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PATOLOGIA QUIRURGICA PEDIATRICA MAS
FRECUENTE

1.Hernia diafragmatica congénita

2.Fistula Traqueo-esofagica. NEONATO
3.Estenosis pildrica.

4.Defectos de la pared abdominal: Onfalocele/
|Gastrosquisis. y
5.Enterocolitis necrotizante.

6.Abdomen Agudo: Apendicitis/Diverticulo Meckel
7.Torsion testicular. ~
8.Aspiracion de cuerpo extrano. NINO
9.Hemorragia amigdalina.

’ .
10.Traumatologicas.
Aranstheuia 2300 &8 (happl 1), 4000 dob 0. 1119 fanae 100452
Review Article
©55) Anesthetic management of common pediatric
Paediatric emergencies emergencies
. . McDoogall
|l.n ol Awocsate Profensor, Department of Foodiatricn, Untversity of Meibowrne, Mabowne Asatraba Andrew Devidson"**
Curr Opin Anesthesiol 2013, 26:304—-309
DOI:10.1097/ACO.0b013e328360ea40

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 21 de Octubre de 2014




1. Hernia diafragmatica congénita

Incidencia 1:4.000 nacidos vivos.
Mortalidad: 40-60%.
. Tipos: Morgagni (anterior), Bochdalek (posterolateral), hiato
esofagico.
» Asociaciones: Malrotation of the gut (40%), Congenital heart disease
(15%), Renal abnormalities (less common), Neurologic abnormalities,
Cantrell’s pentalogy (CDH, omphalocele, sternal cleft, ectopia cordis,
and intracardiac defect).

endencia a posponer la cirugia—> PROCESO|
ELECTIVO.
ptimizacion preoperatoria: mejorando
xigenacion, reduciendo el grado de
hipercapnia (permisivos), controlando la
asoconstriccion pulmonar, y reduciendo la
magnitud de la HTP.

i fuera necesario: NO, HFOV, ECMO,...

Congenital diaphragmatic hernia in

the neonate ‘_
Hannah King M8 ChB FRCA v '[.‘ .‘)dd ::J' ij\\i‘gr.'\”l[. i: TUTL'.V.”. .JT .\"
Peter D Booker MBBS FRCA MD
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2. Fistula Traqueo-esofagica

Pigua 1. Clasicacion Anstderica o Gress y Voght -1:3000 nacidos vivos.
-50% asocian anomalias congénitas: Sd de Vater.

@ rﬂ i!.] E_ ﬂ E -Prematuros < 1500 g + cardiopatias congénitas severas:
”@ t *«b A tasa de supervivencia 22%.

"*,‘;.1 . i ; ;

" f.i‘»fé -5 variedades: Tipo lll la mas comun.

V\}u 'J.}l ?‘; -Parte muscular posterior de la traquea por encima de la Carina.
(R @@ ) -Diagnostico prenatal: Polihidramnios materno.

‘ ’ ' -Diagnostico postnatal: tos, cianosis, bebé mucoso, stop al paso de la SNG.
Tpon Tgo il (BE8%) Tpolv MoV | s .

DESAFIOS ANESTESICOS:

-Asegurar la via aérea y proporcionar ventilacion
adecuada.

-Intubacion despierto/ISR. Colocar punta del tubo
ET mas alla del origen de la FTE, por encima de
la_carina.

-Posicion quirurgica: DecuUbito lateral izquierdo.
Reparacion extrapleural, a través de toracotomia
derecha

CAMBIOS DE DISTANCIA DE INSERCION DEL TUBO ENDOTRAQUEAL
DE 1.2 MM PUEDEN DETERMINAR SI SE VENTILAN AMBOS
PULMONES, UN PULMON O LA FISTULA.
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3. Estenosis Pilorica

¢ 3:1000-1:500. Varones 4:1.
& Primeros 3 meses de vida.
« Etiologia desconocida: herencia poligénica, hipoganglionosis, infeccion
Duodeno | /o por Helicobacter pyllori, hipergastrinemia con espasmo pilorico.

i? ~ 9 | « EMERGENCIA MEDICA PERO NO QUIRURGICA.

L : o NECESARIA la optimizacién hidroelectrolitica preoperatoria(24-48h):
ALCALOSIS METABOLICA HIPOCL, HIPOK, HIPONa.
-Caterizacion de acceso venoso periférico.
-Rehidratacion durante 24-48 h. Normalizacion de pH, HCO, y CL.

-SNG para aspiracion.

Estenosis —»
pilorica

Porcion pilarica del estomago

FADAM

——

Manejo anestésico:

-INDUCCION DE SECUENCIA RAPIDA.

-CIRUGIA CORTA duracién (60 min).

-Anestesia general inhalatoria de eleccion + Bloqueo neuromuscular no
despolarizante.

-EXTUBACION: al final de la cirugia, con paciente DESPIERTO, CON
RECUPERACION DE REFLEJOS, EUPNEICO Y NORMOTERMICO (Reversion
completa del bloqueo).

-Analgesia postoperatoria —> EVITAR OPIOIDES: Paracetamol. Infiltracion
de herida quirdrgica con bupivacaina 0°25% (2 mg/kg).
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4.DefeCtOS de la pa]_"ed abdomina]_: Exomphalos and gastroschisis

Rini Poddar MBBS DA FRCA

Gastrosquisis y Onfalocele oy i 18 o A

-10? semana de vida fetal. |MANEJO PERIOPERATORIO
"No retorno de intestino desde el -Optimizacion de fluidoterapia (importante)

l t bri io. . i
I-Cliezrt?ieer)fcarzeemcaggn:;]tzrna amnios (150-300 ml/kg/24h), hidroelectrolitica: Na,

y capa interna, peritoneo. K, Ca hipoproteinemia...
-Asociada a anomalias congénitas. -Accesos venosos en MMSS.

-Intubacion de secuencia rapida/SNG.
-Tratamiento antibiotico temprano.

*— -Evitar hipotermia.

-No usar N20, por distension intestinal. )
“Mas tarde en la vida fetal. -PREVENCION DEL CIERRE PRIMARIO A TENSION
-Oclusion de la arteria onfalomesentérica| [~> Cierre secundario por etapas. (compresion
v la isquemia y atrofia de la pared| [@Orto-cava, hipotension, dificultad par
abdominal, lo que deja a la exposicion el |rétorno venoso, disminucion de reserv

lcontenido intestinal. respiratoria, hipoperfusion drganos vitales...).
-Defecto lateral en la pared abdominal. -DOLOR intraoperatorio: caudal, opiaceos,...
-Rara vez se asocian con anomalias

lcongénitas.

CRITERIOS DE SEGURIDAD DE CIERRE: P intragastrica < 20 cm
H,O, P intravesical <20 cm H,0, CO, espirado <50 mmHg, P

maxima de ventilacion <35 cm H,0
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Necrotizing enterocolitis

5. Enterocolitis Necrotizante |......

Perre Faet MO FROPC

¢ Pacientes prematuros (<34 semanas) y de bajo peso al nacer.

+ Caracterizado por isquemia intestinal —> Necrosis del intestino que
conduce a perforacion y peritonitis —> Alteraciones hidro-electroliticas
severas, shock séptico, coagulopatia—> FALLO MULTIORGANICO.

+ Etiologia incierta: hipoxia neonatal, distrés respiratorio, cateterismo
de la arteria umbilical, alimentacion hiperosmolar...

- Tratamiento MEDICO:
Clinica: o Cese de alimentacion y descompresion gastrica (SNG).
-Dlsten.swn o Antibioticos iv. Fluidoterapia y posible uso de ionotropicos.
abdominal. - Nutricion parenteral.
-Vomitos biliosos. o Correccion de: acidosis metabdlica, alteraciones hidro-
-Depo§1c10nes electroliticas, anemia, coagulopatia y trombocitopenia.
sangumplentas. Optimizacion ventilatoria/
-Acidosis, shock.
-Coagulopatia. Tratamiento QUIRURGICO: PERFORACION, MASA ABDOMINAL O ERITEMA
-Oliguria. DE LA PARED ABDOMINAL.
-Episodios de apnea 'y
bradicardia.

PROBLEMAS ANESTESICOS: INTUBACION DE SECUENCIA RAPIDA Y
POSIBLES PERDIDAS SANGUINEAS RAPIDAS Y MASIVAS
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6. Abdomen Agudo: Apendicitis/Invaginacion/
Diverticulo Meckel

-Persistencia parcial del conducto
onfalomesentérico.

-Presente en el 2% de la poblacién.
-Complicaciones: sangrado,
perforacion, obstruccion intestinal, ...

Es la causa mas comdn de abdomen
agudo en la infancia.

Importancia de la alteracidn
hidroelectrolitica, presencia de sepsis y
fiebre alta. Optimizacién preoperatoria.

Causa mas comun de obstruccion entre la lactancia y los 5 anos.

Puede existir isquemia y gangrena del segmento de intestino invaginado.
Etiologia: engrosamiento de placas de Peyer por infeccién viral,

El diagnéstico con enema opaco puede servir como tratamiento.

Bajo anestesia general, es mas satisfactorio el resultado.

Evitar N,O. Laparotomia estd indicada en peritonitis, fallo de reduccién y
episodios repetidos.

—

Anaesthesia for common
conditions in infancy

Eationn Avn Wilkirson FRCA MRCP
Jorn Gitmon MA FRCA, FRCS
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7. Torsion Testicular

El testiculo gira, retorciendo el corddn
espermatico que lleva el flujo sanguineo
al escroto.

Es la causa mas comun de escroto agudo
en < 6 anhos, pero puede ocurrir a
cualquier edad.

Clinica: Dolor intenso, brusco,
acompanado de voémitos,... Desaparece
el reflejo cremastérico.

CIRUGIA EMERGENTE DENTRO DE LAS
PRIMERAS 6 HORAS.

En muchos casos, no es posible la
preparacion del nino. SIEMPRE ASUMIR
ESTOMAGO LLENO.
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8. Aspiracion de cuerpo extrano.

« Ninos pequenos deambuladores: 1-3 anos.

« 96% sustancias organicas. Se hinchan con el
tiempo empeorando la obstruccion.

« Mayor parte se encuentran en via aérea
proximal.

Técnica de extraccion: Broncoscopia rigida vs

broncoscopio flexible.
-Ayuno o “estomago lleno”.
-Induccion: ventilacion espontanea vs controlada.

CONCLUSIONS

Aspiration of a foreign body is a potentially lethal event.
Although many deaths occur before arrival at the hospital,
anesthesia and bronchoscopy to remove the offending item
are associated with considerable mortality and morbidity.
Outcomes have improved over the years because of ad-

2 REVIEW ARTICLE www.anesthesio-anclaesia.ora
October 2010 « Volume 111 « Number 4

fcmel with foreign body aspiration, there is no consensus from
The Anesthetic Considerations of Tracheobronchial :‘:n “:::"“m‘;:;zg“;h’?“;‘;‘:s‘l‘::;;g‘;:‘g :)’:n ;:g:l‘
Foreign Bodies in Children: A Literature Review of pa y

12,979 Cases

Crristing W. Fckoowski, MD,* Hui Zheng. PhD,t and Paud G. Firth, MBChB* ¢

vances in anesthesia and bronchoscopy. Although several
anesthetic techniques are effective for managing children

practiced to minimize the risk of converting a partial
proximal obstruction to a complete obstruction. Controlled
ventilation combined with IV drugs and paralysis allows
for suitable rigid bronchoscopy conditions and a consistent

level of anesthesia. The use of CT and virtual bronchoscopy
to diagnose foreign body aspiration and the use of flexible
bronchoscopy for the diagnosis and removal of foreign
bodies may decrease the necessity for rigid bronchoscopy
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8. Aspiracion de cuerpo extrano: Ventilacion
espontanea vs controlada

Ventilacion Ventilacion

Espontanea Controlada

Ventajas -Menor riesgo de movilizar cuerpo extrano. -Buenas condiciones de trabajo para
-Ventilaciéon continua durante la cirujano.

manipulacion del cuerpo extraio y su -Ventilacion a Presion Positiva Controlada
extraccion; y si el broncoscopio estd sélo puede disminuir las atelectasias, mejorar la
parcialmente insertado en la trdquea y los oxigenacion y superar la resistencia
orificios laterales se encuentran fuera de aumentada en la via aérea que ocurre

ella. cuando se utiliza un endoscopio pequeno.
-Evaluacién de la via aérea una vez retirado

el cuerpo extrano.

[alelo)alV/=1all=1| -Adecuada profundidad anestésica para -Ventilacién dificultosa si los orificios
poder insertar y mantener el endoscopio laterales del broncoscopio no se
ntes en la via aérea. encuentran completamente dentro de la
-Profundidad anestésica: hiperventilacién,  traquea.
disminucion del GC y arritmias. -Ventilacién imposible durante la

instrumentacion.

-Agentes anestésicos iv y bloqueantes
neuromusculares deben ser
cuidadosamente dosificados.

-Posibilidad de desplazar distalmente el
cuerpo extrano.
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9. Hemorragia Amigdalina

Paediatric emergencies

I 1. McDoogall

ate Profensor, Department of Poodiatrica, Untversity of Mebowrne, Mabowne Astraba

A recent retrospective study reviewed 475 patients
requiring surgical management of bleeding following
16 596 tonsillectomies (a return-to-theatre rate of 2.9%).
There were no deaths and only three patients required
intra-operative blood transfusion. The most common
adverse events were hypoxaemia (9.9%), mainly during
emergence or extubation, bradycardia on induction
(4.2%) and hypotension (2.5%). A difficult intubation
rate of 2.7% was recorded but in none of these patients
was to be a difficult intubation noted at the time of

Complicaciones anestésicas:
Hipovolemia

Estomago lleno

Sangrado de via aérea superior.

Anestesia previa reciente: via

aérea edematizada.

tonsillectomy [62].
Rl-—wv

Induccion: posicion supina.
Preoxigenacion. Intubacion de
secuencia rapida.

segurar la via aérea con IOT vy
confirmar pruebas cruzadas vy

|reserva de hemoderivados.
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10. Urgencias Traumatologicas:
Fracturas Supracondileas del Haimero.

-Manejo anestésico: anestesia general vs combinada con técnicas
regionales.
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(1LESTO 50N NOTICIAS?!
IESTONO ES INFORMATIVO!

Gracias

IESTO S 500 =U'0D! ' ¥

_iEsTO E5 ESPECTACULD! |
IESTD £5 SENSACIONALISMD!

RS

POR SUERTE,
NO TENGO PACIENCIA
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