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ABSTRACT

Introduction: hypertrophic pyloric stenosis (HPS) is a pathology that requires an early
intervention due to the important hydroelectricity changes in most neonates. Usually,
general anesthesia (GA) is the preferred option in these children’s surgical interventions,
even though in the last few years a rise in the use of spinal anesthesia (SA) has been

observed.

Objectives: the purpose of this paper is to evaluate whether SA has lower morbidity and

mortality rates than GA in a cohort of healthy children.

Methods: 33 items from the clinical histories of HPS surgically intervened children were
analysed and evaluated by means of descriptive and inferential statistics ( Student’s t-
distribution and Chi-squared distribution). In SA, most children were sedated with

midazolam and ketamine, after which bupivacaine was used to generate spinal block.

Results: our study included 68 patients, of whom 20 were submitted to SA. Most of them
were males. Five apnea episodes were observed after GA while no apnea episodes were
registered during SA (P=0,00). The induction time was shorter in SA than in GA
(P=0,027), as was the overall time in the operating theatre (P=0,048). Systolic blood
pressure was, overall, higher in SA than in GA (P=0,022). Moreover, no pressure below
70 mmHg was recorded. Most taps were registered on the intervertebral disc between the
fourth and the fifth lumbar vertebrae. In comparison with SA, GA registered 7% more
technical complications. The stay in the paediatric intensive care unit after GA was longer
than after SA (P=0,044).

Discussion: The occurrence of adverse events such as apnea or hypotension is lower in
SA. This, alongside shorter intra operative theatre time and shorter stay in the paediatric

intensive care unit, supports the results of other studies on the safety of SA in HPS.



RESUMEN

Introduccidn: la estenosis hipertréfica de piloro (EHP) es una patologia que requiere una
intervencion precoz por las importantes alteraciones hidroelectroliticas que causa en
nifios de pocas semanas de vida. Generalmente, la anestesia general (AG) es la opcion
predominante para poder operar a estos nifios, aunque desde hace unos afios se observa

un aumento del uso de la anestesia espinal (AE).

Objetivos: el propdsito de este trabajo es evaluar si la AE tiene menores tasas de

morbimortalidad que la AG en una cohorte de nifios sanos.

Meétodos: se analizaron 33 items de las historias clinicas de nifios intervenidos de EHP
en el Hospital Universitario de Salamanca y se evaluaron mediante estadistica descriptiva
y estadistica inferencial ( test de la T de Student y Chi-cuadrado). En la AE, se sed¢ a la
mayoria de los nifios con midazolam y ketamina, tras lo cual se empled bupivacaina para

generar el bloqueo espinal.

Resultados: el estudio incluyé a 68 pacientes, de los cuales 20 fueron sometidos a AE.
La mayoria de ellos eran varones. Se produjeron 5 episodios de apnea en los pacientes
sometidos a AG mientras que no hubo ningln episodio de apnea en la AE (P=0,00). El
tiempo de induccién fue menor en AE que en AG (P=0,027), igual que el tiempo total en
el quirofano (P=0,048). La presion arterial sistolica fue, en general, mayor en la AE que
en la AG (P=0,022), y no se registraron presiones por debajo de 70 mmHg. El nivel en el
gue mas punciones se registraron fue en el espacio intervertebral entre la cuarta y la quinta
vértebra lumbar. Se registraron un 7% mas de complicaciones técnicas en la AG que en
la AE. La estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos tras AG fue mayor que
tras AE (P=0,044).

Discusién: la aparicion de eventos adversos como apnea o hipotension, es menor en los
pacientes bajo AE. Esto, unido al menor tiempo dentro del quir6fano y estancias en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos de menor duracién, apoyan los datos de otros

estudios sobre la seguridad de la AE en EHP.
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1.-INTRODUCCION

1.1. ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO

La estenosis hipertrofica de piloro (EHP)! es una enfermedad producida por la
hipertrofia de las fibras musculares del piloro. El esfinter pildrico se estrecha y la
mucosa gastrica se edematiza, generando una obstruccion funcional al vaciado gastrico.

Tiene una incidencia de 3 casos por cada 1000 nacidos vivos en EEUU.

Aunque las causas de la EHP son multifactoriales e incluyen tanto factores
genéticos como ambientales?, se ha demostrado que es mas frecuente en nifios blancos y
primogénitos con ascendencia procedente del norte de Europal. Entre los factores
etiologicos estan las alteraciones en la sintesis de la enzima Oxido nitrico sintetasa
(nNOS)?; la administracion de macrdlidos tras el nacimiento, especialmente en las dos
primeras semanas®; y la ausencia de células de Cajal en el plexo mientérico y en las
células musculares de estos pacientes®. La incidencia de EHP esta aumentada en los
prematuros?, relacionandose con el uso de sondas de alimentacion enteral transpiléricas®

y con la presencia de hernia inguinal®.

El lactante presenta vomitos proyectivos no biliosos a las dos o tres semanas de
vida que aparecen inmediatamente después de cada toma’. En la exploracion fisica es
posible palpar la masa u oliva pilérica en la region epigéastrica abdominal y se observan
ondas peristalticas gastricas visibles tras la alimentacion. El diagnostico de

confirmacion se realiza mediante ecografia abdominal.

El tratamiento definitivo es quirdrgico, mediante pilorotomia extramucosa de
Ramstedt. Previamente, y de forma urgente, es necesario corregir la deshidratacion, la
alcalosis metabolica hipoclorémica y la hipocaliemia que presentan estos pacientes,

cuya gravedad variara en funcion de la intensidad de los vomitos 7.

Tras la cirugia, a las 6 u 8 horas, se inicia la tolerancia oral con ingestion escasa
y frecuente de agua glucosada. Si se tolera, se cambia a leche materna o de férmula en
las siguientes veinticuatro o treinta y seis horas (ver anexo 2). Se suele dar el alta

hospitalaria dos o tres dias después de la cirugia.
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1.2. ANESTESIA ESPINAL EN PACIENTES PEDIATRICOS

La anestesia espinal (AE) en pacientes pediatricos se inicié en 1898 con August
Bier®, quien la utilizé por primera vez en la cirugia de una tuberculosis 6sea en un nifio
de 11 afios. Posteriormente, Bainbridge® (1901) la utiliz6 en la operacion de una hernia
incarcerada en un lactante de 3 meses. Gray® realiz6 un estudio sobre la AE en nifios en
1909.

El amplio desarrollo posterior de la anestesia general (AG), con mejores
conocimientos de las técnicas y sin requerimientos de colaboracion por parte del

paciente, hizo que se abandonara la anestesia espinal en nifios.

En 1984, Abajian et al** demuestran la ausencia de complicaciones
postoperatorias, como apneas, en neonatos prematuros de alto riesgo que habian sido
operados con anestesia espinal, por lo que la AE se empieza a valorar como una

alternativa viable a la AG.

Posteriormente se demostro, en roedores y primates no humanos, que haber sido
sometido a un procedimiento quirurgico bajo AG en etapas precoces de la vida se
relacionaba con alteraciones en el desarrollo neuropsicoldgico!, aunque esta asociacion
no se ha corroborado en humanos. Aunque el avance de los resultados de los dos
grandes estudios, “General Anesthesia compared to Spinal anesthesia” (GAS) y
“Pediatric Anesthesia NeuroDevelopment Assesment” (PANDA), que se estan
realizando actualmente para tratar de dilucidar esta cuestion muestran que no existe
relacion entre la anestesia general en nifios pequefios y peores resultados en los test de
desarrollo neuroldgico, dichos estudios presentan limitaciones que pueden disminuir su

validez®®.

Al realizar la técnica de AE en pacientes pediatricos, es necesario tener en
cuenta que, al nacimiento, el saco dural termina a nivel de la tercera vértebra sacra (S3)
y la médula espinal a nivel de la tercera vértebra lumbar (L3), por lo que el punto de
puncion debe localizarse mas abajo, a nivel de los espacios intervertebrales entre la

cuarta vértebra lumbar (L4) y la quinta vértebra lumbar (L5) o de la L5 y la primera
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vértebra sacra (S1)'3. Este tipo de pacientes pueden encontrarse agitados, por lo que

puede ser necesario calmarlos®.

Una hora antes de llegar al quir6fano se debe aplicar crema EMLA (Euthetic
Mixture of Local Anesthetics) en la zona de puncion®. La puncion se puede realizar con
el nifio en decubito lateral o en sedestacion, prefiriéndose ésta Ultima por ser mas
sencillo para el anestesista. El ayudante deberia mantener la espalda del paciente lo mas
flexionada posible y el cuello ligeramente hiperextendido para evitar la compresion de
la via aérea® y no disminuir la presion parcial de oxigeno ni aumentar la presion parcial

de didxido de carbono®®.

En el recién nacido, la administracion de anestésicos locales a nivel espinal
plantea algunos problemas por sus caracteristicas fisioldgicas®®. El flujo de sangre en el
canal espinal es muy alto, por lo que la cantidad de anestésico local que se absorbe a la
circulacion sistémica es mayor. El volumen de liquido cefalorraquideo (LCR) es el
doble que en el adulto, encontrandose el 50% en el canal espinal, lo que conduce a una
mayor dilucion del farmaco. Ademas, existe una concentracion menor de nodos de
Ranvier. Asi pues, se requieren concentraciones mayores de anestésico local para
alcanzar un bloqueo espinal adecuado y, en todo caso, de menor duracion que en el
adulto. Todo lo anterior puede aumentar la fraccion libre del anestésico local, la cual es
responsable de la toxicidad de estos farmacos. Frawley et al*® midieron concentraciones
plasmaticas libres de bupivacaina superiores a 0,3 mg/ml sin evidenciarse efectos
adversos. Los anestésicos locales mas utilizados en nifios para AE son la lidocaina y la

bupivacainal’.

La AE en la EHP se ha ido introduciendo paulatinamente en la practica clinica,

aunque sin  ser ain la opcién preferente  en muchos hospitales?®.
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2.-JUSTIFICACION

De acuerdo a lo expuesto en la introduccidn se pretende valorar si la anestesia
espinal es una alternativa segura a la anestesia general en pacientes diagnosticados de

estenosis hipertréfica de piloro intervenidos mediante pilorotomia extramucosa.
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3. OBJETIVOS

Se plantea un estudio analitico observacional de cohortes retrospectivas con el
objetivo de demostrar si la AE en la EHP presenta menores tasas de morbimortalidad
que la AG.

Como objetivo secundario se pretende evaluar si el tiempo de estancia en
quiréfano, en la unidad de reanimacién postanestésica, y en el hospital de los pacientes
sometidos a AE es menor que aquellos sometidos a AG.
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4-MATERIAL Y METODOS

4.1 MATERIAL

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas (HC) de pacientes sometidos a
pilorotomia extramucosa por EHP entre el 1 de Enero de 2006 y el 6 de Abril de 2017
en el Hospital Universitario de Salamanca. Durante este periodo se intervino a 71
pacientes. Todos los pacientes fueron incluidos en el estudio excepto tres casos en los
que no fue posible recuperar su HC.

Con estos datos se elabor6 la base de datos con los items expuestos en la tabla 1.

TABLA 1. Items incluidos en la base de datos.

Categoria Descripcion del item

Paciente Sexo
Edad gestacional (EG)
Edad postconcepcion en el momento de la cirugia
Peso al nacimiento
Peso en la intervencion
Enfermedades previas:
e Respiratorias
e Otras
Tratamientos respiratorios previos

Hemoglobina (Hb) preoperatoria

Técnica anestésica Tipo de anestesia: general o espinal
Lugar de puncion de la AE
Dificultad de puncion

Dosis de bupivacaina

Sedacion en AE

Duracion del bloqueo anestésico
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Parametros hemodinamicos

Complicaciones

postoperatorias

Tiempo de estancia

postoperatoria

Cirugia

Material y métodos

Saturacion de oxigeno (Sa02)  Momentos de medicion
Frecuencia cardiaca (FC) de cada parametro:
Presidn arterial sistdlica (PAS) e Preinduccidn
e Posteduccion
e Alos 15 minutos
e Alos 30 minutos
e Preeduccién

e Posteduccion

Incidencia de hipoxemia
Incidencia de bradicardia
Dificultad de intubacion
Mortalidad postoperatoria
Necesidad de intubacion
Numero de apneas en el postoperatorio inmediato y su
gravedad:
e Grado I: SaO2 80-89%
e Grado Il: SaO 70-79%
e Grado IlI: Sa0, <70%

Reconversion de anestesia espinal a anestesia general

Estancia en la unidad de reanimacion (URPA)
Estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP)

Tiempo transcurrido desde la induccion anestésica hasta
la incision quirurgica

Tiempo de cirugia

Tiempo total en quir6fano

VOmitos postoperatorios

Inicio de tolerancia oral

Estancia hospitalaria

-11 -
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4.2. METODO

Técnica anestésica

Tras hacer el diagnostico de EHP, se debe iniciar de forma urgente, por parte del
servicio de Pediatria, la correccion hidroelectrolitica en estos pacientes. Suelen ser
necesarias entre 24-48 horas, tras lo cual, el paciente es valorado por el servicio de
Anestesiologia. Cuando se considera oportuno, se traslada al quiréfano con una via
periférica canalizada en planta y habiendo aspirado el estomago a través de una sonda
nasogastrica (SNG). La monitorizacion intraoperatoria consta de electrocardiograma
(ECG), pulsioximetria y medicion no invasiva de la presion arterial. La curva de
capnografia en la AG se obtiene a través del tubo de intubacion orotraqueal (10T); en la
AE se obtiene a traves de las gafas nasales.

La AG se induce mediante secuencia rapida. Los farmacos utilizados se exponen

en la tabla 2.

TABLA 2. Farmacos utilizados en la anestesia general.

Induccion Mantenimiento Analgesia postoperatoria
Atropina 10 pg/kg Oxigeno/aire al 50% via | Nolotil 40 mg/kg i.v.
intravenoso (i.v.) inhalatoria (v.inh.)

Pentotal 5 mg/kg i.v. Sevofluorano v.inh. Paracetamol 15 mg/kg i.v.

Fentanilo 1-2 pg/kg i.v.

Succinilcolina 1,5 mg/kg i.v.

La AE se realiza bajo sedacion, con el paciente sentado manteniéndole la cabeza
parcialmente extendida. La puncidn se realiza a nivel de la linea media en los espacios
intervertebrales Ls-Ls 0 Ls —S; hasta observar la salida de LCR, lo que indica que se ha

llegado al espacio intratecal (i.t.). En este momento se introduce bupivacaina

-12 -
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hiperbarica sin adrenalina. A continuacion, se coloca al paciente en declbito
supino durante 2 o 3 minutos para lograr un blogueo motor completo de las
extremidades inferiores. No se elevan las piernas ni se moviliza al paciente para evitar

un blogueo espinal completo. En la tabla 3 se detallan los farmacos usados en la AE.

TABLA 3. Farmacos utilizados en la anestesia espinal.

Sedacion Bloqueo espinal Mantenimiento Analgesia

preoperatoria postoperatoria

Midazolam 0,1 Bupivacaina hiperbérica Oxigeno 2-3 L/minuto | Nolotil 40 mg/kg

mg/kg i.v. sin adrenalina 1 mg/kg i.t.
Ketamina 1 Ante signos de bloqueo espinal incompleto en algin | Paracetamol 15
mg/kg i.v. momento de la intervencion se asocio sevofluorano | mg/kg

al 1-2% v.inh. o ketamina 1 mg/kg i.v.

Tras la intervencién se traslada al paciente a la URPA con la analgesia
postoperatoria detallada en las tablas 2 y 3 y monitorizacidn basica. Posteriormente, se
traslada a planta cuando se recupera el bloqgueo motor y el paciente se encuentra

hemodinamicamente estable.

Metodologia estadistica

Se realiza un estudio analitico observacional de cohortes retrospectivas. El

andlisis de los datos se realizé6 mediante el programa informatico SPSS 21.0.
Para cada variable cuantitativa se calculé la media y la desviacion tipica. Para

las variables cualitativas se utilizaron distribuciones de frecuencia, asi como porcentajes

de las clases.

-13-
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Cuando se cumplieron criterios de normalidad, las diferencias entre la AG y la
AE fueron evaluadas mediante el test de la t de Student y el test de Chi-Cuadrado. Las
diferencias entre grupos se consideraron significativas cuando los valores de P fueron

iguales o inferiores a 0,05.

-14 -
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5.-RESULTADOS

De los 68 pacientes finalmente estudiados se obtuvieron dos grupos segun el tipo de
anestesia que les fue administrada:

e AG: incluye 20 pacientes, el 29,41% de la muestra.

e AE: incluye 48 pacientes, el 70,59% de la muestra.

Segun el sexo, se obtuvieron los siguientes resultados:

e Varones: constituian el 73,5% de la muestra (50 pacientes). De estos 50
pacientes, 16 (el 32% de los varones) se intervinieron bajo AG.

e Mujeres: constituian el 26,5% de la muestra (18 pacientes). De estas 50
pacientes, 4 (el 22,22% de las mujeres) se intervinieron bajo AE.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos sexos en

cuanto a la edad gestacional o postconcepcional.

Los resultados descriptivos del estudio se muestran en la tabla 4.

TABLA 4. Estadisticos descriptivos

N Minimo [ Maximo Media Desviacion
tipica

Paciente

-Edad gestacional 68 33 42 38,68 1,670

-Edad postconcepcion 68 37 52 43,46 2,723

-Peso al nacimiento 49 2040 3900 3112,39 531,123

-Peso en la cirugia 68 2530 5460 3804,19 |616,971

-Hemoglobina preoperatoria 67 9,1 16,10 12,136 1,7456
Técnica anestésica

-Dosis de bupivacaina 47 2,5 5 3,59 ,641

-Duracion del bloqueo 48 60 100 79,38 12,616
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-Saturacion de oxigeno (SaOy)

Preinduccion
Postinduccién

A los 15 minutos
A los 30 minutos
Preeduccion
Posteduccion

-Frecuencia cardiaca (FC)
Preinduccién
Postinduccion
A los 15 minutos
A los 30 minutos
Preeduccion
Posteduccidn

-Presion arterial sistolica (PAS)

Preinduccién
Postinduccién

A los 30 minutos
Preeduccion
Posteduccién

Complicaciones postoperatorias

-Mortalidad respiratoria

Tiempo de estancia
postoperatoria
-Estancia en la URPA

Cirugia
-Tiempo desde la induccion
-Tiempo de cirugia
-Tiempo total en quir6fano
-Inicio de tolerancia oral
-Estancia hospitalaria

67
67
67
67
67
67

67
67
67
67
67
67

46
61
59
58
55

68

68

67
67
67
68
68

96
96
96
96
96
95

100
110
115
110
118
115

70
50
60
50
64

,84

15
20

12
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100
100
100
100
100
100

190
195
185
182
182
185

120
106
100
103
102

192,00

20
60
95
72
408

98,94
99,06
99,07
99,07
99,00
98,79

144,49
148,30
148,84
148,78
148,79
149,27

93,30
81,28
78,90
77,47
82,22

24,6204

11,90
31,79
48,24
4,13

69,35

Resultados

,967
,868
,858
,910
,937
1,122

19,675
17,917
16,204
15,386
15,558
16,408

13,546
10,766
9,939
11,445
9,622

,000

40,04113

3,447
11,196
14,917
11,033
54,257
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En relacion a la incidencia de apnea, como se muestra en la figura 1, no se
produjo ningin evento en los pacientes bajo AE. Hubo 5 pacientes sometidos a AG
(25% del total de la AG) que si sufrieron apneas. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (P = 0,00) que permiten aceptar la hipétesis de que la

apnea es infrecuente en la AE.

FIGURA 1. Incidencia de apnea segun el tipo de anestesia empleada en estenosis hipertrofica de piloro.

Incidencia
de apnea
M Mo apnea
M 51 apnea

Recuento

Anestesia general Anestesia espinal

Tipo de anestesia

La media del tiempo de induccion en AE es de 11,31 minutos,
significativamente menor (P = 0,027) que la observada en AG, de 13,37 minutos.
También hay diferencias significativas (P = 0,048) en el tiempo de estancia en
quirofano, siendo menor en AE (y=45,98 minutos). El tiempo de cirugia fue menor en
AG (y = 28,68 minutos) que en AE (y = 33,02), pero esta diferencia no fue significativa.

No hubo diferencias significativas en los tiempos de estancia hospitalaria. Ver figura 2.
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FIGURA 2. Comparativa del tiempo de induccion, del tiempo de cirugia y del tiempo total en quirofano entre
anestesia espinal y anestesia general.

===Tiempo de induccion
=—=Tiempo de cirugia
= Tiempo total en quirofano

60

N \

40

Media

10

Anestesia general Anestesia espinal

Tipo de anestesia

Los indicadores hemodindmicos valorados fueron la saturacién de oxigeno
(Sa0y,), la presion arterial sistélica (PAS) y la frecuencia cardiaca (FC). Se midieron en
los momentos de preinduccion, de postinduccion, a los 15 minutos de la induccion, a los

30 minutos de la induccidn, en la preeduccion y en la posteduccion.

Los valores medios de SaO> fueron ligeramente mayores en la AE que en la AG,
si bien no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. En nuestra
muestra, en ninguna de las dos técnicas anestésicas los valores medios de SaO. fueron

iguales o inferiores al 90%.

Los valores medios de PAS fueron mas altos en la AE que en la AG en la
mayoria de los tiempos, exceptuando la preinduccion y la posteduccion. Estas
diferencias solo fueron significativas en la medida a los 30 minutos de la induccién (P =
0,022). Ademas, a nivel muestral, se observo que ni en la AE ni en la AG los valores
medios de PAS igualaban o caian por debajo de los 70 milimetros de mercurio (mmHg).

Ver figura 3.
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FIGURA 3. Variacidn de la presion arterial sistélica durante la intervencidon segun el tipo de anestesia.

95 Tipo de anestesia
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= Anestesta espinal
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Los valores medios de la FC fueron menores en AE que en AG en todos los
tiempos medidos. Se encontré que esta diferencia era estadisticamente significativa (P <

0,05) en todos los tiempos. En ningun caso se detectaron menos de 100 latidos por

minuto. Ver figura 4.

FIGURA 4. Variacion de lafrecuencia cardiaca a lo largo de la intervencion segun el tipo de anestesia.
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Solo se pudo valorar el tipo de sedacién empleado en AE en 47 pacientes,
observando que en el 80% de los pacientes se utilizé una combinacion de midazolam y

ketamina. El nivel de puncion més frecuente (55,26%) fue entre las vértebras Ls—Ls. Ver

figura 5.
FIGURA S. Frecuencia de los niveles de puncion vertebral en anestesia espinal.
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La incidencia de dificultades instrumentales de la AE (dificultad de puncion) y
de la AG (dificultad de intubacidn) se muestra en las tablas 5 y 6, respectivamente. Se
observa una incidencia un 7% mayor de dificultades instrumentales en la técnica de AG

que en la de AE. En ningun paciente fue preciso reconvertir de AE a AG.

TABLA 5. Frecuencia de la dificultad de puncion en la anestesia espinal.

Frecuencia Porcentaje
No dificultad 37 77,1%
Si dificultad 11 22,9%
Total de pacientes 48 100%
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TABLA 6. Frecuencia de la dificultad de intubacion en la anestesia general.

Frecuencia Porcentaje
No dificultad 14 70%
Si dificultad 6 30%
Total de pacientes 20 100%

La duracion mediana del bloqueo anestésico en la AE fue de 85 minutos, con un
rango intercuartilico de 20 minutos, encontrandose que un 25% de los pacientes tuvo
una duracion del bloqueo de 70 minutos 0 menos, y otro 25% de los pacientes tuvo una

duracion del bloqueo de 90 minutos o mas.

La estancia en la URPA tras AG fue mayor que tras AE. Sin embargo, estos

resultados no fueron significativos.

La incidencia de vomitos postoperatorios fue menor en los pacientes sometidos a
AE (18 pacientes, 37,5 % del total de pacientes bajo AE) que en los que se empled AG
(9 pacientes, 45% del total de pacientes bajo AG). Estas diferencias no fueron
significativas. De forma similar ocurrié con el nimero de horas que transcurrieron
desde el final de la intervencion hasta el inicio de la tolerancia oral, siendo menor en AE
(x = 13,23 horas) que en AG (xy= 16,30 horas), aunque no se¢ alcanzé significacion

estadistica.

No hubo relacién estadisticamente significativa entre los niveles preoperatorios
de hemoglobina y el numero de apneas. Tampoco se detectaron diferencias
significativas en la incidencia de apnea en relacion con las diferentes enfermedades

previas que pudiesen existir ni con los tratamientos respiratorios previos.

El 36°8% de todos los pacientes precisé ingreso en la UCIP tras la intervencion.

La distribucion de frecuencias y porcentajes se muestra en la figura 6. Se observa que la
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tasa de ingresos es mayor tras AG que tras AE. Mediante el test de Chi-cuadrado
se puso de manifiesto que esta diferencia era estadisticamente significativa (P =0,044),
aungue con reservas por el pequefio tamafio de la muestra, y que, por tanto, hay
diferencia entre el tipo de anestesia recibida y la estancia en la UCIP.

FIGURA 6. Porcentaje de ingreso en la UCIP segun el tipo de anestesia.

Tipo de anestesia

M Anestesia general
M 2nestesia espinal

Forcentaje

Mo ingreso en la UCIP 31 ingresd en la UCIP

Ingreso en la UCIP

No existié ningun evento mortal en relacion con la intervencion quirdrgica o

anestésica.
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6.-DISCUSION

Aunque la AE deberia ser considerada como una alternativa valida y segura a la
AG en neonatos y nifios pequefios 12, lo cierto es que en la mayoria de los hospitales se
sigue optando por la AG!¥® 19 La realizacion de la AE en nifios requiere un
entrenamiento adecuado®®, por lo que segln Suresh y Hall*® una preparacion deficitaria
de los residentes en la realizacién de AE en nifios podria ser lo que condujera a tasas
mayores de fracaso y a perpetuar la infrautilizacion de esta técnica. En nuestra muestra,
las punciones fueron realizadas por anestesidlogos pediatricos y en todos los casos se
realiz6 exitosamente la puncion, aunque sin valorar el nimero de intentos. Estos

resultados son acordes a lo expuesto en la literatura® 2°,

La dosis de 1 mg/kg de bupivacaina hiperbarica consigui6 85 minutos de
duracion mediana de blogueo motor, similar a la conseguida en otros estudios > %, y
suficiente para realizar la intervencion quirdrgica. En un caso se utilizd
levobupivacaina. Somri et al®® estudiaron a 25 pacientes sometidos a pilorotomia,
considerando la dificultad técnica y la corta duracion del bloqueo con bupivacaina (90

minutos) como los principales inconvenientes.

Ing®® observo que el uso de AE permitio evitar la utilizacion de farmacos por v.i.
o via oral (v.0.) en el 64°5% de sus pacientes, aunque la relevancia de este dato en el
desarrollo psicomotor de los nifios debera esperar a los resultados de estudios mas
solidos como el GAS y el PANDA.

Antes de iniciar la técnica de AE, se administré a la mayoria de los pacientes
midazolam 0,1 mg/kg i.v. y ketamina 1 mg/kg i.v. para conseguir su sedacion. La
ketamina es un farmaco que disocia de manera funcional el talamo de la corteza
limbica, sin embargo, los reflejos de la via respiratoria se conservan!’, haciendo que sea
un farmaco seguro en los nifios. En algunos casos, durante la intervencion, se
administrd sevofluorano para mantener la sedacion. Varios autores’*'* recomiendan
evitar la sedacion en prematuros. William et al?> emplearon inicialmente las caricias, la
relajacion del paciente, o la administracién de un chupete con glucosa. En los casos en

que no fue suficiente, emplearon midazolam.
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En el registro de Vermont?2, se produjeron 24 casos de bradicardia en AE. En 15
pacientes, para revertirla, se emplearon anticolinérgicos. Se produjo un caso en que fue
necesaria la reconversion a anestesia general y masaje cardiaco hasta que fue efectivo el
farmaco. En nuestra muestra no fue necesario hacer ninguna reconversion a AG y la FC
en AE no bajé de 100 latidos por minuto en ningun paciente. Tampoco se observaron
casos de hipoxemia con SaO2 menores al 90%%.

La hipotension arterial es una complicacion potencialmente grave de la AE?*. En
nuestra muestra, la PAS de la AE se situ6 por encima de la PAS medida en AG en todos
los tiempos a excepcion de la preinduccion y la posteduccidn, situandose en todos los
pacientes por encima de 70 mmHg. No se precisaron farmacos o fluidoterapia para
remontar la PAS. Ing?®, en un estudio reciente, demuestra que la PAS y la presion
arterial media (PAM), son, en todo momento, mas elevadas en AE que en AG.
Observan que la mayor disminucion de la PAS en la AG respecto a la AE es
independiente de si la EHP se realiza mediante pilorotomia abierta o laparoscopica, o de
si el manguito del esfigmomandmetro se coloca en la pierna o en otra localizacion. Es
posible que esto se deba a que los nifios presentan un tono simpatico aumentado?®. Cabe
resaltar que, en ese estudio, Ing et al, recabaron sus datos mediante registros anestésicos

electronicos.

El uso de bupivacaina hiperbarica nos permite mantener la anestesia espinal en
el nivel deseado, evitando el bloqueo de niveles superiores y, por tanto, la aparicion de
apneas. La introduccion del anestésico local rapidamente o elevar las piernas del
paciente por encima del plano corporal puede favorecer el bloqueo espinal alto y, por
tanto, no se debe hacer'®. En nuestro estudio, los 5 pacientes que presentaron apnea
fueron intervenidos con AG, apareciendo esta en el postoperatorio inmediato, por lo que
es probable que sea consecuencia de los farmacos utilizados; no aparecio ningn evento

en AE?. En su muestra, Ing'® observd un evento apneico en AE y dos en AG.

Hay que tener en cuenta que la EHP produce alcalosis metabdlica y que, pese a
ser corregida preoperatoriamente en todos los pacientes, el pH del LCR se mantiene
elevado durante un tiempo?®?’. Ademas, la EHP es mas frecuente en los prematuros?,
por lo que su maduracién pulmonar puede no ser completa. En este contexto, la I0OT

usada en AG puede generar un dafio importante en la mecanica pulmonar de los
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pacientes y los farmacos empleados, especialmente los opioides, pueden interaccionar

con la alcalosis cefalorraquidea, aumentando el riesgo de apnea??’.

Se requirieron 11’31 minutos de media para realizar la puncion y encontramos
diferencias significativas respecto al tiempo de induccion empleado en la AG. En el
registro Vermont?? emplearon 10 minutos de media para realizar la puncion, aunque no
observaron diferencias significativas con el tiempo de induccién en la AG. Igualmente,
encontramos que el tiempo medio en el quiréfano fue menor en la AE. Otros autores!®?
determinan también que el tiempo medio de estancia hospitalaria es menor en la AE. No
parece que existan diferencias entre realizar pilorotomia abierta o laparoscépica con
AGY,

En el estudio de Ing'®, en 4 pacientes (de 218 sometidos a AE) fracasd la
puncion espinal y se tuvo que reconvertir a AG. Asimismo, 13 pacientes (de 206
sometidos a AG) tuvieron dificultad para la intubacion. Si bien en nuestra muestra no se
produjeron fracasos en la puncion, si se produjeron dificultades para la misma, igual que
ocurrié para la intubacién en AG. Porcentualmente, observamos que son mas frecuente
las dificultades para la intubacion que para la puncion, lo que coincide con lo expuesto

por dicho estudio.

Fernandez Jiménez? no obtuvo diferencias en la incidencia de vomitos entre AG
y AE, aunque en su muestra Unicamente 10 pacientes fueron sometidos a AE. En
nuestra muestra, la incidencia de vémitos es un 10% menor en AE que en AG lo que
explica que la introduccion de la alimentacion pueda ser mas precoz, aunque Sin

diferencias significativas.

Varios autores*1%20.2223 concluyen recomendando la AE como una técnica
segura y fiable para procedimientos quirargicos en nifios, incluyendo pacientes de alto

riesgo.

Nuestro trabajo se encuentra con las limitaciones propias de un estudio
retrospectivo. La mayoria de los estudios recogidos en la literatura son, asimismo,
retrospectivos, por lo que seria muy interesante un estudio prospectivo, a nivel nacional,

con criterios de recogida de datos bien definidos.
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7. CONCLUSIONES

A raiz de lo expuesto en los resultados y en la discusion, concluimos:
1. La anestesia espinal es una técnica efectiva y segura para la pilorotomia
extramucosa en la estenosis hipertrofica de piloro y, probablemente, para otras

intervenciones en nifios.

2. Requiere personal entrenado adecuadamente por las caracteristicas especiales de

estos pacientes.

3. Disminuye la aparicion de eventos adversos como apnea, hipotension,

bradicardia o hipoxemia.

4. Disminuye el tiempo de permanencia en el quiréfano en relacion a los pacientes

sometidos a anestesia general.
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ANEXO 1.-ABREVIATURAS

e AE: anestesia espinal.

e AG: anestesia general.

e ECG: electrocardiograma.

e EG: edad gestacional.

e EHP: estenosis hipertréfica de piloro.

e EMLA: euthetic mixture of local anesthetics.
e FC: frecuencia cardiaca.

e GAS: general anesthesia compared to spinal anesthesia (estudio en curso).
e Hb: hemoglobina.

e HC: historia clinica.

e 1OT: intubacion orotraqueal.

e it intratecal.

e i.v: intravenoso.

e Kkg: kilogramo.

e L: litro.

e L3: tercera véertebra lumbar.

e L4: cuarta vértebra lumbar.

e L5: quinta vértebra lumbar.

e LCR: liquido cefalorraquideo.

e ug: microgramo.

e mg: miligramo.

e mmHg: milimetros de mercurio.

e nNOS: 6xido nitrico sintetasa.

e PAS: presion arterial sistolica.

e PANDA: pediatric anesthesia neurodevelopment assesment (estudio en curso).
e S1: primera vértebra sacra.

e S3: tercera vértebra sacra.

e SNG: sonda nasogastrica.

e Sa0y: saturacion de oxigeno arterial.

e UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos.
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URPA: unidad de reanimacion postanestésica.
v.inh.: via inhalatoria.
v.0.: via oral.

x: media estadistica.
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ANEXO 2.-PROTOCOLO DE INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION
ORAL TRAS LA CIRUGIA DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO.

CONVIPLEJO
ASISTENCIAL
UNIVERSITARIO
B SALANIANCA

Paseo de San Vicente, 58-182

37007 Salamanca

Seccion de Cirugia Infantil
PROTOCOLO POSTOPERATORIO DE EHP

N o o bk~ w N RE

A las 6 horas Retirar sonda nasogastrica.

A las 12 horas ofrecer 30 cc de suero glucosado.

A las 14 horas ofrecer 40 cc de suero glucosado.

A las 16 horas ofrecer 60 cc de suero glucosado.

A las 18 horas ofrecer 30 cc de leche materna o artificial Y.
A las 21 horas ofrecer 40 cc de leche materna o artificial %.
A las 24 horas ofrecer 60cc de leche materna o artificial %.

Si tolera, reducir la perfusiéon a la mitad.

1. Alas 27 horas ofrecer 30 cc de leche materna o artificial Y5.
2. Alas 30 horas ofrecer 40 cc de leche materna o artificial Y5.
3. Alas 33 horas ofrecer 60 cc de leche materna o artificial Y.

Si tolera, seguir indicaciones de Pediatria.

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

Si vomita alguna toma, hacer lavado gastrico y repetir la toma

inmediatamente.
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