermoides con meningitis tuberculosas previas, punciones lum-
bares o sinus pilonidal comunicante.
Los tumores epidermoides son el resultado de la implantacion directa de la epi-
dermis en el espacio subaracnoideo a través de la aguja sin estilete, por lo tanto,

es obligatorio el uso de agujas con estilete.

2.11. ADITIVOS ESPINALES

Cuando hablamos de adyuvantes utilizados en la anestesia neuroaxial hay que

tener en cuenta que’s:

- el potencial para la toxicidad espinal por farmacos puede presentar un grave

problema en la vida temprana

- serequiere una evaluacion preclinica sistematica de la seguridad de las diferen-
tes drogas. El modelo de toxicidad en el desarrollo, usado para la administracién

neuroaxial, ha sido la administracion en ratones bebés
- regulacion de ensayos clinicos

- hay que mantener un alto indice de sospecha sobre la potencial toxicidad de dro-

gas administradas neuroaxialmente.

Los adyuvantes neuroaxiales pueden producir apoptosis en la médula espinal en

desarrollo, el desarrollo postnatal de las fibras A y C de la médula espinal es actividad-
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dependiente y puede ser alterada en fases criticas del desarrollo® La exposicién a drogas
que aumenten la inhibiciéon pueden producir excesiva apoptosis; la ketamina ha demos-
trado in vitro alterar la arborizacién dendritica de las neuronas gabaérgicas, aunque in
vivo no ha sido demostrado'®’; por el contrario, la dexmedetomidina, un agonista alfa

2, tiene efectos protectores in vivo e in vitro en la médula espinal de los animales!°?

Se puede definir un ratio terapeutico de algunas drogas bajo condiciones similares
y preferir una droga con mejor ratio; se ha demostrado que el ratio terapettico en el
inicio de la vida era mayor de 300 para morfina y clonidina'®>!%, pero menor de 1 para

ketamina aumentando la apoptosis!®.

1. Epinefrina o adrenalina: estimula los receptores alfa 1, beta 1 y beta 2; algunos
autores recomiendan afiadir adrenalina (1:100.000) para prolongar la duracion
del bloqueo en aproximadamente un 30%1. Algunos la han implicado en dafio

isquémico a la médula aunque no ha sido demostrado®.

2. Clonidina: es un antihipertensivo de accion central que estimula a los receptores
alfa 2, también presenta efectos sedantes y analgésicos; por via intradural pro-
duce analgesia aunque como efecto secundarios puede producir bradicardia y
sedacion.

En el estudio de Rochette et al'% se realiza AE a 75 neonatos de los cuales el
50% eran prematuros para intervencion de hernia inguinal; se administro bu-
pivacaina isobarica 1 mg/Kg s6lo o bupivacaina mas 0,25, 0,5, 1 o 2 ugr/Kg de
clonidina. La TA media, FC, SO, y extension del bloqueo fue similar en los cinco
grupos, la duracién del bloqueo se increment6 de 67 minutos de media del
grupo control a 111 minutos de media en el grupo que recibi6 1 ugr/Kg de clo-
nidina; la hipotensioén y administracion de cafeina ocurrié con mas frecuencia
en el grupo de 2 ugr/Kg. Concluyen que la clonidina 1 ugr/Kg afiadido a la bu-
pivacaina isobarica espinal dobla la duracién del bloqueo sin deterioro hemo-
dinamico significativo o efectos secundarios respiratorios. La clonidina a dosis
de 2 ugr/Kg por via espinal se asocia a apnea, bradicardia e hipotension en neo-
natos.

En el trabajo de Kaabachi et al'%” se administra en AE para adolescentes 1
ugr/Kg de clonidina prolongando el bloqueo sensorial de media 30 min. y la

analgesia postoperatoria 120 min. sin efectos adversos importantes.
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En el estudio de Cao JP et al'% se analizan los efectos de la clonidina iv. e intra-
tecal en la analgesia y sedacion postoperatoria y los requerimientos intraope-
ratorios de propofol; se realizan tres grupos en nifios entre 6 y 8 afios bajo
cirugia ortopédica:

bupivacaina 0,2-0,4 mg/Kg

bupivacaina + 1 ug/Kg de clonidina intratecal

bupivacaina + 1 ug/Kg de clonidina iv.

La clonidina prolonga el tiempo hasta el primer rescate analgésico y reduce los
requerimientos de propofol para la sedacion intraoperatoria; las escalas de
dolor fueron mas bajas en los grupos de clonidina; la sedacién postoperatoria
fue mas alta en los grupos de clonidina. La clonidina intratecal prolongé el
tiempo de regresion del bloqueo sensitivo y motor; no hubo diferencias en los
tres grupos en cuanto a efectos adversos.

En el estudio de Rochette et al'?® se analizan los efectos cardiorrespiratorios de
la clonidina 1 ug/Kg afiadido a la bupivacaina 1 mg/Kg en prematuros y nifios
a término; el nimero de apneas aumenta aunque el nimero de desaturaciones
no difiere entre las 12 horas preoperatorias y las 24 horas del postoperatorio;
la TA media no vari6 entre los grupos. La sedacién fue similar en prematuros y
a término, cuatro prematuros y uno a término estaban profundamente sedados
aunque con estado cardiorrespiratorio normal; 26 prematuros y 12 a término

recibieron cafeina en la reanimacion

3. Neostigmina: es un anticolinesterasico.
La neostigmina intratecal produce analgesia dosis-dependiente en adultos. En
el estudio de Batra et al'!® se estudia el efecto de cuatro dosis de neostigmina:
0,25,0,5,0,75 y 1 ug/Kg anadido a la bupivacaina intradural para procesos ab-
dominales inferiores y urolégicos; los grupos 0,5, 0,75 y 1 ug/Kg tuvieron un
aumento significativo de la duracién de la AE; los grupos de 0,75 y 1 ug/Kg tu-
vieron una disminucidn significativa en las escalas de dolor y en el tiempo de

rescate de la primera dosis analgésica.

4. Opiaceos: actdan como agonistas en receptores de opioides estereoespecificos
en el sistema nervioso y otros tejidos. Se utilizan por via intratecal ampliamente

en adultos y en niflos esta mas restringido.
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- Morfina: en el estudio de Ganesh et al'!! se evalua la eficacia de 4-5 ug/Kg de
morfina intratrecal para dolor postoperatorio produciendo una analgesia efec-
tiva y segura.

En el trabajo de Eschertzhuber et al''?, se estudian 3 grupos: uno sin opioide
intratecal, otro con 5 ug/Kg mas sufentanilo 1ug/Kg y otro con 15 ug/Kg mas
sufentanilo 1 ug/Kg en cirugia de escoliosis. La dosis de 5 ug/Kg produce un
efecto positivo en la disminucién del sangrado, analgesia postoperatoria sufi-
ciente y unos efectos secundarios comparables con el grupo de no opioides.
Con la dosis de 15 ug/Kg no existen ventajas con respecto a la dosis inferior
aunque el tiempo de extubacion en UVI es mayor. Se utilizan antagonistas SHT,
para la profilaxis y tratamiento del prurito mientras que la alta incidencia de

naudseas y vomitos postoperatorios es un problema importante.

- Fentanilo: es un analgésico utilizado por via espinal para mejorar la duracion

y calidad del bloqueo sensorial en cirugia del adulto y obstetricia.

Batra et al'*® concluyen que al afiadir 1 ug/Kg de fentanilo a la AE en nifios
hasta 10 Kg en procesos abdominales inferiores y urolégicos, se prolonga la

duracion del bloqueo significativamente.

En nifios mayores de un afio se debe disminuir la dosis de fentanilo Intratecal!*.

2.12. RECUPERACION Y ALTA

El alta de la reanimacién a la habitacion se realiza cuando presenta estabilidad he-

modinamica y respiratoria y reflejos intactos!!

El alta al domicilio después de AE en nifios se debe establecer segun los siguientes

criterios:
- deambulaciéon apropiada para la edad
- orientacién
- domicilio y persona al cuidado apropiados

- tolerancia oral de liquidos con minima natdsea y vomitos
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En el estudio de Kokki et al'® se estudian 195 nifios entre 6 meses y 10 afios que
se intervienen de hernia inguinal bajo cirugia ambulatoria y concluyen que la anestesia
espinal es segura y efectiva para cirugia ambulatoria de hernia en nifios. Las natseas y
voémitos son comunes en nifios seguidos de cirugial'® aunque en este estudio hay una
incidencia del 1% en el hospital y no mas de un 5% en casa. El dolor después de la her-
niotomia es comun en el domicilio!'’, tuvieron dolor el 85% en casa que cedi6 con an-
tiinflamatorios no esteroideos y paracetamol. La incidencia de CPPD fue de un 5% y no

hubo reingresos.

3. APNEA POSTOPERATORIA

Los nifios prematuros tienen un riesgo elevado de apnea postoperatoria, la inci-
dencia de apnea es inversamente proporcional a la edad postconcepcion, a menor edad

postconcepcién mayor incidencia de apnea®?®,

El sistema respiratorio tiene un control central modulado por quimiorreceptores,
asi se mantiene una pCO,, pO, y pH normales. Los neonatos y prematuros muestran una
respuesta bifasica a la hipoxemia, primero se produce hiperventilacién que es seguida
de una disminucion en la ventilacion. La respuesta a la hipercapnia también varia en
neonatos ya que se aumenta la ventilacion 3 o 4 veces la basal y en nifios no prematuros
y no neonatos se aumenta la ventilacion 10 o 20 veces. Otros factores que aumentan en

la respuesta central son: temperatura, hemoglobina y niveles de glucosa®!®.

El origen de la apnea puede ser?’:
- central 70%
- obstructiva 10%

- combinada 20%

Las complicaciones respiratorias mas frecuentes de la anestesia general en pre-

maturos y neonatos son:

- hipoxemia
- obstruccién de via aérea

- apnea
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Esta incidencia disminuye con la edad.

La incidencia de apnea ocurre en el 70% de los prematuros menores de 42 sema-
nas postconcepcion y disminuye hasta el 5% en la 50-60 semana postconcepcidn; la ma-
yoria de los episodios de apnea ocurren en las dos horas siguientes a la anestesia general
aunque puede ocurrir a las 12 horas e incluso a las 24-48 horas sobre todo en prema-

turos con menos de 42 semanas postconcepcion!®.

1. Anestésicos inhalatorios: producen una disminucién en el tono muscular de la
via aérea, pared toracica y diafragma; producen apnea por disminucion de la

respuesta central a la hipoxemia y alteran la respuesta ventilatoria al CO,
2. Opioides: producen depresion central dosis-dependiente

3. Anestésicos intravenosos: la ketamina produce depresidon respiratoria en

nifios'*’. Barbituricos, propofol y midazolam disminuyen la respuesta al CO,.

3.1. DEFINICIONES

- Apnea breve: pausa respiratoria de menos de 15 segundos no asociada a bradi-

cardia.

- Apnea prolongada: pausa respiratoria de 15 segundos o menos de 15 segundos

pero acompafiada de bradicardia (menos de 100 latidos por minuto).

- Respiracion periddica: patron respiratorio irregular con pequefias pausas de es-
casa duracion, sin repercusion cardiocirculatoria y con recuperacion esponta-

nea.

Los prematuros deben ser vigilados ya que los efectos de la hipoxemia-isquemia
sobre el cerebro pueden ser deletéreos, se lo relacion6 con la muerte subita'?! aunque
en el trabajo de Ozdemir y Arikan!?? no encuentran relacion entre la apnea y la muerte

subita.

Se debe retrasar la intervencion quirurgica, si es posible, hasta la 44-46 semana
postconcepcidny si se realiza la intervencion antes de la 44 semana postconcepcion hay

que vigilar la apnea y monitorizarla por lo menos 12-18 horas!'®.
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Se utiliza la cafeina, estimulante respiratorio, en dosis de 10 mg/Kg tinica sumado
a la monitorizacién de la apnea y la bradicardia en todos los nifios con riesgo de apnea

postoperatoria después de AG.

La frecuencia de la apnea después de AG en prematuros no esta clara, varia segun

estudios entre el 10 y 30%%2° y esta relacionada con:

- prematuridad, la incidencia de apnea es inversamente proporcional a la edad

gestacional'®

- obstruccidn de la via aérea: existe relacion entre la fatiga diafragmatica y algunos
episodios de apnea, ya que con la anestesia inhalatoria se produce un aumento
de la ventilacién y se acentiian los movimientos paradéjicos de la caja toracica
por el efecto fatiga de la musculatura intercostal que producen los anestésicos

inhalatorios!?*

- Anemia (hematocrito menor del 30%): los prematuros con anemia tienen mayor
incidencia de apnea postoperatoria; algunos nifios anémicos tiene la hemoglo-
bina fetal elevada y bajos niveles de 2-3 difosfoglicerato que desplaza la curva
de disociacion de la hemoglobina a la izquierda y disminuye la cantidad de O,

disponible en los tejidos!'®

- Control central respiratorio: el umbral para la apnea esta disminuido temporal-
mente por factores como: anestésicos residuales, aumento postquirargico de en-
dorfinas'?® durante las primeras 72 horas del postoperatorio. La incidencia de
apnea postoperatoria es mayor y el tiempo hasta que se produce en el postope-

ratorio es mas largo cuanto mas pequeno es el prematuro!?s.
- Hipotermia
- Administracion perioperatoria de anestésicos y/o sedantes
- Historia previa de apnea

- Enfermedades concomitantes (neuroldgicas, cardiacas, enterocolitis...) especial-

mente nifios con problemas respiratorios (broncodisplasia pulmonar)

La variable mas importante que predice la posibilidad de apnea tardia en prema-

turos es la edad postconcepcion'??; los nifios con EPC menor de 45 semanas o con en-
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fermedades concomitantes deben estar en observacion 12-18 horas después de ser in-
tervenidos de hernia inguinal y los nifios mayores de 45 semanas de EPC y sin enfer-

medades concomitantes intervenidos de hernia inguinal pueden irse a casa en el dia.

La apnea precoz, en la primera hora después de AE, se relaciona con la sedacién

durante la AE o fallo de AE que requiere suplemento'?’.

4. ANESTESIA ESPINAL VERSUS ANESTESIA CAUDAL

En los afios 90 la AE fue reemplazada por la anestesia caudal, existen dos estudios

previos que comparan la AE y caudal?8'%°,

En el estudio de Hoezle et al**° de 2010 se compara la AE y caudal en nifios meno-
res de 50 semanas de edad postconcepcidon y menores de 5 Kg para cirugia abdominal
inferior; todos recibieron 5 mg de vitamina K por via oral el dia anterior y sin sedacién
previa. La AE fue realizada por anestesiélogos pediatricos a 339 nifios en dectbito late-
ral o sentados utlizando agujas 25 G 0 22G con bupivacaina isobarica mas adrenalina o
tetracaina hiperbarica con adrenalina; después de realizar la puncion espinal se cana-

lizaba la via en extremidad inferior.

La anestesia caudal fue realizada por anestesidlogos pediatricos y residentes a

236 nifios, con una via iv. canalizada previamente.

Se considero el bloqueo instaurado cuando existia paralisis motora de las piernas
y el “skin prick” no provoco reaccion; se monitorizo a los pacientes la noche siguiente

con ECG, impedancia y SO,
- Grupo anestesia espinal:
e punciéon hematica franca en el 21,5%
e puncidn tefiida en el 9,7%
e intentos para realizar la puncién 1,83
* el 85% se realiz6 con regional pura

* el 7,4% necesito suplemento con anestesia local, ketamina o N,O

| 53 |



I[sabel Garrido Gallego

e en el 7,7% fue necesario realizar anestesia general por puncidon hematica, im-

posibilidad de obtener LCR o anestesia parcial.
e en 8 pacientes (2,4%) se produjo bloqueo espinal total
 apnea postoperatoria en el 5,6%
e respiraciéon periddica postoperatoria en el 11,2%
e bradicardia en 5,3%
- Grupo de anestesia caudal
e puncién hematica en el 0,9%
e intentos para realizar la puncién 1,44
* el 90,1% se realiz6 con regional pura
* el 6% necesito suplemento con anestesia local, N,Oo sevoflurano
e en el 3,9% se realizo AG
* bloqueo espinal total en 1 paciente (0,5%)
e apnea postoperatoria en 8,9%
e respiracion periédica postoperatoria en 10,8%

e bradicardia en 5,6%

Las apneas y bradicardias se resolvieron espontaneamente o con ligera estimula-

cion.
En este trabajo concluyen que:

- La anestesia caudal es de mas facil realizacion para cirugia abdominal inferior
en prematuros ya que los anestesidlogos tienen mas experiencia en esta técnica

combinada con AG
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- La AE es principalmente utilizada en exprematuros y en pocos hospitales por la
dificultad técnica que supone en nifios que se mueven, se agitan y lloran; la anes-

tesia caudal es menos dependiente de la inmovilidad del paciente

- Por el contrario con la anestesia caudal se producen mas apneas postoperatorias

y se utilizan grandes voliumenes de anestesia local

- Los grupos no son comparables ya que se realizé durante 20 afios y los que re-

cibieron anestesia caudal tenian menos enfermedades concomitantes.

5. ANESTESIA ESPINAL VERSUS ANESTESIA GENERAL

Muchos estudios refieren el aumento del riesgo de complicaciones en neonatos y

lactantes en comparacién con nifios mayores y adultos con AG:

- Tiret et al'3! concluyen que el riesgo de complicaciones es significativamente
mas alta en menores de un afio que en nifios mayores; en los menores de un afo
los accidentes ocurren sobre todo durante el mantenimiento de la anestesia y
son complicaciones respiratorias. La frecuencia de complicaciones aumenta con
el ASAy con el numero de enfermedades concomitantes; también aumenta la in-
cidencia cuando existia historia previa de anestesia, era urgente y/o el ayuno

era menos de 8 horas.

- Cohen et al'3? sostiene que en los menores de un mes existe la mayor tasa de
efectos adversos intraoperatorios y en reanimacion de tipo respiratorio y car-
diovascular. En nifios mayores de 5 afios las natseas y los vdmitos eran muy fre-
cuentes. Cuando se suman los efectos adversos mayores y menores sale una tasa

del 35% de complicaciones en nifios en contraste con el 17% en los adultos.

- Holzman'*? estudia la morbilidad y mortalidad en anestesia pediatrica en el pri-

mer afio de vida; sugiere la necesidad de expertos en anestesia pediatrica.

- Morray et al'*4, la incidencia de parada cardiaca relacionada con la anestesia es
de 1,4 £ 0,45 por 10000 y una mortalidad del 26%. Los relacionados con medi-
cacién (37%) y cardiovascular (32%) eran las causas mas frecuentes, el halotano
solo o con otras drogas era el responsable de 2/3 de los relacionados con medi-

cacion. El 33% de los pacientes eran ASA 1 o 2 y de estos en el 64% la parada
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cardiaca se relacionaba con medicacién comparado con el 23% de ASA 3-5.
Se demostraron dos predictores de mortalidad: el ASA y la cirugia de urgencia.
Las paradas cardiacas relacionadas con la anestesia ocurrian con mas frecuencia

en menores de un afio y en pacientes con enfermedades concomitantes severas.

El uso de AG es prevalente en neonatos y lactantes en muchos hospitales, a esto
contribuye algunos avances en pediatria como son: el uso de pulsioximetro, relajantes
de accion intermedia, anestésicos inhalatorios con un alto coeficiente de solubilidad que
se eliminan rapidamente, el uso de mascarilla laringea y la disminuci6n de la ventilacion

prolongada en prematuros por el uso de surfactante.

La AE ofrece ventajas en prematuros con predisposicion a bradicardia y apnea si

la AE se realiza sin sedantes adicionales!3>13,

La AE es la técnica “ gold standard” en los prematuros, menores de 60 semanas
de edad postconcepcidn, para cirugia abdominal baja y de extremidades inferiores de
menos de 90 minutos de duracién; estos pacientes tiene aumento de la incidencia de
apnea que se incrementa si se asocia broncodisplasia pulmonar, hemorragia intracraneal
y anemia. La AE se asocia a la reduccidn en la incidencia de apnea, bradicardia, desatu-

racion y ventilacion mecanica postoperatoria en este grupo de pacientes'™.

5.1. VENTAJAS DE LA ANESTESIA ESPINAL SOBRE LA ANESTESIA GENERAL!!

- La AE es una alternativa barata en paises con recursos limitados debido a la ra-

pida recuperacién y corta estancia hospitalaria

- La AE presenta todos los componentes de la anestesia balanceada con minima
alteracion hemodindmica, nadseas y vomitos, temprana deambulacién y rapida

tolerancia oral.

- La intubacion orotraqueal y los efectos respiratorios de la AG y los opioides iv.

se evitan en pacientes de alto riesgo.

- La AE es mas efectiva que la AG o bloqueo epidural en bloquear la respuesta neu-
roendocrina al stress quirtrgico!*’, los niveles plasmaticos de adrenalina, nor-

adrenalina, lactato e interleukina 6 estan reducidos.
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5.2. LIMITACIONES DE LA ANESTESIA ESPINAL!!
- Tiene una duracién de 70-90 min. y corta analgesia postoperatoria

- Necesidad de sedacién o AG en algunos nifios para la realizacion del bloqueo, ya
que hay menor incidencia de dafio al realizar la técnica en el nifio inmévil. La se-

dacién debe ser evitada en prematuros

- Es una técnica dificil, en la literatura se describen tasas de fallos entre el 5-15%,

aunque estudios recientes documentan menos tasas de fallos?°.

5.3. EVOLUCION HISTORICA DE LA ANESTESIA ESPINAL EN NINOS

1. Junkin-1933°¢:
Nifios con edades entre dos semanas y 17 anos, se realiza sedaciéon con morfina o
nembutal. Anestesia espinal con agujas del 20G o 22G con neocaina o novocaina.

Presenta las siguientes conclusiones:

- la anestesia espinal es segura y fiable en nifios
- es necesaria la sedacion previa
- indicada sobre todo en nifios con enfermedad pulmonar o renal

- se prefiere en cirugia abdominal y de extremidades inferiores donde la rela-

jacion muscular es deseable.

2. Berkowitz et al-19507:
Refiere que la AE estd indicada en nifios con distensién intestinal, infeccién
respiratoria, estomago lleno o hiperpirexia; aunque se podria utilizar en ciru-
gias del térax o piloromiotomia, aunque estos son mejor manejados con técni-
cas inhalatorias.
Sino se realiza AE con frecuencia en adultos no se debe emplear en nifios.
Realiza la AE con procaina o pontocaina dependiendo de la duracién de la ci-
rugia; a dosis de 1mg/libra de peso o 10 mg por afio de edad con aguja 22G.
Sedacidn con anestesia inhalatoria.
Si es necesario durante la cirugia se administra pentotal.
Utilizan vasoconstrictor profilactico para evitar la natsea y el vomito; la hipo-

tensidn no es importante en la mayoria de los casos.
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En un caso no se pudo realizar la AE.
Concluye que la AE es un éxito, sin muertes, fatalidad o secuela neurolégica ni
CPPD. Hay que prevenir los efectos secundarios con oxigenoterapia, vasopre-

sores y liquidos.

3. Melman et al-197538;
Realiza AE en 100 nifios con edades entre un mes y 15 afios, con lidocaina 1,5-
2,5 mg/Kg.
Exito en el 100% y ninguna complicacién.

Se utilizé ketamina como sedacién a dosis de 1-2 mg/Kg iv.

4. Abajian et al-19848%:
La AE esta indicada en menores de un aio si el paciente fue prematuro, tuvo o
tiene bajo peso y enfermedades concomitantes.
La dosis de tetracaina fue de 0,22-0,32 mg/Kg con dextrosa y si el proceso era
largo se afiadia 0,02 ml. de epinefrina 1:1000.
En decubito lateral y como tranquilizante el chupete, se realiza la puncion con
aguja 22G o 26G sin realizar barbotaje.
Después de la puncion espinal se canaliza una via en extremidad inferior y se
produce el bloqueo motor en menos de 2 minutos; el nivel sensorial alcanzado
de mediaesT,.
Se realiza AE a 78 nifios de los cuales 36 son prematuros y 42 a término aunque
8 presentan anomalias congénitas; en 8 nifios del grupo a término sin anoma-
lias se abandond la AE por no poder obtener LCR. Hubo que suplementar con
anestesia local, N,O o anestesia iv. a 6 prematuros y 7 del grupo a término.
No hubo complicaciones de ningun tipo.
Lo mas dificil de la técnica es la puncion lumbar, las punciones hematicas son
frecuentes sino se avanza por la linea media; los fallos en la puncién ocurrieron
con la aguja 26G.
Abajian concluye que los nifios con anomalias congénitas, prematuros o his-
toria de distress respiratorio tienen un elevado riesgo para la AG, por lo que
se deben realizar con AE siempre que la cirugia sea por debajo del ombligo y
los padres consientan.
Los nifios a término sin patologia no reciben AE de forma rutinaria a no ser

que los padres consientan.
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5. Blaise y Roy-198613°:
Realizan AE en 34 nifios entre 7 semanas y 13 afios, se realiza la puncién con
éxito en 30 pacientes y hay que suplementar en 11 casos por inadecuada du-
racion o inadecuada relajacion o exceder el tiempo de cirugia.
En menores de 2 afos se administra sedaciéon con diazepam 0,1 mg/Kgy /o
fentanilo 2 ugr/Kg iv, en los mayores de dos afos se les tranquiliza con dibujos
y hablando con ellos.
Se da un caso de CPPD como complicacion; no hipertension, vomitos ni arrit-

mias.

6. Parkinson et al- 1990
Se realiza la AE en 13 nifios entre uno y 7 meses con bupivacaina a dosis de
0,6 mg/Kg, con éxito en 12 de los 13 casos.
No es necesario suplementar con sedacion o analgesia.

No existen complicaciones.

7. Sartorelli et al- 199241;
Se realiza AE en 142 nifios menores de 7 meses con tetracaina a dosis de 0,5
mg/Kg, se realiza la puncion con éxito en 136 (96%) aunque una segunda pun-
cion es requerida en 38 pacientes para obtener un nivel adecuado (26,8%).
El suplemento fue requerido en 9 de los 136 pacientes.

Las complicaciones descritas fueron:
- Apnea en un caso
- Bradicardia en dos

- Fiebre postoperatoria en dos.

8. Tobias et al- 1992, 1993142143,
Realiza AE con tetracaina 0,6 mg/Kg en dos neonatos de uno y ocho dias con

éxito, sin necesidad de sedacién ni suplemento y sin complicaciones.

9. Dalens et al-19931*4:
Se realiza AE en 6 pacientes para reparar escoliosis que presentaban distrofia
muscular, miopatia y trastornos neuroldgicos.
Se presenté como complicacién hipotension en tres casos que fue tratada con

perfusion de epinefrina.
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10.

11.

12.

13.

Rice et al- 19941%;

Se realiza AE en nifios entre uno y 12 meses utilizando lidocaina 3 mg/Kg con
epinefrina para procesos cortos, tetracaina 0,4 mg/Kg. para procesos de una
hora de duracién o menor y tetracaina 0,4 mg/Kg con epinefrina para cirugias

de 90 min.

Hirabayashi et al- 1995
AE en nifios entre 12 y 16 afios con tetracaina 8 mg. encontrando un nivel anal-

gésico mas alto en adolescentes que en adultos.

Kokki y Hendolin- 19954

Serealiza AE en 102 nifios entre dos meses y 17 afios con lidocaina 2-3 mg/Kg
o bupivacaina 0,3-0,4 mg/Kg.

Exito en 94 pacientes (92%), en 3 inadecuada duracién y en 5 insuficiente blo-
queo.

Complicaciones:

- hipotensidn: 2 (2%) tratada con fluidos

- bradicardia: 4 (4%) tratada con atropina

- CPPD: 5% en mayores de 11 afios a pesar de utilizar agujas 25Gy 26G
- Dolor lumbar: 6%

- Lo comparan con 100 casos de anestesia epidural donde la tasa de éxitos es

de 76/100 que es significativo

Aronsson et al- 19967:

AE en 23 pacientes entre un dia y 10 meses con tetracaina a dosis de 0,5
mg/Kg, 12 son de alto riesgo.

La AE fue un éxito en todos los casos, requirieron suplemento 10: sedacién iv.
en 8, anestesia local en uno y AG en uno porque se prolongo la cirugia.

No hubo complicaciones intraoperatorias.

Un caso de apnea postoperatoria que fue menos severo que las preoperatorias.
La puncién lumbar es dificil con un nifio despierto, por eso fue necesario se-
dacion en 10 casos (43%); segln se gana experiencia se pueden usar otros me-

dios para calmar a los nifios sin necesidad de sedacion.
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14.

15.

16.

Tobias y Mencio -1998!48
Realizan AE en 5 ninos de 9 dias a 12 meses con éxito. Administraron midazo-

lam oral o intravenoso para realizar el bloqueo y también durante la cirugia.

Fruimento et al- 200082

Realiza dos grupos:

- 269 nifios pretérminos que estan ingresados y deben ser intervenidos de her-
nia inguinal

- 103 nifios pretérminos que estan en casa y se intervienen de forma ambula-
toria de hernia inguinal.
Utilizan dosis 0,5mg/Kg de tetracaina hiperbarica mas adrenalina con aguja
22-25G
Concluyen que la AE es efectiva y segura, la apnea en prematuros con AE es
mas baja que con AG, sélo tuvieron apnea dentro del grupo de hospitalizados

y asi se evita el ingreso de los prematuros de alto riesgo.

Shenkman Z. et al- 20021%°

Realiza AE en 7 nifios a término y 55 prematuros con aguja 25G Quincke y dosis
de 1 mg/Kg de tetracaina hiperbarica con o sin adrenalina.

Si el bloqueo no fue completo se usé mascarilla con N, O y si asi no es suficiente
AG con intubacion.

Todos los prematuros tenian dos de los tres factores de riesgo: edad gestacio-
nal menor de 37 semanas y menor de 60 semanas de edad postconcepcion; el
tercer factor de riesgo, la anemia, lo tenian el 50% de los prematuros.

La AE fue satisfactoria en el 90% de los casos alcanzandose niveles sensitivos
de T,-T,. Al ahadir epinefrina se aumenta la duracion del bloqueo en un 32%.
La incidencia de apnea es de un 9%.

No se explica una hipoxemia al final de una piloromiotomia en un nifio a tér-
mino con un bloqueo de T,, pudo haber contribuido la hipoventilacion por al-
calosis metabodlica.

Concluyen que la AE es lo mas indicado para prematuros y exprematuros por-
que es efectiva, facil y segura. El éxito de la AE depende de: estado preopera-
torio, posicién del paciente durante y después de la induccion, dosis de AL y
monitorizacion perioperatoria.

En estos pacientes se deben administrar dosis elevadas de AL.
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17.

18.

19.

Puncuh et al- 2004*>°

Se realiza AE a 1132 nifios entre 6 meses y 14 afios, se les administra midazo-
lam, propofol o pentotal para poder realizar la AE. Se usa bupivacaina hiper-
barica a dosis de 0,2 mg/Kg.

Exito en el 98%

Las complicaciones son: 17 hipotension, 7 desaturaciones (SO, menor de 95),
un broncoespasmo, 27 obstrucciones de via aérea, 5 CPPD moderadas y 9 pa-
cientes dolor de espalda.

La duracion de la AE es menor de una hora para cirugias de abdomen inferior
y 90 minutos para cirugia de EEIL

Concluyen que la AE en nifios es una técnica muy efectiva y segura y representa

una alternativa valida a la AG.

Imbelloni et al- 2006

Se realiza AE en 307 nifios menores de 13 afios sanos bajo sedacion con sevo-
flurane que después de la puncidn se retira; con aguja 26 G y a dosis de 0,5
mg/Kg de bupivacaina o lidocaina al 2% a dosis de 2 mg/Kg. Exito en 302. Blo-
queo motor en menos de 3 minutos y un bloqueo sensitivo entre T,y T,.

Las complicaciones fueron: una hipotensién, 2 bradicardias, 5 CPPD con sin-
tomas moderados, un broncoespasmo y una reaccion alérgica secundarias a
la AG.

Calculan el coste siendo el de la AG mas del doble que el de la AE.

Concluyen que la AE en nifios es una buena alternativa a la AG y debe se utili-

zada por anestesiologos con experiencia en adultos.

Williams et al- 200678

Es un gran estudio prospectivo de la AE en nifios desde 1978 llamado registro
de AE infantil en Vermont.

Se realiza en todos los pacientes menores de un afio para cirugia abdominal
baja y de EEII, total de 1554 casos. Exito en 95,4%.

Llegan a las siguientes conclusiones:

- laincidencia de complicaciones graves asociadas a la AE en nifios es muy in-

frecuente.
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- Existen pocas complicaciones en reanimaciéon comparando la AG con la AE

en cuanto a hipoxemia, bradicardia, apnea y delirio.

- En nifios prematuros menores de 6 meses y con riesgo de complicaciones, la

AE es una buena alternativa a la AG que hay que considerar fuertemente

20. Kachko et al- 2007°°
Realizan AE en 505 casos, son nifios menores de 7 meses de edad con patologia
abdominal baja, perineal, urolégica o de extremidades inferiores que dure
menos de 90 minutos; con aguja 25G. Exito en el 96%.
Las conclusiones a las que llegan son:
-la AE es un método seguro y efectivo en RN y lactantes
- la apnea sin desaturacion y la bradicardia sin hipotensiéon son complicaciones
transitorias
- la complicacién mas grave es la anestesia espinal total aunque la incidencia
es baja con una técnica adecuada.
- Se requiere un anestesiologo pediatrico con experiencia
21. Shenkman et al-2011>2
Realizan AE en 149 prematuros con éxito en 144, utilizan bupivacaina o tetra-
caina hiperbarica mas adrenalina a dosis de 1mg/Kg.
Concluyen que la displasia broncopulmonar y la leucomalacia periventricular
son factores de riesgo predictores de evolucion desfavorable tras raquianestesia
en concordancia con el estudio de Walther-Larsen y Rasmussen!>? y dicen que
la apnea postoperatoria en recién nacidos pretérmino esta asociada a displasia

broncopulmonar, episodios de apnea previos, dafio neurologico y anemia.

5.4. ESTUDIOS COMPARANDO ANESTESIA ESPINAL Y ANESTESIA GENERAL EN NINO
1. Welborn et al- 199054

En 36 prematuros con hernia inguinal se realiza en 16 AG inhalatoria, en 9 AE

mas sedacion con ketaminay en 11 AE sin sedacion.

Concluyen que la AE sin sedacidn con ketamina no esta asociada con apnea pos-

toperatoria
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2. Kokki et al- 1992155

Realiza en 20 nifios entre 2 y 5 aios AE sin complicaciones y con disminucion
del tiempo en quir6fano y en otros 20 nifios de la misma edad realiza AG donde

se producen complicaciones como: vomitos, estridor, desaturacidn y laringitis.
3. Krane et al- 199415¢

Se realiza en 18 prematuros que van a ser intervenidos de hernia inguinal, 9 con

AGy 9 con AE.

Concluyen que la AG parece aumentar el riesgo de desaturacion postoperatoria

comparado con AE pero la AE no elimina el riesgo de apnea y desaturaion
4, Williams et al-20011%7

El grupo son 28 exprematuros a los que se les realiza AG con sevoflurano mas

analgesia caudal o AE mas analgesia caudal.

En el grupo de AG 3 de los 5 pacientes con enfermedades previas y dos de los 9
pacientes sanos tuvieron complicaciones cardiorrespiratorias; los 3 pacientes
con enfermedades previas sumaban el 80% de las bradicardias postoperatorias
y todos los episodios de apnea; por el contrario, ninguno del grupo de AE tuvo

complicaciones cardiorrespiratorias.

Estos resultados sugieren que a pesar de que el sevoflurano tiene un buen perfil

en el despertar, en el grupo de pacientes vulnerables, no es comparable con la AE.

Por el contrario, esta la incapacidad de realizar la AE en un 28% de casos; esta
experiencia y practica requerida es una de las principales razones por lo que la

AE no tiene aceptacion generalizada.
5. Soo Kim et al-2003158

Son 29 nifios prematuros sometidos a herniorrafia y menores de 44 semanas

de edad postconcepcién que habian recibido ventilacién mecanica.

En el grupo de AG, en el postoperatorio, existe alta incidencia de hipoxemia, bra-
dicardia, ventilacion asistida o CPAP. En el grupo de AE 3 nifios necesitaron O,

via nasal pero ninguno ventilacién mecanica o CPAP. Esto contrasta con el estu-
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dio de Kurth'*® que apoya la AG para cirugia de hernia inguinal en prematuros

por la dificultad en la técnica, falta de fiabilidad y efectividad no concluyente.

Este grupo recomienda el retraso de la cirugia sino se pudo realizar AE en nifios

que tuvieron gran dificultad en el destete de la ventilacion mecanica
.Kim et al- 20093¢

En 133 nifios prematuros realiza en 78 AE, en 54 AG y en uno anestesia caudal.
El fallo en AE es de un 19,2%.

Concluyen que en los prematuros la AE no es siempre la respuesta para evitar

la apnea postoperatoria.
. Craven et al-20091%0

Compara los estudios de Krane, Welborn, Williams y Somri. Este dltimo compara
20 prematuros con AG y 20 con AE, son nifios con historia previa de displasia

broncopulmonar o distress respiratorio.

Los resultados no evidencian que la AE sea mas efetiva que la AG en la incidencia
de morbilidad postoperatoria; si excluimos el grupo de ketamina de Welborn si

que existe una reduccion significativa de la apnea en el grupo de AE.

Concluyen que no hay evidencia que demuestre el uso de AE como practica ha-
bitual en la hernia inguinal de los nifios prematuros pero si hay algunas eviden-
cias de que la AE puede reducir la apnea postoperatoria en los prematuros que

no reciban sedacion.
.Lambertz et al-201416!

Es un estudio retrospectivo en cirugia de hernia inguinal en menores de 6 meses.
Se realizd AE a 69 y estos nifios eran mas pequefios en semanas y en tamaro, la

incidencia de prematuridad era mayor y la patologia asociada mayor.

Tambien se realiz6 en cirugia urgente de hernia incarcerada, AE a 7 nifios y 1
con AG.

No hubo complicaciones intra ni postoperatorias.

Se concluye que los nifios operados bajo AE tienen una buena recuperacién a
pesar de su elevado riesgo. Por lo tanto, parece que la AE es particularmente

beneficiosa en nifios con enfermedades preexistentes y hernia incarcerada.
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6. ANESTESIA EN LA ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO

La EHP es una alteracion del tracto gastrointestinal en la infancia'®?; la interven-
cion quirdrgica no es urgente por lo que existe tiempo suficiente para corregir el equi-
librio acido-base, electrolitos y la fluidoterapia. Es raro encontrar nifios con
deshidratacion grave antes de la cirugia. Aunque se corrija la alcalosis metabdlica sis-
témica, el LCR puede permanecer en un estado de alcalosis metabolica por lo que la hi-

perventilacion y los opioides pueden agravar el riesgo de apnea central®,

En los prematuros estd aumentada la incidencia de EHP¢*, el diagndstico en estos
puede ser mas dificil por ausencia de signos o sintomas clasicos por lo que los ultraso-
nidos son determinantes en el diagnostico. Henderson et!®> al constatan muchas veces
en los prematuros con EHP la ausencia de apetito voraz, vomitos en proyectil o peris-
talsis visible. Kehl y Lange!® observaron que 7 de los 17 prematuros con EHP comen-
zaban con los vomitos en la quinta semana de vida, esto implica un periodo mas largo
desde el nacimiento al inicio de los sintomas que en los nacidos a término. Una asocia-
cion en los prematuros es la relacion entre alimentacién por sonda transpilérica duo-

denal o yeyunal y la EHP¢7-179; existen varios posibles mecanismos para esto:
- Espasmo pildrico debido a la sonda
- Obstruccidn parcial de la sonda
- Fallo en la neutralizacion del acido gastrico
- Ausencia de relajacion pilérica
La asociacion entre hernia inguinal y EHP es también bien conocida®”™.

Como sabemos los prematuros hacen apneas postoperatorias después de
AG?*126172 por lo que la AE es una alternativa que puede ofrecer la ventaja de reducir el

riesgo de apnea postoperatoria!3%1%e,

Cuando se realiza AG, a pesar de la aspiracion gastrica previa a la induccién anes-
tésica, los pacientes con EHP se consideran pacientes con «estdémago lleno»; el aneste-
siblogo debe asegurar que el nifio esté bien oxigenado mientras que a la vez previene la
aspiracion del contenido gastrico durante la induccion de la anestesia. Se pueden reali-

zar tres tipos de induccion anestésica:
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- La induccion inhalatoria ha sido recomendada pero el riesgo de complicaciones

debidas a la aspiracion del contenido gastrico todavia permanece!”?

- Algunos anestesidlogos recomiendan la intubacién en paciente despierto para
limitar el riesgo de aspiracién y la potencial disminucién dala SO,'%% La intuba-
cion despierto puede dar lugar a complicaciones como: trauma de tejidos blan-
dos, bradicardia, laringoespasmo, hipoxia e HTA que aumenta el riesgo de
hemorragia periventricular en prematuros'’*, aunque en el trabajo de Charlton
y Greenhough'”® refieren que la respuesta hipertensiva a la intubacién traqueal
estd ausente al nacimiento y se presenta entre el primer y tercer mes de vida y
que no se debe evitar la intubacién despierto de cualquier neonato si esta clini-

camente indicada.

- El uso extendido de la maniobra de Sellick!’® asociado con una induccién de se-
cuencia rapida en adultos, extendio el uso a la anestesia pediatrica y ha sido reco-

mendado como técnica de eleccidon por Dierdorfy Krishna'”” y Battersby et al'’.

Aunque la induccion de secuencia rapida es una practica comun, existe la preocu-

pacion de poder encontrarnos una no esperada dificil intubacion.

En el trabajo de MacDonald et al'’° se compara la induccién inhalatoria y la de se-
cuencia rapida en nifios con EHP y concluyen que ambas técnicas son seguras y no exis-
ten casos de aspiracion pulmonar aunque es fundamental una aspiracién gastrica previa

a la induccion para vaciar el estomago.

En el estudio de Cook-Sather et al'® se compara en nifios con EHP la intubacion
despierto o de secuencia rapida. En la intubacién despierto se requiere con frecuencia
multiples laringoscopias y se requiere mas tiempo para realizar la intubacién aunque
sin consecuencias clinicas. Ninguna de las técnicas parece tener clara ventaja en pre-
servar la SO, o en prevenir la bradicardia. El anestesi6logo debe administrar anestesia
para el confort del nifio durante los procedimientos incluida la intubacion #1182 y sij

existe seguridad se debe evitar la intubacién despierto.

La apnea ha sido descrita en nifios a término a los que se les ha realizado piloro-
miotomia bajo AG usando opioides intraoperatoriamente!®*184 La piloromiotomia bajo
AG en presencia de un LCR alcaldtico, que puede persistir incluso después de corregir

la alcalosis metabdlica, puede aumentar el riesgo de depresion respiratoria. La hiper-
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ventilacion intraoperatoria puede empeorar esta situacion dando lugar a apnea post-
operatorial”’. Por esta razon, los nifios pueden permanecer intubados y ventilados de

forma prolongada en el postoperatorio.

La AE se presenta como una alternativa creciente a la AG en nifios con EHP, hay
descritos casos en la literatura de prematuros con menos de 2 Kg de peso y con patologia
asociada importante como displasia broncopulmonar, cardiopatia congénitas... donde

se ha utilizado AE sin complicaciones!®.

En el estudio de Somri'®® et al se estudian 25 nifios, cuatro de ellos prematuros,
con EHP a los que se realiza piloromiotomia bajo AE con bupivacaina isobarica al 0,5%
a dosis de 0,8 mg/Kg sin adrenalina. Todos los pacientes fueron clinicamente bien; nin-
guno presentd apnea postoperatoria, incluso los que fue necesario sedarlos con propo-
fol. Otra cuestion importante es el minimo riesgo de aspiracién pulmonar al mantener
la ventilacion espontanea y se obvian las complicaciones de una via aérea dificil. Refieren
que la principal desventaja de la AE es la dificultad técnica para realizar bloqueo en neo-
natos aunque no hay duda de que un anestesiélogo con experiencia tiene una alta tasa
de éxitos. Otra desventaja de la AE es la corta duracion de la bupivacaina (70 min. de
media), se incrementa su accién de forma no significativa al afiadir epinefrina por lo

que Somri no la aflade.

Fernandez Jiménez'®’ et al realizan un estudio retrospectivo de 60 pacientes con
EHP; en 50 pacientes se realizé AG y en 10 AE; en los que se realizé AG la tasa de com-
plicaciones fue de un 2% (un prematuro que mantuvo intubacién por apnea prolon-
gada). La AE se efectud con éxito en mas del 90% y no se registraron complicaciones.

Concluyen que la AE para EHP es una alternativa valida y segura a la AG.

Un nivel satisfactorio de analgesia tras la cirugia se puede obtener con paracetamol
iv.a 15 mg/Kg e infiltrar la herida con bupivacaina al 0,25%'*%7, con escasa demanda
de opidceos. También se ha descrito bloqueo paravertebral ecoguiado para analgesia en
EHP188,
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1. HIPOTESIS

Atendiendo a los conocimientos expuestos en la “Puesta al dia” referente a la dife-
rencia entre el empleo de anestesia general y/o anestesia espinal en los pacientes con

estenosis hipertroéfica de piloro planteamos nuestra hipotesis:

“La anestesia espinal en los pacientes diagnosticados de estenosis hipertro-
fica de piloro a los que se les practica una piloromiotomia extramucosa es una

técnica anestésica alternativa vdlida y sequra a la anestesia general’.

2. OBJETIVOS

Para contrastar esta hipotesis nos hemos planteado un estudio descriptivo retros-

pectivo y nos hemos propuesto cumplir los siguientes objetivos.

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

- Demostrar que la AE en la estenosis hipertroéfica de piloro disminuye la morbi-

mortalidad asociada a la anestesia general.

2.2. SECUNDARIOS

- Demostrar que con la anestesia espinal existe un menor riesgo de apnea posto-

peratoria en comparacion con la anestesia general.

| 71 |



I[sabel Garrido Gallego

- Demostrar que con la anestesia espinal existe una escasa incidencia de compli-
caciones hemodinamicas como bradicardia e hipotension comparado con la

anestesia general.

- Demostrar la ausencia de complicaciones, relacionadas con la via aérea, de la
anestesia espinal comparada con la anestesia general en cuanto a: imposibilidad

o dificil intubacién orotraqueal, broncoaspiracion pulmonar o hipoxemia.

- Demostrar una disminucién del tiempo de estancia en quiréfano y en la unidad
de recuperacién postanestésica en los pacientes a los que se les realiza anestesia

espinal comparado con los que se realiza anestesia general.
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1. GENERALIDADES

Se realiza un estudio observacional de caracter retrospectivo. Se revisaron los his-
toriales clinicos de los 58 pacientes intervenidos de EHP entre 2006 y 2014. Todos los
pacientes eran recién nacidos a término excepto cuatro que eran prematuros de 36 se-

manas.

El estudio fue presentado y aprobado por el Comité Etico y la Comisién de Inves-

tigacion del Hospital Universitario de Salamanca.

2. MATERIAL

A partir de la informacion contenida en los historiales clinicos se elaboré la base

de datos, recogiendo los siguientes:

- Sexo

- Edad gestacional

- Edad postconcepciéon

- Peso al nacimiento

- Peso en la intervencidn

- Tipo de anestesia: general o espinal

- Tiempo desde induccién anestésica hasta la incisiéon quirurgica
- Tiempo de cirugia

- Tiempo total en quir6fano

- Lugar de puncidn de la AE
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- Dificultad de punci6n
- Dosis de bupivacaina
- Sedacién en AE

- SO, en: preinduccion, postinduccion, a los 15 min, a los 30 min., preeduccion y

posteduccion.

- FC en: preinduccidn, postinduccion, a los 15 min, a los 30 min., preeduccion y

posteduccion.
- TA en: preinduccién, postinduccidn, a los 15 min, preeduccién y posteduccion
- Numero de apneas en postoperatorio inmediato y gravedad de la apnea:
e Grado I: 80-89% de SO,
e Grado II: 70-79% de SO,
e Grado III: menor de 70 de SO,
- Incidencia de hipoxemia
- Incidencia de bradicardia
- Incidencia de hipotension
- Intubacion si o no y dificultad de intubacién
- Reconversion de anestesia espinal a anestesia general
- Tratamientos respiratorios previos
- Enfermedades previas:
e Respiratorias
e Otras
- Estancia en reanimacion
- Vomitos postoperatorios
- Inicio de tolerancia
- Estancia hospitalaria
- Mortalidad respiratoria
- Hemoglobina preoperatoria
- Duracion del bloqueo

- Estancia en UVI o no
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3. METODO

Después de corregida la alteracién metabdlica y electrolitica por pediatria que
suele durar entre 24-48 horas, se realiza valoracion previa por anestesia, se confirma
que el paciente estd bien clinica y analiticamente y se firma por un progenitor o tutor el

consentimiento de anestesia.

Se traslada al paciente a quir6fano donde se mantiene una temperatura ambiente
de unos 252C. Se coloca al paciente sobre una manta de calor (SW-2009. Snuggle warm
Pediatric underbody connective warming blanket®) y se monitoriza ECG, pulsioximetria
y tension arterial no invasiva. Utilizamos como aparato de anestesia el Datex-Ohmeda
Aestiva 15°.

El paciente presenta una via canalizada previamente para la correccion hidroelec-

trolitica por pediatria.

Los pacientes intervenidos durante los afios 2006 y 2007 fueron 20, de los cuales

se realizaron 15 bajo AG y 5 con AE. A partir del afio 2008 cambio la tendencia y hasta
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2014 se han operado 36 pacientes de EHP, 33 con AE y 3 con AG debido sobre todo estos

ultimos a problemas de coagulacidn.
El estdmago es previamente aspirado a través de la sonda nasogastrica.

La AG se realiza mayoritariamente con induccién de secuencia rapida y en algin
caso con induccion inhalatoria. Se administra atropina 10ugr/Kg, pentotal 5 mg/Kg,
fentanilo 1-2 ugr/Kg, succinilcolina 1,5 mg/Kg y se mantiene con O,/Aire al 50% mas

sevoflurano.

La AE se realiza sin precarga de liquidos previa y bajo sedacion del paciente con
midazolam 0,1 mg/Kg mas ketamina 1mg/Kg iv. Se coloca al paciente sentado y un co-
laborador lo sujeta de tal manera que mantenga la cabeza en ligera extension y no en

flexion para que no se obstruya la via aérea.

Se limpia la zona lumbar con clorhexidina alcohélica 2% (Combino Pharm, Miclor-

bic alcohélica 2%®), se prepara campo estéril y se punciona a nivel L,-L, 0 L.-S, con aguja

espinal tipo Quincke 25G 30mm (Vygon®).
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Se punciona a través de la linea media con el bisel de la aguja orientado cefalica-

mente y cuando refluye LCR y sin aspirar, introducimos bupivacaina hiperbarica sin
adrenalina a dosis de 1 mg/Kg en una jeringa de 1ml en aproximadamente 10-20 seg.

No se ha registrado el nimero de intentos de puncion.

Una vez terminada la puncién se coloca al paciente en decubito o ligero antitren-
delemburg y no se moviliza ni se elevan las piernas para evitar un bloqueo espinal com-
pleto; alos 2-3 min. se logra bloqueo motor completo de extremidades inferiores. No se

analiza el nivel sensitivo.

Durante la intervencién se administra 0, mediante gafas nasales a 2-3 1/min,, se
monitoriza la funcién respiratoria para detectar la apariciéon de apneas mediante cap-
nografia a través de las gafas nasales. La fluidoterapia se realiza con suero fisiologico al
0,9% a dosis de 4-5 ml/Kg/h.
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Si el paciente presenta signos de bloqueo incompleto en algin momento de la in-
tervencién quirdrgica o irritabilidad, se suplementa con sevoflurano a través de las gafas

nasales al 1-2% o administracién de ketamina iv. 1mg/Kg.




MATERIAL Y METODOS

Después de realizada la piloromiotomia, el paciente se traslada a reanimacion
donde se proporciona analgesia con nolotil a dosis 40 mg/Kg y paracetamol a dosis de
15 mg/Kg y contintia la monitorizacién basica. Se traslada a planta cuando existe esta-

bilidad hemodinamica y se ha recuperado el bloqueo motor.

4. METODOLOGIA ESTADISTICA

Los andlisis se han realizado utilizando el IBM SPSS 21.0 y los graficos se realizaron

con Excel 14.3.9 para Mac.

Para los analisis descriptivos generales de las variables cuantitativas se han utili-
zado la media y la desviacion tipica y/o el error estandar de la media. En el caso de que
las variables no siguieran una distribucién normal, se utiliza como estadistico descrip-
tivo de tendencia central la mediana y su rango intercuartilico como medida de repre-

sentatividad de la misma.

Para variables cualitativas se utilizaron las distribuciones de frecuencias y/o por-

centajes de las clases.

A nivel inferencial, para analizar si las diferentes variables estaban relacionadas
con el tipo de anestesia, bien raquidea o bien general, se realizaron test t-Student
(cuando las variables eran cuantitativas y normales) o la correspondiente version no
paramétrica: test de la U de Mann-Whitney si la distribucién no se ajusta a una ley nor-

mal. Se utiliz6 el test de Shapiro-Wilk para verificar la hipétesis de normalidad.

El test Chi-Cuadrado se utiliz6 para analizar la relacién entre variables cualitativas

(categéricas).

Para cubrir el objetivo del estudio de la relacion entre dos variables cuantitativas

se realiz6 un andlisis de correlacién de Pearson.

Con el fin de estudiar el comportamiento en media de las variables TA, FC y SO2
medidas en los diferentes tiempos de estudio, se llevé a cabo un ANOVA de medidas re-
petidas, seguido -cuando se encontraron resultados significativos- del test de Bonferroni

para mantener bajo control el riesgo tipo [ en las comparaciones multiples post-hoc.

CONFLICTO DE INTERESES

El estudio se lleva a cabo sin presentar conflicto de intereses.
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1. DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA

58 individuos forman parte del estudio, de 2 de ellos sélo se conoce su sexo. No se

ha anotado ninguna otra informacién para el resto de las variables.

Se tienen dos grupos de pacientes segun el tipo de anestesia administrada: a 18
se les administré anestesia General y a 38 anestesia Raquidea (lo que supone un 32,1%

y un 67,9% respectivamente). Ver figura 1.

Distribucion segun tipo de anestesia

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

N\

General Raquidea

FiGUra 1. Distribucién, en porcentajes, segtin Tipo de anestesia.
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2. DATOS DEMOGRAFICOS
2.1. SExo

De los 56 pacientes estudiados, 42 resultaron ser varones (72%) y 16 mujeres

(27%); s6lo 3 mujeres y 15 varones se anestesiaron con anestesia general. Ver figura 2.

Distribucion segun sexo

“Varon = Mujer

26

General Raquidea

Anestesia Anestesia

FIGURA 2. Distribucién de frecuencias segtin Tipo de anestesia y Sexo.

2.2. EDAD GESTACIONAL Y EDAD A LA CIRUGIA

Para estas variables sélo se dispone informacién de 56 individuos, la edad media
gestacional result6 ser de 38,84 semanas con una desviacién tipica de 1,46 semanas
mientras que la edad media postconcepcion (edad a la cirugia) fue de 43,66 semanas
con una desviacidn tipica de 2,78 semanas, presentandose por tanto una mayor varia-

bilidad en esta ultima variable (ver tabla 1).
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TaBLA 1. Descriptivos bdsicos de la Edad Gestacional y Edad a la Cirugia.

n Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad gestacional 56 36 42 38,84 1,462
Edad a la cirugia 56 39 52 43,66 2,785

En las figuras 3 y 4 se han representado las medias y los errores estandar de estas
variables segun el sexo de los pacientes. Se observa, a nivel muestral, que tanto la edad

gestacional como la edad a la cirugia es mayor en varones que en mujeres.

Edad gestacional

40

38,33

Media * e.e.m.

37 . .
Varon Mujer

FiGuraA 3. Edad media gestacional segtin Sexo. Las barras de error representan + e.e.m.

A nivel inferencial, no se observan diferencias entre los dos sexos en cuanto a la
edad gestacional (t-tes p-valor 0 0,059), sin embargo si se puede afirmar que la edad a
la cirugia es significativamente mayor en los varones (t-test p-valor =0,026 para un con-

traste unilateral).
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Edad cirugia
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41 . .

Varén Mujer

FIGURA 4. Edad media a la cirugia seguin Sexo. Las barras de error representan # e.e.m.

3. DIFERENCIA EN LA INCIDENCIA DE APNEAS Y EL TIPO DE ANESTESIA

Existe una gran diferencia, a nivel muestral, en el porcentaje de pacientes sin apnea
entre ambos tipos de anestesia. Asi hay un 70,6% de pacientes que no presentan apnea
sila anestesia es general, mientras que ningun paciente al que se le administr6 anestesia

raquidea sufrié apneas.

De los que si presentan apneas (5 individuos) todos ellos habian recibido anestesia

general (ver figura 5).

A nivel inferencial, el analisis pone de manifiesto una asociacion estadisticamente

significativa (Chi-cuadrado p-valor = 0,00) entre ambas variables.
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Incidencia de Apnea segun Anestesia “NO

100,00 “ Sl
100,00% -

/70 0
80,00% -
60,00% ‘/

0
40,00% -

20,00% - .

0,00% . .
General Raquidea

Tipo de anestesia

FIGURA 5. Porcentaje de incidencia de apneas segtin el tipo de anestesia.

4. DIFERENCIAS EN LOS TIEMPOS DE INDUCCION, TIEMPOS DE CIRUGIA
Y TIEMPOS DE ESTANCIA EN QUIROFANO

Los resultados graficos descriptivos relativos a estas tres variables de tiempo se

presentan en la figura 6.

En cuanto a los tiempos de induccién hay diferencias significativas (t-test p-valor
= (0.009 para un contraste unilateral) entre los dos tipos de anestesia resultando ser sig-

nificativamente menor en la anestesia raquidea (¥ = 11,26) que en la general (y = 13,76).

Para la variable tiempos de cirugia se observa que el tiempo medio de cirugia es sig-
nificativamente mayor con anestesia raquidea cuya media es ) = 30,39 que con anestesia

general cuya media esy = 25,59 (t-test p-valor = 0,034 para un contraste unilateral).

En cuanto a la variable tiempo de estancia en quiréfano de nuevo hay una dismi-
nucién significativa en las medias a favor de la anestesia raquidea. (t-test p-valor de
0,005).
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Comparacion de tiempos

T de induccién
e T de la cirugia

T. total en quiréfano

60 e £ £ 8E B£8R SR R e R
T 51,47
50 _J_ ..............................................................................................
T
42,03
-g 40 _J- ................................
=
9
= 30 _T ................................................... _{.....3.0.,.3.9 ............
L 2559
20 s
13,76
10 == 11,26
General Raquidea

5. DIFERENCIAS HEMODINAMICAS: TA SISTOLICA MEDIDA EN DIFE-

FIGURA 6. Comparacidn de tiempos segtin el tipo de anestesia.

Las barras de error representan #* e.e.m.

RENTES TIEMPOS

A nivel muestral, como puede observarse en la tabla 2, los valores medios de TA
con anestesia raquidea son ligeramente mayores que en con anestesia general en todos

los tiempos excepto en la preinduccion y en la posteduccién, donde son ligeramente in-

feriores.
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TABLA 2. Descriptivos bdsicos para la variable TA sistdlica
en los diferentes tiempos de medicion, segtin el tipo de anestesia.

Tipo de anestesia n Media Desviacion tip.

General 6 102,83 10,284
TA preinduccion

Raquidea 30 92,53 13,813

General 15 79,80 10,825
TA postinduccion

Raquidea 36 81,94 10,642

General 15 74,53 7,846
TA alos 30’

Raquidea 36 81,33 9,908

General 14 72,29 11,835
TA preeduccion

Raquidea 36 79,78 10,983

General 12 82,92 8,479
TA posteduccién

Raquidea 36 82,31 9,456

A nivel inferencial la TA con anestesia raquidea es significativamente menor en la
preinduccidn (p-valor = 0,047) que con la general; es también significativamente mayor
alos 30 minutos (p-valor=0,011) y en la preeduccién (p-valor = 0,020). No se observan

diferencias significativas ni en postinduccion ni en posteduccion. (Ver tabla 3).

TaBLA 3. Comparacién de los valores medios de la TA sistélica a nivel poblacional en los
diferentes tiempos de medicion entre los dos tipos de anestesia.

General vs Raquidea
t-test p-valor

TA preinduccién 0,047 *
TA postinduccion N.S
TA alos 30’ 0,011 *
TA preeduccion 0,020%*
TA posteduccion NS

(N.S. = Resultados No Significativos; * = Resultados significativos)
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Observar en la grafica siguiente (figura 7) que en ninguno de los supuestos esta
variable presenta —-a nivel muestral- valores medios inferiores o iguales a 70 (linea de

referencia en verde) ni en anestesia raquidea ni en general.

Sin embargo, cuando se realiza el estudio a nivel inferencial, en el caso de anestesia
general si que el valor obtenido de TA a los 30 minutos y en preeduccion es significati-

vamente < 70 (t-test p-valor < 0.05).

Tension Arterial segliin Anestesia

General

110 -
——Raquidea

105 -
95

90 |~
80

Media t e.e.m.

70

65 ! T T T T 1
Preinduccién Postinduccion A los 30' Preeduccién Posteduccion

Tiempos

FIGURA 7. Evolucion de la TA sistélica media en los diferentes tiempos
segtin el tipo de anestesia. La linea verde presenta el valor de referencia TA = 70.
Las barras de error representan * e.e.m.

Puesto que disponemos de la medicion de la variable TA para los mismos indivi-
duos en diferentes tiempos, se ha realizado un ANOVA de medidas repetidas para ana-
lizar si no hay diferencias entre las medias de TA a los distintos tiempo a nivel
poblacional por separado, primero en el caso de los pacientes con anestesia Raquidea

y luego para los de anestesia General.

Se dispone de la informacion en el tiempo de 30 individuos a los que se les admi-
nistr6 anestesia raquidea. En este caso, los resultados del andlisis han sido significativos
(p-valor = 0.000), es decir, no todos los valores medios de TA sistdlica son iguales en los

diferentes tiempos para los pacientes con este tipo de anestesia.
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Una vez detectadas las diferencias a nivel global, se procedi6 a utilizar un test tras
el ANOVA, en concreto el test de Bonferroni con el fin de investigar entre qué pares de
tiempos se daban las diferencias. Este test s6lo mostro diferencias significativas entre
Preinduccion y todos los demas tiempos (p-valores < 0.01 en todos los casos), mos-
trando un valor medio superior de TA sistélica en el primer tiempo, en tanto que entre
el resto de tiempos no se encontraron diferencias significativas (p-valores >0.05 en todas

las comparaciones). (Ver tabla 4).

TaBLA 4. Comparacién de los valores medios de la TA sistélica a nivel poblacional en los
diferentes tiempos de medicion para los pacientes tratados con anestesia raquidea.

Bonferroni

Postinduccion Alos 30’ Preeducciéon  Posteduccion
p-valor
Preinduccién 0,000%** 0,000** 0,000%** 0,006**
Postinduccién 1,000 N.S. 1,000 N.S. 1,000 N.S.
Alos 30’ 1,000 N.S. 1,000 N.S.
Preeduccién 0,555 N.S.

(N.S. = Resultados No Significativos; ** = Resultados significativos)

Este test no pudo utilizarse en el caso de Anestesia General, puesto que sélo 4 pa-
cientes presentaban medidas de TA en todos los tiempos considerados, lo que es insu-
ficiente desde el punto de vista tedrico para poder aplicar un ANOVA de medidas

repetidas (insuficiencia de tamafio de muestra).

En la siguientes tablas aparece el porcentaje de individuos que presentaron valores

de Tension arterial inferior a 70 o mayor o igual a 70 segun el tipo de anestesia.
Ningtn paciente presenté TA preinduccion <70

En la tabla 5 aparecen los datos referidos a la TA postinduccién. Se observa que

solo un 8,3% de los individuos a los que se les aplicd anestesia raquidea presentaron
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TA en postinduccién inferior a 70, mientras que de aquellos que fueron anestesiados

con anestesia general el 6,7% presentaron una TA postinduccidn inferior a 70.

TaBLA 5. Distribucion de pacientes segun TA Postinduccion y Tipo de anestesia.

Tipo de anestesia

RAQUIDEA GENERAL

<70 Recuento 3 1 4
TA % 8,3% 6,7% 7,8%
Postinduccién | =270 Recuento 33 14 47
% 91,7% 93,3% 92,2%
Total Recuento 36 15 51
% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 6 se presentan los resultados referidos a la TA a los 30 minutos. Se ob-
serva que solo un 8,3% de los individuos a los que se les aplic6 anestesia raquidea pre-
sentaron TA en ese tiempo inferior a 70, mientras que de aquellos que fueron

anestesiados con anestesia general el 26,7% si la presentaron.

TaBLA 6. Distribucion de pacientes segun TA a los 30 minutos y Tipo de anestesia.

Tipo de anestesia

RAQUIDEA GENERAL

<70 Recuento 3 4 7
TA % 8,3% 26,7% 13,7%

alos 30 minutos 270 Recuento 33 11 44
% 91,7% 73,3% 86,3%

Total Recuento 36 15 51
% 100,0% 100,0% 100,0%
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En la tabla 7 se presentan los resultados referidos a la TA en preeduccién. Se ob-
serva que s6lo un 11,1% de los individuos a los que se les aplic6 anestesia raquidea pre-
sentaron TA en ese tiempo inferior a 70, mientras que de aquellos que fueron

anestesiados con anestesia general mas de un tercio (el 35,7%) si la presentaron.

TaBLA 7. Distribucion de pacientes seguin TA en preeduccién y Tipo de anestesia.

Tipo de anestesia

RAQUIDEA GENERAL

<70 Recuento 4 5 9
TA % 11,1% 35,7% 18,0%

Preeduccion 270 Recuento 32 9 41
% 88,9% 64,3% 82,0%

Total Recuento 36 14 50
% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 8 se presentan los resultados referidos a la TA en posteduccién. Se ob-
serva que ningun paciente de los del tratamiento con anestesia raquidea presentaron
TA<70 en ese tiempo, mientras que de aquéllos que fueron anestesiados con anestesia

general un 8,3% si la presentaron.

TABLA 8. Distribucion de pacientes segiin TA en posteduccion y Tipo de anestesia.

Tipo de anestesia

RAQUIDEA GENERAL

<70 Recuento 0 1 1
TA % 0,0% 8,3% 2,1%
Posteduccion >70 Recuento 36 11 47
% 100,0% 91,7% 97,9%
Total Total Recuento 12 48
% % 100,0% 100,0%
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En el siguiente grafico se muestra el estudio comparativo de los resultados ante-

riormente citados.

% de individuos con TA <70 segun el tipo de anestesia

40,00% 7

35,00%

30,00%

25,00%

il Raquidea
20,00%
& General

15,00%

10,00%

5,00%

0,00% -+ 1 1 1 ' f
Preinduccién Postinduccién 30 minutos Preeduccién  Posteduccion

GRAFICO 1. Comparacion del porcentaje de pacientes con TA>70,
segtun el tipo de anestesia, en los diferentes tiempos considerados.
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6. DIFERENCIAS HEMODINAMICAS: SO, MEDIDA EN DIFERENTES
TIEMPOS

En todas las mediciones de esta variable se observa valores medios ligeramente
superiores en anestesia regional que en general, con independencia del tiempo de me-

dicion (ver tabla 9 y figura 8).

TABLA 9. Descriptivos bdsicos para la variable SO,
en los diferentes tiempos de medicidn, segun el tipo de anestesia.

Tipo de anestesia n Media Desviacion tip.

General 17 98,82 1,185
SO, preinduccion

Raquidea 38 98,95 ,837

General 17 98,76 1,147
SO, postinduccién

Raquidea 38 99,11 ,606

General 17 98,82 1,015
SO, alos 15’

Raquidea 38 99,08 ,712

General 17 98,82 1,015
SO, alos 30’

Raquidea 38 99,11 727

General 17 98,65 1,222
SO, preeduccion

Raquidea 38 99,08 , 712

General 17 98,35 1,320
SO, posteduccion

Raquidea 38 99,08 ,587

Si bien esas diferencias no son significativas salvo en el ultimo tiempo SO, poste-
duccién donde podemos observar diferencias probablemente significativas (t-test p-
valor =0,022), lo que quiere decir que el nivel de SO, es menor con anestesia general en

este tiempo.

Observar que en ninguno de los supuestos esta variable presenta, a nivel muestral,

valores inferiores o iguales a 90.

Al igual que con la variable TA, la variable SO, también presenta mediciones para

los mismos individuos en diferentes tiempos. De nuevo se ha realizado un ANOVA de
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medidas repetidas. Tanto si se administra anestesia General como Raquidea, los resul-

tados fueron no significativos (p-valor = 0.260 y 0,715 respectivamente)

SO, segun Anestesia General
99’5 NN NN BN BE SN SRR RN RN SRR SR SRS EE RO SRR RAES R SRR RE SO RNN N E R S SRS IR SRR AR RRE R RS RSB _Raquidea
- 99’2 ........................... T
E = J'
S 98,9 -
+l
< 4
= 98,6
()
= 98,3 -
98 : . ,
& & S
» & &
® & &
\Q (5\ \0
© & Wis
K & X
"\,Q’ qu
XN S

FiGuraA 8. Evolucion del SO2 medio en los diferentes tiempos segun el tipo de anestesia.
Las barras de error representan * e.e.m.
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7. DIFERENCIAS HEMODINAMICAS: FRECUENCIA CARDIACA MEDIDA
EN DIFERENTES TIEMPOS

Observamos que los tiempos medios de esta variable en los diferentes tiempos
(ver tabla 10) siempre son menores en anestesia raquidea, aunque en ningdn caso in-

feriores a 100, representado con una linea verde en la figura 9.

TaBLA 10. Descriptivos bdsicos para la variable Frecuencia Cardiaca
en los diferentes tiempos de medicion, segtin el tipo de anestesia.

Tipo de anestesia n Media Desviacion tip.

General 17 153,00 20,661
FC preinduccion

Raquidea 38 138,58 17,537

General 17 158,35 14,765
FC postinduccién

Raquidea 38 143,55 17,320

General 17 159,71 13,504
FCalos 15’

Raquidea 38 143,71 14,986

General 17 155,76 14,678
FCalos 30’

Raquidea 38 145,47 15,208

General 17 155,94 15,522
FC preeduccion

Raquidea 38 145,37 14,696

General 17 156,29 16,255
FC posteduccion

Raquidea 38 145,47 14,874

A nivel poblacional la frecuencia cardiaca resulto ser —en todos los tiempos- sig-
nificativamente menor con anestesia raquidea que con anestesia general (t-test p-valor

<0,05).

El ANOVA de medidas repetidas para esta variable no detecto diferencias signifi-
cativas entre la FC en los diferentes tiempos ni cuando la anestesia administrada fue

General (p-valor = 0,602) ni cuando fue Raquidea (p-valor = 0,164).
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FIGURA 9. Evolucidn de la FC media en los diferentes tiempos
segtn el tipo de anestesia. Las barras de error representan # e.e.m.
8. TIPOS DE SEDACION

La mayoria de los pacientes tratados con anestesia raquidea recibieron el trata-

miento de sedacién con Midazolam+ Ketamina (un 92,1%)

Tipo de sedacion Frecuencia Porcentaje
Midazolam 1 2,6
Midazolam + sevorane 1 2,6
Ketamina 1 2,6
Midazolam + ketamina 35 92,1
Total 38 100,0
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9. DIFERENCIAS DE DIFICULTAD EN INTUBACION CON RESPECTO A DI-
FICULTAD EN PUNCION

De los 38 individuos con datos disponibles para la variable dificultades en la pun-
cion se observa que estas se dieron en un 23,7% de los individuos sometidos a anestesia

espinal. Ver tablas 11y 12.

TaBLA 11. Distribucion de frecuencias y porcentajes para la variable

Dificultad de Puncion.
DIFICULTAD PUNCION Frecuencia Porcentaje
No 29 76,3
St 9 23,7
Total 38 100,0

TaBLA 12. Distribucion de frecuencias y porcentajes para la variable
Dificultad de Intubacion.

DIFICULTAD INTUBACION Frecuencia Porcentaje
No 14 73,7
St 5 26,3
Total 19 100,0

De los 19 individuos que fueron intubados en 5 de ellos se presentaron dificultades
lo que supone un 26,3% de los mismos. Es decir algo mayor porcentaje (2 puntos por-

centuales) de dificultades en intubacién que en puncién.
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10. DURACION DEL BLOQUEO

Esta variable sélo tiene datos para los 38 pacientes que han recibido anestesia ra-
quidea. En éstos, el tiempo mediano de duraciéon fue de 90 minutos, con un rango inter-
cuartilico de 30 minutos (el 25% de los pacientes tuvo una duracién < 60 minutos y un
25% valores = 90 minutos). Se utiliza la mediana como medida de tendencia central ya
que la distribucién de esta variable es no normal (p-valor del Test de Shapiro-Wilk

< 0.000).

En la siguiente tabla y grafica se observan los resultados obtenidos.

n 38
Percentiles 25 60
50 90
75 90

Percentiles de la distribucién de frecuencias de la variable Duracién del Bloqueo,

en minutos,en los pacientes con anestesia raquidea.

Recuento

T \J | L 1]
60 70 80 90 100

Duracion del bloqueo (en minutos)

FiGura 10. N2 de pacientes con anestesia raquidea segtn la duracion del bloqueo.
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11. LUGAR DE PUNCION ESPINAL

PORCENTAJE

70
60
50
40

30 -
20 -
10 -

LUGAR DE PUNCION RAQUIDEA

63

33,3

3,7

L5-S1 L4-L5 L3-L4

FiGURA 11. Porcentaje de lugares de puncion espinal.
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12. ESTANCIA EN URPA EN RELACION AL TIPO DE ANESTESIA

El andlisis exploratorio de los datos pone de manifiesto la clara asimetria de los
mismos, es decir, el alejamiento de la normalidad, por lo que se hace necesario utilizar

como medida de tendencia central la Mediana en lugar de la media aritmética.

En la tabla 13 se muestran los descriptivos basicos de dicha variable segun el tipo
de anestesia aplicada. Por tanto el tiempo mediano de estancia en reanimacién varia
desde 6 h. cuando se les aplica anestesia general a 2 h. cuando se les aplica anestesia

raquidea.

TaBLA 13. Descriptivos bdsicos para la variable tiempo de estancia en reanimacion
segtn el tipo de anestesia.

Tipo de anestesia N Media Mediana Desv.tip. RI Minimo Maximo

General 18 24,66 6,00 32,04 46 1,30 120,00

Raquidea 38 18,52 2,00 32,22 28,7 1,00 120,00

Estas diferencias resultaron significativas a nivel inferencial, por lo que puede afir-
marse que el tiempo de estancia en reanimacion es significativamente menor si el tipo

de anestesia aplicada es raquidea (U Mann-Whitney p-valor = 0,01).
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13. DIFERENCIAS EN LA INCIDENCIA DE VOMITOS

Se observa un mayor porcentaje de personas sin vomitos con anestesia regional:
un 65,8 frente a un 55,6% con la general (ver figura 12), aunque a nivel inferencial no
se encuentran diferencias significativas ante la presencia o no de vomitos y los dos tipos

de cirugia, (Chi-cuadado p-valor =0,33)

Distribucion del vomito
No = Si

65,80%

General Raquidea

FiGura 12. Distribucién del porcentaje de vémitos segtin el tipo de anestesia.
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14. INFLUENCIA DE LA Hb EN LAS APNEAS

Aunque en la muestra analizada el valor medio de Hb en pacientes que si presen-
taron apneas es ligeramente superior (=12,140) al valor medio de los que no presenta-
ron apneas (=12,084) (ver tabla 14), no se encontraron diferencias significativas a nivel

poblacional, (t-test p-valor = 0,94).

TaBLA 14. Descriptivos bdsicos para la variable Hb preoperatoria en pacientes
con o sin apnea.

Apnea n Media Desviacion tip.
Hb preoperatoria No 49 12,084 1,7200
Si 5 12,140 2,0611
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15. INFLUENCIA DE LAS ENFERMEDADES CONCOMITANTES

En la figura 13 se observa que el porcentaje de apneas es superior en los pacientes
con enfermedades respiratorias u otras enfermedades que los que no presentaron nin-

gun tipo de enfermedades.

% de apnea segun enfermedad
NO =3I

95,30%
75,00%

50,00%50,00%

,70%

7 o

ninguna Respiratorias Otras

FiGuraA 13. Distribucién del porcentaje de apneas
segun el tipo de enfermedad concomitante.

A nivel inferencial, podemos afirmar que no se ha encontrado relacion significativa
entre la presencia de apneas y la existencia de enfermedades concomitantes. (Chi-cua-

drado p-valor > 0,05)
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16. TASA DE ESTANCIA EN UVI

Como puede observarse en la tabla 15, un 37,5 % de los pacientes analizados si

ha estado ingresado en UVI

TaBLA 15. Distribucion de la frecuencia y del porcentaje de estancia en UVI.

ESTANCIA EN UVI n Porcentaje
No 35 62,5
Si 21 37,5
Total 56 100,0

Cuando se analiza esta variable atendiendo al tipo de anestesia recibida se observa
que hay mayor porcentaje de ingresos en UVI cuando los pacientes han sido sometidos
a anestesia general, aunque no existen diferencias significativas entre ellas (Chi-cua-

drado p-valor =0,24). (Ver figura 14).

% de estancia en UVI segun tipo de anestesia
No = Si
68,40%
50,00% 50,00%
el -
General Raquidea

Ficura 14. Distribucién del porcentaje de estancia en UVI segtin el tipo de anestesia.
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La AE parece ser una buena alternativa a la AG en neonatos y nifios menores de
un afio aunque es infrautilizada, siendo la AG la mas prevalente en este grupo de edad
en muchos hospitales!3®. En contraposicion, en los adultos, la AE es utilizada de forma

rutinaria.

La mayoria de los estudios han indicado la AE en pacientes de alto riesgo, sobre
todo en prematuros y exprematuros antes de la 60 semana postconcepcién 82141157,
161,189,190 mychos con apnea preoperatoria, en pacientes donde hay que evitar los efectos
de la anestesia general o IOT como en los nifios con estenosis subgloticas, anomalias
congénitas'?’, en pacientes para reducir el consumo de opioides iv. evitando sus efectos
respiratorios, sobre todo en pacientes con una limitada reserva respiratoria o riesgo de
apnea perioperatoria3>'*+191, La AE también ha sido utilizada en pacientes con otras pa-
tologias como mucopolisacaridosis®’, distrofia muscular!®? y pacientes con riesgo de hi-

pertermia maligna'*.

La AE ofrece potenciales ventajas en nifios: rapido inicio de accion, profunda y
uniforme distribucion de la analgesia con buena relajacién muscular, minima alteracion
fisioldgica, rapida recuperacién y prevenciéon de complicaciones asociadas a la prema-

turidad.

Comparada con la anestesia general tiene una disminucidn en el coste de un

54%?"1%,

Recientemente William et al’® Puncuh et al'*° Kachko et al®®, Imbelloni et al**!y
Verma et al'*® han descrito la seguridad y eficacia de la AE en grandes muestras de pa-
cientes pediatricos de diferentes grupos de edad y para diferentes tipos de cirugia ab-

dominal y ortopédica.
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El bloqueo caudal mas anestesia inhalatoria es la técnica regional preferente-
mente utilizada en nifios; el inicio de accién de la anestesia epidural es lento y se re-

quiere en fases iniciales el uso de alta concentracion de anestésicos inhalatorios.

La AE produce un bloqueo y grado de relajacion muscular excelente en pocos mi-
nutos, es compatible con niveles de sedacidn ligera y asi mantener los reflejos de la via
aérea, produce minima alteracidn fisiolégica y rdpida recuperacion. El riesgo de toxici-
dad por anestésico local esta minimizado por la pequefia cantidad administrada, cosa
que no ocurre en la anestesia caudal donde se administran elevadas dosis de anestésico

local.

La EHP es una patologia frecuente en el neonato y lactante cuya cirugia se realiza
tradicionalmente bajo AG con induccién de secuencia rapida e I0T. El desarrollo en los
ultimos afios de técnicas y material de anestesia regional pediatrico permita realizar
AE en neonatos y lactantes; es decir, se puede realizar AE en nifios a término sin pato-
logia previa ni enfermedades concomitantes como primera eleccién anestésica en pa-
tologias de abdomen inferior y extremidades inferiores que duren menos de 90 min. Su

aplicacion en EHP ofrece grandes ventajas con respecto a la AG.

1. DISENO DEL ESTUDIO

Los estudios retrospectivos tienen desventajas evidentes como la de que estan
sujetos a sesgos o que miden de manera indirecta el riesgo de enfermedad. Han demos-

trado ser una herramienta muy util y fiable en investigacion clinica.

Las ventajas de este tipo de estudios es que son rapidos, de bajo costo, faciles

desde el punto de vista metodoldgico y se logra profundizar en el estudio de variables.

Nuestro estudio esta disefiado asi para comprobar las ventajas de la AE frente a
la AG en EHP que habiamos observado a lo largo del tiempo al realizar ambas técnicas

y afianzar que estabamos en los cierto al sustituir una técnica por otra.

Seria necesario un estudio prospectivo y multicéntrico de las diferentes técnicas

de anestesia en EHP.
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2. TECNICA

Aunque la AE podria esperarse que fuera mas dificil la realizacion que en adultos,
en realidad es mas facil, sobre todo si el paciente esta sedado, porque los espacios in-
tervertebrales se palpan mejor. Nuestra técnica consiste en sentar al paciente, flexionar
la columna lumbar, extender parcialmente el cuello y sujetar la cabeza. En la posicion
de sentado el paciente se mueve menos, los espacios intervertebrales son mas promi-

nentes y la presion del LCR aumenta, lo que permite una rapida deteccion de este.

Utilizamos la posicion de sentados porque tenemos mds practica, esta es la po-
sicion mayormente utilizada por los distintos autores!**!52161 qunque también se des-

cribe en algunos trabajos la posicion lateral para realizar la puncion'®’,

Una aguja con estilete debe ser utilizada para evitar el tumor epidermoide in-
traespinal que es una complicacién muy rara; utilizamos aguja 25G Quincke de 30 mm.
que son faciles de insertar también utilizadas por Kachko et al®° en el 96% de los casos,
Shenkman et al'>?y Puncuh et al**° en el 100%. Otros autores han utilizado agujas 22G
0 25G como Williams et al’8, Fruimento et al®?y Lambertz et al'®! o solo 22G como Soo

Kim et al**8. Imbelloni et al**! utiliz6 26G.

Debido a que la médula espinal termina en L, al nacimiento, la puncion se debe

realizar en L-L; o L.-S,
No se han descrito complicaciones neuroldgicas en nuestro estudio.

La puncion se debe realizar por la linea media para evitar vasos sanguineos, sin
aspirar LCR, con no mas de 2 o 3 intentos; en este trabajo no se recogi6 el nimero de
punciones necesarias ni si existié alguna puncién hematica. Inyectar el anestésico local
después de una puncion hematica inicial corrigiendo la posicion de la aguja hasta que

el liquido sale claro, va acompafiado de un aumento en la tasa de fallos.

En cuanto al éxito en la puncién se podria esperar dificultad en la puncion, sobre
todo por falta de experiencia, por lo que debe ser realizado por anestesiologos pedia-
tricos acostumbrados a la anatomia de los lactantes y al movimiento de la columna ver-

tebral de estos nifios que no caminan.

Nosotros tenemos un éxito en la realizacién de la puncion espinal en este trabajo

del 100%, sin tener en cuenta el nimero de intentos, como Kokki et al*>® en 20 nifios,
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Melman et al'*® en 100 nifios y Somri et al'®® en 25 nifios. Puede favorecer el hecho de

que tenemos gran experiencia en la realizacidn de esta técnica en adultos.
En la mayoria de los trabajos el éxito en la puncién esta por encima del 90%:
- Abajian et al®, en el 90% realiza la puncion al primer o segundo intento
- Sartorelli et al**! 96% de éxito con una o dos punciones
- En el estudio de Vermont, 95,4% de éxito’®
- Shenkman et al'*1>2 96% y 97%
- Fruimento et al®? en el 91,4%
- Imbelloni et al'> en el 98% al igual que Puncuh et al*>°

En cuanto a las dosis de AL utilizamos bupivacaina hiperbdrica sin aditivos a
dosis de 1 mg/Kg ya que necesitamos alcanzar para este procedimiento un nivel anal-
gésico de T -T, y la manera de conseguirlo es administrar dosis altas de AL en los lac-

tantes hasta 4 meses. El nivel alcanzado con estas dosis es de T,T,.

La duracién con esta dosis es de 60-90 min. y la piloromiotomia tiene una dura-
cion menor de 60 min. En este trabajo, la duracién media de la bupivacaina es de 90
min. también Shenkman et al'*? (éxito en 65 exprematuros de 67) y Williams JM et al'*’

(éxito en 24 de 28 exprematuros) utilizan también dosis de 1 mg/Kg.
Otras dosis utilizadas en los trabajos son:

- Parkinson et al'*® utiliz6 dosis de 0,6 mg/Kg en 13 nifios de 1 a 7 meses, éxito

enl2

- Kachko et al® administra dosis medias de 0,68 + 0,16 mg/Kg en menores de 7
meses de edad con patologia abdominal baja, perineal, urolégica y de extremi-

dades inferiores de duracién menor de 90 min. con éxito en el 96%.

- Soo Kim et al**® usa dosis de 0,6 mg/Kg en 15 prematuros de alto riesgo y que

habian recibido ventilacion mecanica con éxito en 13 de ellos.

- Somri et al'** utiliza dosis de 0,6-0,8 mg/Kg en 20 nifios prematuros para her-

niorrafia inguinal, en 6 es incompleta
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- Imbelloni et al'®! realiza AE en 307 nifilos menores de 13 afios y utiliza bupiva-
caina 0,5 mg/Kg o lidocaina 2mg/Kg segtin la duracién del procedimiento con

éxito en 302.

- Somri et al'® utiliza dosis de 0,8 mg/Kg en 25 nifios con EHP y con éxito en

todos.

Los pacientes ingresaron después de la cirugia en reanimacién o UVI con bloqueo
motor, esto quiere decir que la dosis utilizada de bupivacaina, 1mg/Kg es suficiente para

la realizacion de la cirugia que dura de media 28 minutos.

A medida que el lactante crece se deben ir disminuyendo las dosis de AL por Kg
debido a los cambios fisiol6gicos que presenta el lactante. En nuestro centro utilizamos

las siguientes dosis segun la edad:

Meses Kg mg/Kg
1 3Kg 1mg/Kg
2 4Kg 0,8 mg/Kg
3 5Kg 0,6 mg/Kg
>4 6 Kg 0,4 mg/Kg

En este estudio no ha sido necesario como en otros, reconvertir a AG por impo-
sibilidad de puncién o fallo de AE, ni suplementar con anestesia local o sedacién por

regresion temprana del mismo.

3. SEDACION

Aunque en el estudio hay 4 prematuros de 36 semanas administramos sedacién
a todos con midazolam a dosis de 0,1 mg/Kg iv. y ketamina 1 mg/Kg iv. previo a la pun-
cion lumbar para que sea mas facil y no tengamos que luchar contra los movimientos
espontaneos del bebé. La ketamina produce disociacién entre el sistema cortical y lim-

bico, los reflejos de la via aérea se mantienen durante la sedacion, por lo que es un far-
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maco apropiado para la sedacién en nifios'*°. Durante la intervencion quirdrgica si es
necesario por lloro, irritacién...los mantenemos sedados con sevorane al 1%-2% mas

0, a 3 litros por min. por gafas nasales.

- Blaise y Roy'*°realizan la AE en menores de 2 afios con diazepam 0,1 mg/Kg iv
y/o fentanilo 2 ug/Kg y a los mayores de 2 afios entreteniéndolos con dibujos

y hablarles.

- Aronsson et al'*’ refiere que la puncién lumbar es lo mas dificil en un nifio des-
pierto y por eso se necesita sedacion, sino se puede administrar sedacién por-
que es prematuro o exprematuro menor de 60 semanas de EPC, habra que
intentar calmarlos de otro modo como untar el chupete en glucosa y sino el ci-

rujano tendra que soportar la irritacion y el lloro de los nifios

- Tobias y Mencio'*® administran midazolam oral o iv. para poder realizar el blo-

queo y también durante la cirugia.

- Kachko et al®® utiliza midazolam como sedacion para la cirugia a dosis de 0,1-

0,2 mg/Kg iv por lloro o agitacion

- En el estudio de Vermont’® se realiza la sedacion en los de riesgo mediante ca-
ricias, relajacién y chupete con glucosa y en el resto si lo necesitan con mida-

zolam iv. 0,2-0,25 mg/Kg.

- Shenkman et al**? administra como sedacion chupete con glucosa ya que son

prematuros y si el bloqueo no es completo N,0 por mascarilla facial.

- Welborn et al'®* en prematuros para cirugia de hernia inguinal realiza AE con
ketamina 1-2 mg/Kg en 9 nifios y AE con chupete mezclado con glucosa en 11

nifnos.
- Krane et al'*¢ utiliza en los nifios que lloran durante la cirugfa N, 0.

- Soo Kim et al'®® en prematuros que habian recibido ventilacién mecanica y se
someten a herniorrafia inguinal administra como sedacién chupete con glucosa

mas ketamina 1 mg/Kg iv a demanda.

- Somri et al'* en prematuros para cirugia de herniorrafia inguinal administra

en las anestesias incompletas halotano o propofol.
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- Imbelloni et al'! sélo utiliza la sedacién, O. mas sevoflurane, para realizar la
2

puncion y luego lo retira.

- Puncuh®? realiza la AE en nifios entre 6 meses y 14 afios sedandolos con mi-

dazolam, propofol o pentotal.

- Somri et al'® en su estudio de 25 EHP si es necesario administra propofol a

dosis de 0,5-1mg/kg iv.

Se concluye con todos los estudios y nuestros resultados la necesidad de sedacion
para realizar la puncion, el mas utilizado es el midazolam, y asi obtener mayor tanto
por cierto de éxito; en los nifios de riesgo, prematuros menores de 60 semanas de EPC,
enfermedades respiratorias previas...no es conveniente administrar sedacion y en caso

necesario administrar chupete con glucosa o entretenerlo con caricias, dibujos...

4. ESTADO HEMODINAMICO

En nuestro estudio no se dan casos de hipoxemia, por debajo de 90, ni de bradi-
cardia, por debajo de 100, en la AE. En los casos de AG se produce hipoxemia en los 4

casos de apnea. Los valores medios de SO, son superiores con AE.

Wu y Fleisher!?® encontraron que en nifios menores de 5 afios con bloqueos es-
pinales a nivel toracico alto no sufrian hipotensién ni bradicardia debido a la simpatec-

tomia fisiologica y disminucidn de la actividad vagal.

La FC media es menor con AE que con AG pero nunca menor de 100 y esto puede

deberse a la no utilizacion en ocasiones de atropina cuando se realiza la AE.

La TA media en general es mayor con AE que con AG. La incidencia de hipotension
en los casos de AE medida en los diferentes tiempos esta entre un 8,3% yun 11,1%y la
incidencia en los casos de AG es entre un 6,7% y un 35,7%; sélo es mayor la incidencia
de hipotension durante la AE en la postinduccidon. Hay que tener en cuenta en estos
datos la sedacidn al realizar la AE. En ningun caso de AE fue necesario remontar TA con

fluidos ni fArmacos.

En nuestro estudio no existe ningln caso de anestesia espinal total; es sabido

que para prevenir esta complicacion hay que realizar una buena técnica anestésica in-
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yectando el AL en 10-20 seg. sin aspirar LCR y una vez terminado de inyectar hay que
colocar al nifio en decubito supino o con cierto grado de antitrendelemburg y no movi-

lizar al nifio ni levantarle las piernas para colocar la placa de bisturi.

- Kokki y Hendolin et al**¢ describen un 2% de hipotensién que tratan con fluidos

y un 4% de bradicardia que se trata con atropina.

- O’Higashi et al'? en 8 nifios con distrofia muscular se produjo AE total en dos

que requirieron IOT y en uno de ellos broncoespasmo.

- Dalens et al'** en 6 nifios con trastornos neuroldgicos y miopatia realiz6 AE
para reparacion de escoliosis y se produjo hipotension en 3 (50%) que se traté

con perfusion de epinefrina.

- Kachko et al®® realiza AE en 505 casos y se produce bradicardia en 9 pacientes
(1,8%), en 3 cede con estimulo facial y en 6 con atropina, de los 9 pacientes 4
habian recibido sedacién. Se producen 3 bloqueos espinales totales: uno habia
sido un gran prematuro (25 semanas) con graves complicaciones neonatales y
cedid con 0, al 100% y mediante ventilacion manual con mascarilla, otro era
un gran prematuro al que le subieron las piernas para colocar la placa de bistur{
y hubo que realizar IOT y el tercero era un recién nacido a término al que se le
realizaron dos punciones raquideas porque la primera no consiguié bloqueo

motor completo, esto nunca se debe hacer.

- En el estudio de Vermont’® se produjo bradicardia en 24 pacientes (1,6%) de
los que 15 recibieron atropina o glicopirrolato; en 3 pacientes la bradicardia
coincidi6 con bloqueo espinal alto, a dos de estos se les administr6 atropina y

a uno hubo que intubarle y darle masaje hasta que hizo efecto la atropina.

En 56 pacientes (3,8%) el nivel sensitivo fue mas alto del esperado, 23 necesita-
ron O, suplementario, 5 requirieron ventilacion manual con mascarillay 5 10T, uno de

estos habia recibido dosis adicional por catéter epidural.

- Shenkman et al'*® realiza AE en 55 prematuros, en el intraoperatorio un pa-
ciente presenta bradicardia que cede con atropina y en el postoperatorio se

produce en tres nifios bradicardia que cede con estimulacidn tactil. En los nifios
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a término a los que realiza AE no existe ningtin caso de bradicardia en el in-

traoperatorio ni en el postoperatorio.

En otro estudio de Shenkman et al*>? donde realiz6 AE a 144 nifios prematuros
se producen dos bradicardias (1,4%) en el intraoperatorio y 8 bradicardias (5,5%) en

el postoperatorio.

- Fruimento et al®? en su estudio presenta una incidencia del 0,3% de bradicardia
intraoperatoria, ningtin caso de hipoxemia y 8 casos de AE alta que se resuelven

con O, suplementario y vagoliticos.

En los prematuros que se operan de forma ambulatoria se dan 1,9% casos de
bradicardia intraoperatoriay 7,7% caos de AE alta sin IOT que se resuelven con O, y va-

goliticos.

- Soo Kim et al'*® al igual que Krane et al**®y Somri et al'** define en su estudio
que los nifios sometidos a AG tienen niveles mas bajos de FC y SO, que a los

que se les realiza AE.

- Imbelloni et al*>! de los 307 nifios sometidos a AE, aparece solo un caso de hi-
potension en un nifio de 11 afios que se tratd con efedrina y dos bradicardias

que cedieron con atropina.

- Puncuh et al**°en su trabajo de 1132 casos presenta 17 casos de hipotension y

7 hipoxemias.

- Somri et al'® realiza AE en 25 EHP y aunque no realiza comparacién con AG,
concluye igual que en nuestro trabajo, que no hay diferencias significativas en

cuanto a SO, TAy FC en los tiempos medidos durante la AE.

5. APNEA

En nuestro estudio tenemos 5 casos de apnea y todos después de administrar
AG (29,4%), coincidente con la incidencia en otros estudios Suele suceder en el posto-
peratorio inmediato en quiréfano (apnea precoz) por lo que se deduce que esta mas re-

lacionada con los fAirmacos administrados durante la AG.
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Se considera apnea patolégica la ausencia de flujo respiratorio superior a 15 seg.
con independencia de la repercusidn clinica y también los episodios de menor duraciéon

con repercusion clinica: bradicardia y/o hipoxemia.
Segun la etiologia la apnea puede ser:
- primaria, idiopatica o de la prematuridad: la incidencia de apnea es:
* 50% de los recién nacidos con peso al nacer menor de 1500 gramos
* 92% de los recién nacidos con peso al nacer menor de 1250 gramos
* 95-100% de los recién nacidos antes de la 28 semana de gestacion

Una solucién para el problema de la apnea en los prematuros es diferir la ci-
rugia electiva hasta que pase la semana 44 de edad postconcepcidn, si se rea-
liza antes es mejor bajo AE y si no se puede realizar la puncion estaria indicado
retrasar la intervencion hasta la semana 45 de edad postconcepcién, sobre
todo en prematuros que han tenido gran dificultad en dejar la ventilacién me-

canica.

- secundaria o sintomatica: aqui encontramos la causa metabolica (alcalosis me-
tabdlica de la EHP) y la depresién farmacolégica (sedacién, analgesia, aneste-

sia...).

En la apnea postoperatoria puede influir, aparte del efecto residual de los anes-
tésicos, la disminucién del control central de la respiracion, la fatiga diafrag-

matica y la hipotermia.
La monitorizacién de la apnea es fundamental y se puede realizar mediante:
- observacion clinica
- monitorizar SO,y FC
- impedancia toracica

- capnografia mediante sonda nasal
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La impedancia toracica es lo mas ampliamente utilizado para monitorizar la res-
piracion pero no detecta obstruccién de la via aérea y da una alta incidencia de falsos

positivos!?’.

Aunque la respiracion retorna de forma espontanea en la mayoria de los casos
de apnea, hay que tener en cuenta la repercusién que pueden tener episodios repetidos
de apnea en el desarrollo neurolégico posterior o en como afecta a otros procesos como
enterocolitis necrotizante, retinopatia..; es muy importante para evaluar un prondstico
y un tratamiento conocer la duracién e intensidad de la hipoxemia, el nimero de episo-

dios y la respuesta del organismo?#%1%,

La inmadurez de la musculatura respiratoria y del centro respiratorio y una in-
estable caja toracica, hacen que la via aérea superior tienda a la obstruccién y la via
aérea inferior al colapso, esto contribuye al riesgo de apnea e hipoventilacién durante

y después de la AG.

Todos los anestésicos conocidos producen depresién de la respiracién por acciéon
central y ademas atn a dosis muy bajas, predisponen a la obstruccion de la via aérea

por accién sobre el tono y la coordinacién de la musculatura faringea.

- Sartorelli et al**! de 142 pacientes menores de 7 meses sometidos a AE presenta

un caso de apnea que habia recibido midazolam previamente.

- Kachko et al®® de 505 casos con AE tuvo 4 casos de apnea, todos eran prematu-

ros y habian recibido sedacién con midazolam.

- Shenkman et al'*° realiza AE en 62 prematuros y 62 nifios a término; ocurren
2 apneas en los prematuros en el intraoperatorio que ceden con antitrende-

lemburg y ventilaciéon con mascarilla.

En otro estudio de Shenkman et al**? con 149 prematuros sometidos a AE, se pro-

ducen dos apneas en el intraoperatorio y 6 apneas en el postoperatorio.

- En el estudio de Fruimento et al®? sobre 269 nifios prematuros ingresados y
103 nifios prematuros ambulatorios sometidos a AE, se produce una apnea en

el intraoperatorio en un paciente ingresado y ninguna en los ambulatorios.
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- Kim et al’*® en su comparativa entre AE y AG con 133 prematuros presenta
mayor apnea tras AG sin diferencia significativa; el mayor riesgo de apnea lo

tienen los nifios en los que falla la AE y se someten a AG seguidamente.

- Welborn et al’** en su comparativa entre AG y AE en prematuros que se van a
someter a herniorrafia inguinal, no tiene ningtin caso de apnea en los sometidos
a AE, un 31% en los sometidos a AG y un 89% en el grupo de AE sedados con
ketamina. Tuvo una gran incidencia en el grupo de AE mas sedacion con keta-
mina, esta diferencia con otros estudios puede ser debido a la via de adminis-
tracion y dosis de ketamina (1-2 mg/Kg via im.) y la manera de monitorizar la
apnea ya que con la impedancia toracica no se sabe cuantas apneas terminarian

en hipoxemia.

- Krane et al'®° realiza en 9 prematuros AG y en otros 9 prematuros AE.
Preoperatoriamente el 17% tenian al menos un episodio de apnea central larga
(mayor de 15 seg.) mientras dormian y el 28% tenian un episodio de apnea
central corta (mayor de 10 seg.). El 37% en ambos grupos tenian episodios de
desaturacion.

Los nifios del grupo AG tienen niveles mas bajos de FCy SO, que los del grupo

AE; laincidencia de apnea central postoperatoria fue del 22%

- Soo Kim et al'®® realiza un comparativa entre AG y AE en prematuros de alto

riesgo y tiene una incidencia de apnea en el grupo de AG del 31%

- Somri et al'** comparando AG y AE en 40 nifios prematuros mostrd una signi-

ficativa reduccién en la incidencia de apnea en los nifios con AE.

- William et al**” en 28 prematuros con hernia inguinal; en el grupo de AE no hay
apneas y en el grupo de AG hay un 27% de apneas y de estas el 80% eran en

pacientes con enfermedades previas.

- Puncuh et al'® en 1132 casos con AE no describe ningtin caso de apnea aunque

hay que tener en cuenta los nifios tenian edades entre 6 meses y 14 afios.

- En la comparativa de Hoezle et al'*® entre anestesia caudal y AE, se produce
mayor incidencia de apnea con la anestesia caudal, 8,9% frente a 5,6% que se

resolvieron de forma espontanea o con ligera estimulacion.
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- Davidson et al??® comparan la frecuencia de apnea postoperatoria entre AG y
AE en nifios menores de 60 semanas de edad postconcepciéon y mayores de 26
semanas de edad gestacional; concluyen que la incidencia de apnea total en
prematuros es del 6,1% y del 0,3% en nifios a término sin existir diferencia
entre AG o AE, aunque la incidencia y severidad de la apnea precoz (0 a 30 min.)
fue menor después de AE. Otra cuestion interesante es que la incidencia de
apnea tras AE con sedacion era igual a la incidencia tras AE sin sedacion. La
principal diferencia entre AG, AE sin sedacion y AE con sedacion es el momento
de presentacién de la apnea, siendo mas comun en el postoperatorio inmediato

y en reanimaciéon después de realizar AG

En cuanto a la relacién entre Hb inferior a 10 y apnea, en nuestro estudio encon-
tramos 6 casos con Hb menor de 10, cuatro en AE y dos en AG y en ningun caso se pro-

dujo apnea.

La relacion entre apnea y enfermedades concomitantes se produce también en
nuestro trabajo aunque no de forma significativa; de los dos pacientes con apnea, uno
habia presentado enfermedad respiratoria previa y el otro no tenia enfermedad respi-

ratoria previa.

Parece claro en la literatura la relacién entre enfermedades previas y apnea pos-
toperatoria3®1571¢0, Shenkman et al'>? describi6 que la displasia broncopulmonar y la
leucomalacia periventricular son factores de riesgo predictores de evolucion desfavo-
rable tras AE. En la revisién de Walther-Larsen et al'>® deducen que la apnea postope-
ratoria en recién nacidos pretérminos esta asociada a displasia broncopulmonar,

episodios de apnea previos, dafio neurolégico y anemia.

6. TIEMPOS QUIRURGICOS Y REANIMACION

En el estudio, los tiempos de inducciodn, estancia en quiréfano y estancia en rea-

nimacién son menores con AE.

En el registro de Vermont’®la media de tiempo para realizar la puncion fue de
10 min. y en el nuestro de 11,26 min.; llegan a la conclusion que el tiempo requerido

para realizar la AE es parecido al de la AG aunque en nuestro estudio es menor, 11,26
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min. frente a 13,76 min, y el tiempo desde que termina la cirugia hasta el ingreso en re-

animacion es mayor de forma significativa en AG coincidiendo con nuestro trabajo.

El tiempo medio total en nuestro estudio con AG fue de 98 min. y de 83 min. en
la AE.

Kokki et al'> en su comparativa entre AG y AE ya refiere que disminuye el tiempo

en quiréfano con AE.

7. INICIO DE TOLERANCIA ORAL

Los pacientes que presentan vomitos tras AE son un 34,14% frente al 44,4% que
presentan vomitos tras AG, por lo que el inicio de tolerancia oral es mas rapido tras AE

aunque no de forma significativa.

Fernandez Jiménez et al'®’ et al obtiene una incidencia de vomitos de un 44%
tras AG y un 40% tras AE; la incidencia de vémitos tras AE es menor en nuestro trabajo
aunque hay que tener en cuenta que la muestra en el trabajo de Fernandez sometidos a

AE es escasa.

8. TASA DE INGRESO EN UVI

Ingresaron en UVI un 37,5% del total de los pacientes, después de AG un 50%
frente a un 31,60% tras AE.

Hay que tener en cuenta que no solo ingresaban en UVI los pacientes que se com-
plicaban (apnea postoperatoria), sino también los pacientes de riesgo por enfermedades

concomitantes y los neonatos en la unidad de neonatologia por protocolo.

9. DIFICIL INTUBACION FRENTE A DIFICIL PUNCION ESPINAL

Hemos determinado una comparativa entre dificultad de intubacion endotra-
queal y dificultad en la puncién espinal. Existe mayor porcentaje de dificultad de intu-
bacion en los individuos sometidos a AG (26,3%) que dificultad de puncion espinal en

los individuos sometidos a AE (23,7%).
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En neonatos y lactantes la laringoscopia e intubacidn pueden resultar dificiles
por presentar la boca pequefia, la lengua relativamente grande; la epiglotis larga, rigida
y en forma de U, V u omega; y la laringe se encuentra en una posicién mas anterior y ce-

falica que en el adulto?°™.
Hay que tener en cuenta que:

- no se registré el nimero de punciones necesarias para realizar la AE y se obtuvo

el 100% de éxito sin tener que transformar una AE fallida en AG

- la dificultad en la punciéon no produce aumento de morbilidad en el paciente
en el campo hemodinamico, respiratorio, incidencias neurolédgicas...no asi la
dificultad de intubacion que si produce aumento de morbilidad: lesiones de te-

jidos blandos, bradicardia, hipoxemia...

- en nuestro hospital se realiza gran parte de la actividad quirtrgica con técnicas
anestésicas regionales espinales por lo que tenemos gran experiencia, lo que

nos puede facilitar la realizacion de la AE en nifios.
El éxito de la anestesia espinal en neonatos y lactantes depende de:
- estado preoperatorio
- posicion del paciente durante y después de la induccion
- dosis de anestésico local

- monitorizacion perioperatoria
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CONCLUSIONES

1.

4.

La anestesia espinal es una técnica efectiva y segura para la realizacion de la pi-

loromiotomia extramucosa.

. Con la anestesia espinal no hay incidencia de episodios de apnea.

. La anestesia espinal mantiene la estabilidad hemodindmica: minima hipoten-

sion arterial, no incidencia de bradicardia ni de hipoxemia.

No existe incidencia de bloqueo espinal total que es la complicacién mas grave

y se evita con una técnica adecuada.

. Se evitan las posibles complicaciones relacionadas con la via aérea.

. Eltiempo de estancia en el quiréfano asi como el de estancia en la unidad de re-

cuperacidn postanestésica fue significativamente menor en los pacientes en los

que la cirugia se realiz6 con anestesia general.

. La mayor limitacién de la técnica de anestesia espinal es la durabilidad de su

efecto ya que permite solo realizar procesos quirdrgicos con una duracién

menor de 90 minutos.

. Es recomendable que la anestesia espinal sea realizada por anestesiélogos pe-

diatricos ya que lo mas dificil en si es la técnica propiamente dicha aunque la

sedacidon del paciente facilita el procedimiento.
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IX. ANEXOS







1. CONSENTIMIENTO DE ANESTESIA

Mod.:22.830 -1h.

Ejemplar para la Historia Clinica

P

\; SacyI Apellidos:

UNIVERSITARIO

B SALANMANCA Nombre:

Paseo de San Vicente, 58-182 A
#%%37007 Salamanca Ne Historia Clinica |

AUTORIZACION DE ANESTESIA

D./Dfa.:
Con D.N.I. n° encalidad de: ] Paciente
D Responsable legal
He sido informado por el Dr. D. de la necesidad de administrarme

anestesia apropiada a mi condicion. Igualmente se me ha explicado la naturaleza del procedimiento, los métodos
alternativos de tratamiento y los posibles riesgos o complicaciones relacionados con la técnica anestésica. He tenido
ocasién de examinar la hoja de informacion acerca de la técnica.

Por lo tanto informadamente consiento y expresamente AUTORIZO al Servicio de Anestesiologia a aplicar la
técnica anestésica que crean mas adecuada a mi caso y consiento también a las medidad adicionales que puedan

resultar necesarias durante el acto anestésico y reanimacién postanestésica.

Salamanca a de de

Fdo.: El Paciente o Responsable legal Fdo.: Dr.:

(Firmar las dos copias)
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Mod.:22.831 -1°h.

Ejemplar para la Historia Clinica

10O n

Informaoc

Paseo de San Vicente, 58-182 37007 SALAMANCA  Tel.: 291100 Fax: 291211

COMPLEJO HOSPITALARIO DE SALAMANCA
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

SOBRE LA ANESTESIA

El servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor, en virtud de la Ley General
de Sanidad, solicitard su consentimiento para aplicarle anestesia general, local o sedacién durante los
procedimientos quirdrgicos, médicos o diagndsticos a los cuales va usted a ser sometido para recuperar
su salud. Es nuestra obligacién informarle de:

- Los fines de la anestesia son evitar el dolor y las reacciones del organismo como consecuencia
de la intervencion. Para ello un médico del Servicio de Anestesiologia administrard la anestesia
apropiada en su caso.

- Aparte de los riesgos inherentes a la intervencion quirtirgica o procedimiento diagndstico
(dolor, infeccion, hemorragia, etc.) y de las posibles complicaciones derivadas de la operacion, la
Anestesia conlleva riesgos adicionales distintos a los de la intervencién.

- Estos riesgos dependen principalmente de su estado de salud previo a la intervencion y de las
enfermedades asociadas que padezca como: Hipertension arterial, enfermedades cardiacas, asma
bronquial, diabetes

- También pueden producirse otros riesgos adicionales, tales como lesiones de cuerdas vocales,
problemas respiratorios, arritmias cardfacas, dolor, lesiones de arterias y/o venas y dolor de cabeza.

- Asi mismo se le informa de la existencia de complicaciones que si bien existen en un niimero
minimo de casos, pueden poner en peligro la vida del paciente y que pueden presentarse
independientemente del buen hacer profesional de los miembros del Servicio de Anestesiologia como
son:

* Existencia de reacciones alérgicas a los medicamentos usados en el acto anestésico.

* Existencia de enfermedades ocultas en las que el acto anestésico puede desarrollar
complicaciones muy graves como son el caso de las porfirias, hipertermia maligna, cardiopatfas,
diabetes, hipertiroidismo..... 0 agravamiento de enfermedades anteriores: hipertension arterial, infarto
de miocardio, asma bronquial...

* Posibilidad de aspiracion del vomito en la intervencion quirtirgica o en el postoperatorio
inmediato. Por ello es necesario que guarde un ayuno absoluto al menos 6 horas antes de la intervencion.
(La medicacién oral que pueda estar tomando el paciente, si es necesario no interrumpirla, se tomard
con el minimo de agua posible).

- Deberd, asi mismo, advertir al Anestesiélogo de la existencia de protesis dentales, dientes en
mal estado (mdviles...) ya que pueden producirse dafios en la dentadura si es necesaria la intubacion
orotraqueal para la anestesia general.

En la mujer, si estd embarazada, los anestésicos pueden causar alteraciones en el feto, por ello
si estd usted embarazada o existe alguna posibilidad de que lo esté, deberd comunicdrselo a su cirujano

0 anestesi6logo.

Esta informacion serd completada de forma verbal y personalizada al estado de salud general del
paciente. Consulte todas sus dudas.

Fdo.:

R
|
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2. GRAFICA DE ANESTESIA

N. historia ClimiCa  Jo.eevvveeeueeeiiieieeceieeeee b

Apellidos - Nombre

COMPLEJO ieili
ABISTEMNCLAL Domicilio PSSP PRUEPPURPPRRRRROROPRRRI
LINIWVERSITARIO
B SALAVIANCA Ciudad - Provincia
Paseo de San Vicente, 58-182
37007 Salamanca

ANESTESIOLOGIA

HOJA DE ANESTESIA

.. HABITACION..
SERVICIO DE PROCEDENCIAL........cccooiiiiiiiieieieeeeeesieies CIRUJANO. ...ttt
ESTADO FISICO: Peso........ccccue.e. Altura.......cocoeeeeveenens Superficie......coevreieniiiiiens ConstituCiON. ....cceeveeeeeieieiieieene
Temperatura...........c.cccoeeneee
Tension arterial...............c........
Conciencia....
Locomotor.
Cardiovascular.....
DAZESTIVO. ..ttt
LABORATORIO: Hematies.
Glucosas....
Grupo Sanguineo....
Tiempo de hemorragia...........cc.eeveiiiiieieiniinieieicieeeeeeeene
DIAGNOSTICO.......cooiiiiiiiiiiieieieietei ittt
*| Premedicacion
g
E
=
OBSERVACIONES:
Anestésicos: Total drogas Total Fluidos
Estimados.................
Perdidas Medidos
R { Sangre.......cooeveeeeeueuicns
epuestos
Suero......cooveveiiiicnns
Balance:
Sangre y sueros: Tipos Cantidad
Circuito AB.en T. S.A.B. S.C.C. Respiracion Hipot.® Cont. Analg. Regional
Mascarina Espontanea Arfonad. _@ Puncién
Guedel Asistid § Altura )
Endotraqueal Endobronquial sistida Agen.tfa D
Tubo n.° Tubo n.° Control manual E Puncién <
’ ’ L. - - - Altura —
Naslal B. Derechg Control mecanico Hipotermia Cont. & Agente Dosis n
Oral B. Izquierdo . [Sa|
Volumen .
Topica lobar Regional Puncién =
Frecuencia Superficial Altura . [75)
T { Noumo Presi o Agente Dosis m
aponam Faringeo resion Perfusion Local - Agente Z
<
POSICION . Region........ccouvuiiiiiiiiiiiccciccccccs Fdo.: oe)
- A
OPETACTON. ...ttt ettt ettt h et h et b e e bt b et et ettt et ettt es et et eaes <
DiagnOsticO POSLOPETATOTIO. ....c...uiueeteuiiiteteieeet ettt ettt ettt ettt ettt et et ettt et es e El Anestesiologo =
‘ o
Consignar al dorso toma de constantes DI an)
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3. PROTOCOLO DE INTRODUCCION DE ALIMENTACION TRAS CIRUGIA
DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PiLORO

CONMPLEJO
ASISTENCIAL

UNIVERSITARIO ‘ s I

B SALAMANCA acy

Paseo de San Vicente, 58-182 SANIDAD DE cAsmunEON
37007 Salamanca

Seccién de Cirugia Infantil

PROTOCOLO POSTOPERATORIO DE EHP

1. Alas 6 horas Retirar SNG

2. 12 “ ofrecer 30cc de Glucosado

3. 14 “ “ 40cc

4 ¢ < 16 “ “ 60ce “

5. * 18 “ “ 30cc Leche Materna o Artificial 2
6. “ “ 21 “ “ 40cc

7.« « o4 “ “ 60ce “

Si tolera, reducir perfusién a la mitad

1. Alas 27 horas 30cc Leche materna o artificial
2. “ “ 30 “ 40cc
3. ¢ * 33 “ 60cc

Si tolera, seguir indicaciones de Pediatria

Continuar con 60-70 cc/3 horas, a demanda segun peso y tolerancia

Mod. 53001142

Si vomita alguna toma hacer lavado gdstrico y repetir la toma inmediatamente

HE
&[E)Junta de
Castilla y Leén
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4. ABREVIATURAS

EHP:

mg:

Kg:

ml:
AE:
AG:

LCR:

AL:
TA:
FC:
SO.:

gr:

EPC:

im:

v:

N.O:

TP:

Estenosis hipertréfica de piloro

miligramo

Kilogramo

french

mililitro

anestesia espinal
anestesia general
liquido cefalorraquideo
cervical

toracica

lumbar

sacra

anestésico local
tension arterial
frecuencia cardiaca
saturacion de oxigeno
gramos

edad postconcepcion

Galgas, unidad de medida del diametro de las agujas

intramuscular
intravenoso
oxido nitroso

tiempo de protrombina
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TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activado
m: microgramo

ED: dosis eficaz

CPPD: cefalea postpuncion dural

Hb: Hemoglobina

seg: segundos

URPA: unidad de Reanimacién postanestésica

ASA: riesgo anestésico

RN: recién nacido

CPAP:  presion positiva continua en la via aérea
I0T: intubacién orotraqueal

min: minutos

mmHg: milimetros de mercurio

0, oxigeno
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5. ACEPTACION DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
B SALANANCA

Paseo de San Vicente, 58-182
37007 Salamanca

Comité Etico de Investigacion Clinica E-mail: comite.etico.husa@saludcastillayleon.es
Teléfono: 923 29 15 15

EL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL AREA DE SALUD DE
SALAMANCA,

INFORMA:

Que el Proyecto de Investigacién presentado por D.2 M.2 ISABEL GARRIDO
GALLEGO,

Titulado:

“ESTUDIO COMPARATIVO RETROSPECTIVO DE LA TECNICA
ANESTESICA EN LA ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PIiLORO.
ANESTESIA GENERAL VERSUS REGIONAL”.
£

Que presenta como Investigadora responsable para la realizacion del
PROYECTO DE TESIS DOCTORAL dirigida por los doctores D. José M.2
Rodriguez Lépez y D.? Pilar Sanchez Conde, SE AJUSTA A LAS NORMAS
ETICAS Y DE BUENA PRACTICA CLINICA, establecidas para tales estudios.

Y para que conste lo firma en Salamanca con fecha 12 de noviembre de
2015.

[

Fdo.: D-tgnacio Davila Gonzalez

EL SECRETARIO
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