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Capitulo 2: Consideraciones quirtirgicas

Mark Puder

El neonato no es simplemente un nifio pequefio. Los cuidados prequi-
rurgicos y posquirtirgicos de los neonatos requieren especial atencién y
la colaboracién entre especialistas clinicos y quirtirgicos.

Estabilizacién y transporte del neonato
para la cirugia

Los recién nacidos con problemas que requieren cirugfa suelen ser
derivados de hospitales comunitarios a centros de mayor complejidad.
Es importante que haya una comunicacién fluida entre el centro que
lo deriva y el centro que acepta al nifio, incluidos el cirujano y su equi-
po médico.

CENTRO QUE DERIVA AL NINO

Este centro debe

e Proporcionar detalles sobre el o los problemas especificos del bebé,
su peso de nacimiento, accesos vasculares, medicaciones e infusiones
intravenosas (IV).

o Hacer copias apropiadas de los registros (incluidas las historias clini-
cas de la madre y del nifo) y radiografias para enviar junto con el
paciente.

o Comenzar la estabilizacién y el tratamiento del nifio. Constltese el
material en este capitulo asf como las recomendaciones en detalle en
los capitulos siguientes para diagndsticos especificos.

CENTRO QUE ACEPTA AL NINO

Este centro debe

e Proporcionar instrucciones sobre cualquier recomendacién especifi-
ca relacionada con el tratamiento.

e Informar a los profesionales que recibirdn al nifio (neonatélogos y
cirujanos) sobre los problemas que puede presentar el paciente, su
condicién, los accesos vasculares, sus necesidades especificas.

e Informar a todos los miembros pertinentes del equipo que partici-
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pardn en la atencién del paciente (neonatélogo, radiélogo y aneste-
sidlogo).

PREPARACION PREQUIRURGICA DEL RECIEN
NACIDO

e Confirmar el grupo y factor sanguineos, y pruebas de compatibili-
dad cruzada.

e Completar formularios de consentimiento para cirugfa y anestesia.

o A los bebés con posibles anomalias cardfacas se les debe solicitar un
electrocardiograma, radiografia de térax y determinar la presién
arterial en las cuatro extremidades para facilitar una evaluacién car-
diolégica.

e Se debe administrar a los recién nacidos una dosis de 1 mg de vita-
mina K por via intramuscular para prevenir la enfermedad hemorrs-
gica del recién nacido. Los bebés que pesan menos de 1 kg deben
recibir sélo 0,5 mg. Esto a veces se omite cuando el parto es dificul-
toso o durante la reanimacién, y puede llevar a complicaciones
hemorrdgicas desastrosas.

Enfermedades que requieren cirugia
en el periodo neonatal

Consulte también los capitulos sobre enfermedades especificas para un
mejor andlisis.

FISTULA TRAQUEOESOFAGICA Y ATRESIA ESOFAGICA

e Debe mantenerse la cabeza del bebé en un dngulo de 45 grados.
Debe introducirse una sonda nasogéstrica por la nariz o la boca y
dejar la aspiracion continua para mantener vacio el reservorio
superior.

o Debe evitarse el uso de la mdscara y la bolsa de reanimacién en el
caso de fistula traqueoesofdgica distal para evitar la distension gdstri-
ca, y alteraciones respiratorias o perforacién géstrica.

e Evitar la palpacién abdominal debido a que puede causar reflujo del
contenido géstrico hacia los pulmones a través de una fistula distal.

e Buscar anomalfas vertebrales, anales, cardfacas, traqueales, esofigi-
cas, renales y de los miembros. Si bien no es necesario realizarlo
antes del transporte, se recomienda efectuar un ecocardiograma pre-
operatorio a todos estos pacientes con el fin de establecer si hay un
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arco adrtico derecho o izquierdo. Esto determinard el lado de la tora-
cotomia para la reparacién.

e La distensién abdominal es una urgencia quirdrgica. Esto puede
causar un paro cardfaco debido a la compresién pulmonar y el reflu-
jo hacia la tréquea con neumonitis aguda potencialmente fatal.

e Debe pegarse un angiocatéter de gran calibre (14 French) a la cuna
del bebé para una descompresion géstrica rdpida en caso de que se
desarrolle en forma stbita una distensién potencialmente fatal.

OBSTRUCCION INTESTINAL

El diagnéstico y tratamiento de la obstruccién intestinal en los lac-
tantes son diferentes que en los nifios mayores. Las causas frecuentes
de obstruccién intestinal son las atresias intestinales, la enfermedad de
Hirschsprung, el ileo meconial y la malrotacién.

e El vémito bilioso en un lactante indica un vélvulo intestinal hasta
que se demuestre lo contrario. Es una emergencia quirdrgica.

e Todos los lactantes requieren una via IV adecuada y una sonda naso-
gastrica cuando se sospecha una obstruccién intestinal.

e Las radiograffas simples en un neonato no permiten distinguir entre
una obstruccién del intestino delgado o del intestino grueso, debi-
do a que no se puede detectar las haustras. Una vez que se llena el
colon con un agente de contraste, se puede determinar si las asas
dilatadas corresponden al colon o al intestino delgado.

e La gastrografina es muy hiperosmolar y puede causar una pérdida
rdpida de liquido hacia el tracto gastrointestinal. Esto puede llevar a
un cuadro de deshidratacién y shock. Se debe colocar siempre un
acceso IV e hidratar en forma adecuada antes de efectuar un estudio
con gastrografina.

ATRESIA INTESTINAL

La atresia intestinal ocurre en el siguiente orden de frecuencia decre-
ciente: ileo, duodeno, yeyuno, colon y piloro. Las historias prenatal y
perinatal pueden ayudar a localizar el sitio de la atresia. La ecografia
prenatal diagndstica que revela un estémago o duodeno dilatado puede
indicar atresia duodenal. La distensién abdominal se observa en la
mayorfa de los recién nacidos con atresia intestinal, si bien puede ser
minima o estar ausente durante las primeras 48 horas de vida. Los
vémitos pueden aparecer durante las primeras 48 horas de vida.
Los vémitos son biliosos excepto en la atresia pilérica.
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e Se deben realizar radiografias simples de abdomen en todos los
casos. La presencia de una doble burbuja en la atresia duodenal es
patognomdnica, y no estdn indicados estudios de contraste. La pre-
sencia de multiples asas dilatadas sugiere una atresia distal, en este
caso es necesario un estudio de contraste.

e El enema con contraste es til para identificar microcolon, que es un
hallazgo muy fiable para diagnosticar tanto una obstruccién del
intestino delgado como para confirmar la permeabilidad del colon.

e Hasta un tercio de los nifios con atresia duodenal tienen trisomfa del
par 21. Estos nifios pueden presentar anomalfas cardfacas complejas.
Todos los nifios con atresia duodenal requieren una evaluacion car-
dioldgica antes de la cirugfa.

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

La enfermedad de Hirschsprung recibe también el nombre de mega-
colon aganglionar congénito. Es una causa frecuente de obstruccién
intestinal neonatal. En esta enfermedad hay ausencia de células gan-
glionares que causan una obstruccién funcional debido a una peristal-
sis defectuosa. El segmento aganglionar puede estar limitado al recto-
sigmoides o extenderse en sentido proximal hasta comprometer todo
el colon o incluso el estémago. Los sintomas son inespecificos ¢ inclu-
yen la ausencia de eliminacién de meconio durante las primeras
48 horas de vida, distensién abdominal episédica, estrefiimiento o dia-
rrea. El proceso diagndstico comienza con un enema con contraste.
Suele observarse una zona de transicién en el recto estrecho con una
dilatacién proximal del colon; no obstante, este hallazgo suele estar
ausente en los lactantes. Si el enema con contraste es normal y existe
una alta sospecha de enfermedad de Hirschsprung, debe solicitarse una
radiograffa simple de abdomen al dfa siguiente. La presencia de con-
traste retenido en el colon en este estudio de seguimiento resulta fuer-
temente sugestiva de enfermedad de Hirschsprung.

e El diagnéstico de enfermedad de Hirschsprung se confirma median-
te la biopsia por succién de la mucosa rectal o por biopsia de espe-
sor completo del recto en la que se observa la ausencia de células
ganglionares y nervios hipertréficos en el plexo mientérico de la capa
muscular. Existe también un aumento de la acetilcolinesterasa en el
recto aganglionar.

e El tratamiento inicial de la enfermedad de Hirschsprung es la irriga-
cién del recto con solucién fisioldgica cada 6 horas. A medida que
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el lactante presente deposiciones con las irrigaciones y el abdomen
se descomprima de manera adecuada, puede indicarse una alimen-
tacion a libre demanda.

e Se puede realizar una cirugfa perineal primaria neonatal, con o sin
asistencia laparoscépica una vez que el lactante se encuentre clinica-
mente estable. Nosotros evitamos realizar una colostomfa en la
mayorfa de los casos de enfermedad de Hirschsprung.

e La colostomia puede estar indicada para la enterocolitis o cuando no
se logra la descompresién adecuada con la irrigacién. La enfermedad
de Hirschsprung que afecta largos segmentos también puede reque-
rir la realizacién de un estoma.

[LEO MECONIAL

El {leo meconial corresponde a casi un tercio de las obstrucciones del
intestino delgado en los neonatos. Afecta a aproximadamente el 15%
de los lactantes con fibrosis quistica. Sin embargo, el 90% de los
pacientes con {leo meconial tiene fibrosis quistica. La incidencia de
fibrosis quistica en los Estados Unidos es de 1 cada 3.000 nacidos
vivos. Las nifias y los varones son afectados por igual. Es extremada-
mente rara en poblaciones no caucésicas.

e El diagnéstico de ileo meconial se sospecha en el lactante que
desarrolla una distensién abdominal generalizada, vémitos biliosos y
ausencia de eliminacién de meconio en las primeras 24 a 48 horas.
Existe el antecedente de polihidramnios en el 20% de los casos. Es
frecuente el antecedente familiar de fibrosis quistica.

e El meconio puede palparse como una sustancia pastosa en las asas
dilatadas del intestino distendido. El ano y el recto suelen estar estre-
chados.

e Las radiograffas simples del abdomen muestran las asas intestinales de
tamafio variable con un contenido intestinal con aspecto de burbujas
de jabén. Las calcificaciones suelen indicar peritonitis meconial, cau-
sada por la perforacién intestinal intrauterina. El microcolon es un
hallazgo fiable de obstruccién intestinal distal, que puede ser una este-
nosis funcional por meconio espeso o una atresia secundaria a un vél-
vulo intrauterino. El enema con contraste revela el microcolon con
meconio espeso proximal. Este estudio estd contraindicado cuando se
observan calcificaciones en la radiografia simple.

e El tratamiento inicial es no quirdrgico y comienza con un enema
con gastrografina. Se infunde una solucién con gastrografina al 50%
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y agua en el recto y el colon, por un catéter y bajo control radioscé-
pico. Esto suele causar un pasaje rdpido del meconio semiliquido
que continda durante las siguientes 24 a 48 horas. Deben realizarse
radiograffas de rifién, uréter y vejiga durante las 12 a 24 horas
siguientes para evaluar el progreso. Suelen requerirse multiples ene-
mas con gastrografina. Puede utilizarse también N-acetilcisteina
como enema o por via oral, o una sonda nasogdstrica para ayudar a
eliminar el meconio espeso (diluir la solucién del 20 al 5% agregan-
do agua esterilizada).

e La cirugfa estd indicada en el {leo meconial si el enema con gastrogra-
fina no resuelve la obstruccidn, si hay calcificaciones en la cavidad
abdominal, si el lactante presenta muy mal estado general como para
postergar la cirugfa o si se duda del diagndstico de ileo meconial.

e El lactante con diagndstico de ileo meconial requiere una prueba del
sudor para pesquisa de fibrosis quistica. Esto no suele ser ttil antes
de la cirugfa debido a que el nifio debe pesar por lo menos 2 kg y
tener més de 72 horas de vida. Se recoge un minimo de 100 mg de
sudor, una concentracién de sodio y cloro mayor de 60 mEq/L es
diagndstica de fibrosis quistica. El hisopado bucal detecta fibrosis
quistica con un 80 a 90% de sensibilidad debido a que sélo pesqui-
sa las mutaciones genéticas mds frecuentes. Los nifios con fibrosis
quistica deben recibir enzimas pancredticas cuando comienzan con
la alimentacién enteral.

MALROTACION Y VOLVULO INTESTINALES

La malrotacién y el vélvulo intestinal son causas muy frecuentes de
obstruccién intestinal en lactantes y deben ser considerados en todos
los bebés que presentan vémitos biliosos.

e Hallazgos clinicos: la presentacién puede variar desde un cuadro
asintomdtico hasta una enfermedad aguda. Més del 50% se presen-
ta durante el primer mes de vida, el 30% en la primera semana. El
95% tienen vémitos que se vuelven biliosos. La presencia de vémi-
tos sanguinolentos sugiere necrosis intestinal. El 28% tienen heces
con sangre. Las radiograffas simples suelen ser normales, aunque
pueden mostrar un abdomen sin aire, con dilatacién intestinal que
sugiere una obstruccién del intestino delgado o una obstruccién
intestinal con una doble burbuja. A menos que la cirugfa sea nece-
saria en forma inmediata, el diagndstico debe confirmarse siempre
con un estudio del tracto gastrointestinal superior para determinar
la posicién de la unién duodenoyeyunal.
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e El vélvulo del intestino medio es una de las emergencias mas graves
que se observan en el perfodo neonatal. El retraso en el diagnéstico
puede resultar en una pérdida de todo el intestino medio y puede ser
fatal. La aparicién stbita de vémitos biliosos puede ser el primer
signo. La distensién abdominal es frecuente, aunque puede estar
ausente. El dolor abdominal es variable. El examen rectal suele ser
positivo para la prueba de guayaco. El diagnéstico definitivo requie-
re un estudio con contraste. Se prefiere el estudio del tracto GI supe-
rior. En presencia de shock o con una indicacién clara para la explo-
racién, no es necesario realizar estudios y el nifio debe ser llevado
directamente a cirugfa. Si se realizan estudios, se deben realizar répi-
damente debido a que unas pocas horas pueden marcar la diferencia
entre un cuadro completamente reversible y la pérdida de todo el
intestino medio y, posiblemente, la muerte del paciente.

e El tratamiento siempre es quirtirgico. Debe colocarse una sonda naso-
géstrica, comenzar con hidratacién IV y trasladar al lactante de inme-
diato al quiréfano. El cirujano descomprime el vélvulo en el sentido
contrario al de las agujas del reloj. Se liberan las adherencias y se colo-
ca ¢l intestino delgado en el cuadrante inferior derecho, y el ciego y el
colon en el cuadrante inferior izquierdo. Se realiza la apendicectomfa.
El vélvulo recurrente aparece hasta en el 8% de los casos.

ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS

e Los bebés con intestino expuesto tienen un alto riesgo de hipoter-
mia. Esta complicacién debe ser prevista y evitada prestando espe-
cial atencién a la termorregulacién.

e El saco (onfalocele) o intestino expuesto (gastrosquisis u onfalocele)
se cubren de inmediato con un apésito oclusivo. El “apésito” mds
adecuado es colocar la mitad inferior del cuerpo del nifio en una
bolsa Lahey (se obtiene en el quiréfano) para evitar las pérdidas por
evaporacién. Cubrir con un campo transparente (p. ¢j., Saran
Wrap®), esto permite la inspeccién del intestino y controlar una
posible isquemia. Debe evitarse el uso de gasas porque tienden a
pegarse al intestino, aun si se humedecen.

e DPara evitar la angulacién e isquemia del intestino debe colocarse al
bebé en dectbito lateral con el intestino sostenido con toallas.

e DPara evitar una futura distensién Gl y aspiracién de contenido gistri-
co, debe colocarse una sonda nasogéstrica con aspiracion continua.

e La hidratacién IV es esencial.

e Se administran antibidticos sistémicos IV (ampicilina y gentamici-
na) para proteger el saco amnidtico y las visceras contaminados. La
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infeccién es un problema devastador, sobre todo si es necesario efec-
tuar un cierre con una malla o red.

e Las anomalfas asociadas con onfalocele en los lactantes son frecuentes
e incluyen los siguientes tipos: cardfacas (es necesario realizar un eco-
cardiograma prequirdrgico para evaluar una enfermedad cardfaca o
una disfuncién cardiovascular), renales (ecografia renal posoperato-
ria), cromosémicas (trisomfa 13, 18, 21), sindrome de Beckwith-
Wiedemann (macroglosia, gigantismo, hipoglucemia) y rectales (ano
imperforado). La gastrosqulsls se asocia con atresia intestinal.

e Se realiza la cirugfa inmediata con c1erre primario del defecto o con
la colocacién de una malla de Silastic® para la reduccién gradual. La
reduccién con malla se realiza dentro de las 2 semanas.

e Si el defecto es demasiado grande para cerrarlo o si existen anomalfas
graves asociadas, debe permitirse que el onfalocele se epitelice. Deben
aplicarse los agentes topicos, como el nitrato de plata o la sulfadiazina
argéntica. La epitelizacién demora varias semanas y deja un defecto de
tipo hernia que se repara en una segunda instancia.

ENTEROCOLITIS NECROSANTE

La enterocolitis necrosante suele ocurrir en prematuros o en bebés
con bajo peso al nacer o ambos; el 10% de los casos aparece en nifios
de término. La presentacién clinica es inespecifica y la radiografia es
importante para el diagndstico y el seguimiento de la progresién de la
enfermedad. La dilatacién intestinal es el signo mds temprano y mds
frecuente. La presencia de gas intramural (neumatosis) confirma el
diagndstico. La cantidad de gas no se relaciona con la gravedad de la
enfermedad, y la resolucién de la distensién gaseosa no guarda relacién
con la mejoria del cuadro. El gas en el sistema venoso portal suele aso-
ciarse con enfermedad grave. La presencia de aire libre es diagndstica
de perforacién intestinal.

Evaluacién y tratamiento

e Nada por boca.

e Aspiracién nasogdstrica.

e Antibi6ticos de amplio espectro.

e Radiograffas del 4rbol urinario y en dectibito lateral, al inicio cada 6
a 8 horas.

e Hemograma completo, recuento de plaquetas, pH sanguineo y elec-
trolitos.
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Indicaciones quirargicas

e El neumoperitoneo es una indicacién absoluta para cirugia y se
observa mejor en la radiograffa en dectbito lateral.

Indicaciones relativas

Celulitis de la pared abdominal.

Masa en el cuadrante inferior derecho.

Asa intestinal fija.

Falta de respuesta terapéutica.

Trombocitopenia persistente, acidosis o inestabilidad hemodindmica.

Una vez que se establecen las indicaciones quirtrgicas, el bebé debe ser
trasladado rdpidamente al quiréfano. En el nifio en estado critico con
peso de nacimiento extremadamente bajo (es decir, < 1.000 g), se puede
realizar un drenaje peritoneal en la cama del paciente como una medida
transitoria o, en algunos casos, como un tratamiento definitivo.

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA

La hernia diafragmdtica congénita requiere tratamientos médico y
quirdrgico especializados. A pesar de la introduccién de medidas de
cuidados intensivos, como la oxigenacién con membrana extracorpd-
rea, la mortalidad sigue siendo elevada.

Transporte hacia el centro de tratamiento

e Respiratorio: se requiere intubacién. La presién pico inspiratoria
debe ser suficiente como para mover el térax, en general menos de
30 cm de H,O. Debe evitarse la relajacion muscular.

e Una sonda nasogistrica funcional para aspiracion es fundamental para
evitar la distension gaseosa del contenido intestinal en el térax.

e Vias: sélo es necesario colocar vias periféricas para el traslado. Las vias
umbilicales y arteriales pueden colocarse tras arribar al centro que lo
recibe. Después del traslado, debe colocarse una via arterial (preferen-
temente preductal), con oximetrfa de pulso en la posicién posductal.

Manejo perioperatorio general de liquidos

INDICACIONES DE NADA POR BOCA

El lactante puede recibir liquidos claros con glucosa hasta 4 horas
antes de la cirugfa. La leche materna se considera un liquido claro a
menos que se haya realizado una preparacién previa del intestino.
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LIQUIDOS IV

e El bebé no debe permanecer sin aporte hidrico durante més de
6 horas. Si se demora la cirugfa, debe comenzarse con liquidos IV
antes de la cirugfa.

e Los pacientes con fiebre, vémitos, diarrea o con preparacién intestinal,
deben recibir infusiones por via IV la noche previa a la cirugfa.

PREPARACION INTESTINAL PARA CIRUGIA

La c1rug1a intestinal electiva suele requerlr una preparacién intesti-
nal mecdnica preoperatoria (Golytely®), segulda de antibidticos por via
oral con eritromicina base 50 mg/kg/dia mds neomicina 50 mg/kg/dfa
divididos cada 2 a 3 horas para tres dosis en el dfa antes de la opera-
cién. Los antibidticos IV preoperatorios se administran 30 minutos
antes de la i 1nc1510n (coordinar con el quiréfano).

Golytely® es una solucién isot6nica de polietilenglicol y electrolitos. El
polietilenglicol tiene un alto peso molecular y no se absorbe en el tracto
GL. Se utiliza para limpiar el colon en el perfodo preoperatorio y debe
administrarse antes de la medianoche. Si el efluente no es claro después
de 4 a 6 horas, puede repetirse la dosis una vez. Los lactantes con menos
de 10 kg de peso deben recibir liquidos IV de mantenimiento durante
la preparacién intestinal. Dosis de Golytely®, por via oral o enteral:
12,5 mL/kg/hora durante 4 horas. Cuando se administra por via enteral,
debe utilizarse una bomba de infusion enteral.

TRATAMIENTO DEL DEFICIT

e Pérdidas gdstricas: dextrosa al 5% con 50% de solucién fisiolégica +
20-40 mEq/KCI/L para reponer las pérdidas calculadas.

e Pérdidas GI distales: dextrosa al 5% con Ringer lactato (D5RL) para
reponer las pérdidas calculadas.

e Dérdidas por tercer espacio: D5RL.

COMPOSICION DE LIQUIDOS CORPORALES

En el Cuadro 2.1 se proporcionan las recomendaciones sobre la
composicién tipica de los liquidos corporales en los lactantes. Si se
necesita mayor precisién, deben enviarse los liquidos para andlisis de
electrolitos.
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Cuadro 2.1 Recomendaciones sobre la composicion de los liquidos
corporales en los lactantes

Na K Cl
Fuente (mEg/L) (mEq/L) (mEq/L) HCO; pH Osmolaridad
Tracto Gl 70 10a 15 120 0 1 300
Péancreas 140 5 50a100 100 9 300
Bilis 130 5) 100 40 8 300
lleostomia 130 15220 120 25a30 8 300
Diarrea 50 35 40 50 Alcalino Variable

REPOSICION DE SANGRE
Volemia estimada

La volemia en el ser humano se calcula de la siguiente manera:
e Neonato prematuro = 90 mL/kg.

e Neonato de término = 80 mL/kg.

e Lactante = 75 mL/kg.

e Deambulador = 70 mL/kg.

e Adulto = 65 mL/kg.

Reglas generales para la reposicién de la volemia

¢ 10 mL/kg de glébulos rojos desplasmatizados aumentan el hemato-
crito un 3 a 4%.

¢ 1 unidad/10 kg de plaquetas aumentan el recuento plaquetario en
25.000 plaquetas.

e Utilizar 10 a 15 mL/kg de plasma fresco congelado para las coagu-
lopatias.

e Utilizar 1 unidad/5 kg de preparado crioprecipitado para reponer el
fibrinégeno.

Lecturas recomendadas

Adzick NS, Wilson JM, Caty MG, et al, Boston, Children’s Hospital,
Department of Surgery, House Officer Manual 2006.

Ashcraft KW, Murphy JP, Sharp RJ, et al. Pediatric surgery. 3* ed.
Philadelphia (PA):WB Saunders; 2000.

Laparotomy versus peritoneal drainage for necrotizing enterocolitis and

perforation. N Engl ] Med. 2006;354: 2225-34.

Manual de Cuidados Intensivos en Cirugia Neonatal ©2012. Editorial Médica Panamericana





