EL NEONATO

QUIRURGICO

ROL DEL NEONATOLOGO

Dy, Juan France John

Servicio de Meonatologla Hospital Guillersmo Almerara - IPSS

INTRODUCCION

En los Wtimos afios la cirugia neonatal ha lograde grandes
avances, tanto en la sobrevida, como en la recuperacion
de la tuncidn de los drganos comprometidos. Esto ha sido
posible gracias a un mejor conocimiento de la fisiologia
del recien nacido, a la disponibilidad de mas y mejores
examenes auxiliares para un diagnéstico precoz, al uso ra-
cionat de anestésicos y analgésicos, al petfeccionamiento
de las técnicas operatorias y, en general, al gran progreso
en el cuidado intensivo necnatal. ™

EVALUACION PREOPERATORIA

El recién nacido se encuenira en un precario equilibrio
metabdlico y tiene limitaciones fisioldgicas (Cuadro N°1)
que pusden acentuarse mas, tanio por la enfermedad que
padece como por of estrés del acto quirdrgico, v esto es
méas grave en el prematuro. Es por esto que el tratamiento
quirlrgico en et necnato es mas riesgoso vy exigente que a
cualquier otra edad.®

CUADRO N°}

LIMITACIONES FISIOLOGICAS DEL
HECIEN NACIDO

Termoregulacion
Respiracion
Cardiovascular Renal
Hematoldgica
Inmunoiogica
Nutricional

En reakidad, la evaluacidn del neonato empieza antes del
nacimiento con un adecuado control prenatal. Gracias a la
ecogratia muchas malformaciones congénitas se detectan,
Esto permite planificar el parto, para que se lleve a cabo en
&l lugar vy en el momenio mds conveniente, donde se cuen-
te con el personal v fos equipos necesarios para un trata-
miento apropiado y evitar complicaciongs. ®

Ef rol del médico (neonatélogo o pediatra} que atiende re-
cién nacidos es fundamental, ya que es &l primero que entra
@n contacto con el paciente y 95 el que debe estar atento a
tos signos de alarma (Cuadro N°2) que haran posible un
diagndstico precoz y un iratamienta oportuno. Ademas de-
berad participar, junto con todo el equipo perinatal, en el
mangjo preoperatorio para que el paciente llegue al acto
guirdrgico en las mejores condiciones posibles, 0.2

CUADRQO N°2
SIGNOS DE ALARMA

Polihidramnios
Sialorrea
No pasaje de SNG
Residue gastrico alto
Distensian abdominal
Abdomen excavado
Vomitos
Ausencia de meconio
Tumoracién abdaminal
Sindrome de dificultad respiratoria

La evaluacién preoperatoria comprende una buena histo-
ria clinica (enfermedades matermnas, ingesta de drogas, edad
gestacional, tipo de pario, peso al nacer, Apgar y compli-
caciones luego del nacimiento); un examen fisice comple-
fo, con especial énfasis en los signos vitales, estado de
hidratacion y enfermedades asociadas. Se pediran los ana-
fisis de laboratorio de rutina, perc en los nconatos enfer-
mos y especialmente en aguellos con apoyo ventiatorio se
deberd solichtar gasometria, equilibrio Acido basico, una
radiografia de térax y riesgo quirGrgico. ™ Cuadro N°3,

CUADRO N°3
EVALUACION PREOPERATORIA

Histarla clinica
Examen clinico
Hemograma
Perfil de coaguiacidn
Urea. Creatinina. Electrolitos
Glucosa. Calcio
Gasometria y equilibrio acide béasico
Radiografia de torax
Riesge guirdrgico

Antes del acto quirirgico debemos asegurarnos de que ¢l
paciente tenga una oxigenacion gptima, una buena perfu-
sién tisular, que esté bien hidratado vy con una buena via.
Ef estdmago debe estar vacio. Se recomienda un ayuno
minima de 4 horas y en &l caso de obstruccion intestinal o
ileo colocar una sonda nasogastrica. ¥

Los antibidticos profildcticos (ampiciling y un aminoglucd-
sido) se usan con mucha frecuencia, aungue no hay estu-
dics en neonatos. En cirugia de intesline gruese se debe
cubrir contra anaerobios.

Se debe informar a los padres scbre la enfermedad de su
hifo, del tratamianto, del prondstico y obtener la autoriza-
cidn para el acto operatorio.

Finalmente , ef transporfe de un neonato criticamente an-
fermo a la sala de operaciones debse hacerse con muche
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cuidado. Hay que vigilar ia temperatura del paciente y
monitorizario con un oximetro da pulso y EKG. Debe estar
acompanado por el neonatdlogo o anestesista (Cuadro N°4),
En pacientes muy pequefios o inestables se ha preconiza-
do intervenirlos en la UCK necnatal. Cuadro N°4.

CUADRO N°4
PREPARACION PREOPERATORIA

Restaurar volumen infravascular
Oxigenacion y ventifacién
Temperatura
Descompresion gastrica
Acceso vascular
Expansores de volumen
Antibidticos profilacticos o terapéuticog
Consentimiento informado
Transporte adecuado

MANEJO INTRAOPERATORIO

Hasta hace pocos afios se operaba a log recién nacidos
s6lo con refajantes musculares, pues se pensaba gue no
sentian dolor. Boy se sabe gue una buena anestesia mejo-
ra el prondstico de estos pacientes, ya que evita una serie
de alteraciones circulatorias y metabdlicas, 59 Cuadro N°5.

CUADRO N°5
RESPUESTA Al ESTRES DEL ACTO QUIRURGICO

Apnea
Inestahilidad Térmica
T Demanda de Oxigeno
T Catecolaminas
{ Liberacién de insulina

EN POSTOPERATORIO:
Hipergiicemia proiongada
T Lactato, piruvato
T Acidos grasos fibres
T Cuerpos cetdnicos
T Costicoides
T Insuling en BN 2 término
No.T de glusagen

Eil recién nacido pretérmine requiere menores dosis de
anestesicos qus el neonato a término, pero en ambos ca-

tiquides de mantenimiento con scluciones de dextrosa del
5 at 10% para dar una velocidad de infusion de glucosa no
mayor de 11-12mgko/min. Ademas hay que reponer las
pérdidas de sangre y extravasacion de fluidos (3er espa-
cio) ¥ lener en cuenta las perdidas insensibles que varian
segun ka magnitud del acto operatorio {Cuadros N== 7 y 8}
Se debe hacer ajustes en la velocidad de infusion teniendo
en cuenta la valoracion del paciente (presién arterial, diu-
resis). &0

CUADRO N°7

MANEJO INTRAOPERATCRIO
HIDRATACION

Reparar déficit anterior
Mantenimiento
Reparar pérdidas:

* Hamarragia
* Tercer espacio
* Pérdidas insensibles T

CUADRO N8
HIDRATACION

Dextrosa 5% - 10% + Electrolitos
Mantenimiento: 4mikgh
Pérdidas: 2 — 10 mifkg/h
* Laparotomia: 2mi/kg/h
* Toracotomia: dmifkg/h

* Pos cavidades: § — 10 mifkg/h

Mantener diuresis >1-2mikg/h
Densidad urinaria 1005-1015

MANEJO POSTOPERATORIO

El transporte del neonato de regresc a fa UC! neonatal
requiere también de una vigilancia muy estrecha, Pueds
ocurrir obstrugcién en la via aérea, aspiracion,
hipoventilacian, hipotermia.

£l paciente puede ser exiubado si estd desplerto y
hemodinamicamente estable, en caso contrario continua-
ra con ventilacidn mecanica, Luege de la extubacion, se-
guir administrande oxigeno para evilar la hipoxia y siem-
pre guiandose por medio del oximetro de pulso vy el estado

50S S0 mayores gue los reque-
rimientos de un adufto. Hay ma-
vor sensibilidad miocardica a los
mismos, por o que el riesgo de
unh paro cardiaco es 3 a 4 veces
mayor gue en un adutio v el do-
ble que enunnifio de 1 a 10 afos.
Ademas hay mas riesgo de cbs-

CUADRO N°6
APARATGC RESPIRATORIO NEONATAL

Conductos nasales estrechos
Respiracion nasal obligada
Macroglosia relativa
Cuglle corto

del pacients,

En el postoperatorio |a causa
mas comin de hipotensién u
oliguria es la hipovolemia. E!
aporte de liquidos dependerid
det tipo de operacion que se
haya realizado. ™ Tabia 1.

truceidn de la via agrea y de
hipoventilacian debido a sus sin-
gulares caractetisticas. ™ Cuadro
N7,

L& administracion de fluidos du-
rante el acto operatorio es muy
imporante. Hay que corregir &l
déficit, si no se hizo antes, dar

Laringe mas cefalica y anterior
Epigletis grande en forma de U
Diametro mas estrecho en cricoides
Traquea corta
Diametro relativamente estrecho en va.
Musculos intercostales débiles
Costillas horizontales y flexibles
Mayor anguto de la insercién de hemidiafragmas

22}

Finatmente, perc no menas
imporiante, es el manejo del
dolor. El recién nacido tiene
terminaciones nerviosas en
igual (cersbro} o mayor (pisl)
numero gue un adulto. Los
impufsos doforosos son trans-
mitiddos por fibras C no mieli-
nizadas vy por fibras A
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TABLA 1
MANEJO POSTOPERATORIO
HIDRATACION INICIAL

Dia 1 Dia 2 Dia 3
Tx Qx moderados
(Lapar. Colostomia) 80+25 B0+30 80+30
Tx Qx graves
(Gastrosquisis, vélvulo,
peritonitis) 14045 90220 80+15
NEC perforacion 14570 13550 13040

delta poco mielinizadas. La menor velocidad de conduc-
¢ién es compensada por la menor distancia entre las neu-
ronas (sistema nervioso periférico). Las fibras del dolor en
médula espinal, tronco encefalico y talamo estan comple-
tamente mielinizadas a las 30 semanas de gestacién (sis-
tema nervioso central). > ®

Hasta los neonatos menores de 30 semanas de edad
gestacional muestran respuesta de flexion a las punciones
acompanada de llanto y/o muecas. Tienen distintas expre-
siones faciales para placer, dolor, tristeza y sorpresa y pa-
trones de lanto diferentes de acuerdo a dolor, hambre o
temor. Ademads el recién nacido si recuerda los estimulos
dolorosos, #5889

En el neonato, el dolor puede ocasionar: taquicardia,
hipertensidn arterial, hipertensién endocraneana, taquipnea,
aumento de la presion media de la via aérea, mayor riesgo
de hemorragia intraventricular, tensién muscular, disminu-
cion de la profundidad de las respiraciones, hipoxia e
hipercapnea.

El Comité del Feto y el Recién Nacido de ila Academia Ame-
ricana de Pediatria recomienda la administracion local y/o
sistémica de farmacos para anestesia o analgesia a todos
los pacientes que sean sometidos a procedimientos gui-
rdrgicos. " En la Tabla 2 estan los que se emplean con
mas frecuencia. En muchos casos es necesario sedar a
los pacientes y se emplea midazolam a la dosis de 0.1mg/
kg por via EV o IM cada 2 a 4 horas. 'V

TABLA 2
ANALGESICOS

DROGA DOSIS VIA FRECUENCIA
Morfina 0.1 mg/kg EV, IM, SC c/1-2h EV
Fentanyl 1 - 5 ugkg EV, IM c/1-2h IM, SC
Meperidina 0.5 - 1.5 mg/kg EV, IM c/1-2h EV

c/2 - 4h IM, SC
Codeina 0.5 - 1 mg/kg EV, IM, SC, PO c/2 - 4h
Ketorolaco 0.3 - 0.6 ugkg EV, IM, PO c/6 - 8h
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