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Resumen

Introduccion: la anestesia raquidea esta asociada a una menor incidencia de complicaciones respiratorias y una mas rapida
recuperacion en relacion a la anestesia general en lactantes exprematuros (menos de 37 semanas) sometidos a cirugia de re-
paracion de hernia inguinal antes de las 60 semanas.

Objetivo: presentar la experiencia de implementacion de un protocolo en 15 nifios con estas caracteristicas.

Material y método: los pacientes no presentaban comorbilidades, la paraclinica preoperatoria fue normal y la saturacion perifé-
rica de oxigeno (SpO.) al aire entre 98% y 99%. La puncién se realizd con agujas 25G Quincke 2,5 cm de longitud en posicidn
sentada. Se administraron 0,5 ml de bupivacaina, 0,5% hiperbarica.

Resultados: la técnica fue exitosa en 11 casos; de los cuatro fracasos, en tres no se accedid al espacio subaracnoideo y en un
paciente el tiempo de bloqueo fue insuficiente para finalizar la cirugia requiriendo sedacion adicional; promedio de intentos 1,6 +
0,9 con 66,7% en el primer intento (n = 15); latencia del bloqueo motor 56,7 + 13,5 seg (n = 12). Para una duracién quirrgica
promedio de 46,2 + 14,8 min, la duracién del bloqueo fue de 63,2 + 8,2 min, lograndose condiciones quirtrgicas adecuadas
para finalizar el procedimiento en 11 pacientes. No hubo modificaciones hemodinamicas ni respiratorias significativas, salvo
respiracion paradojal sin desaturacion arterial en dos casos. En sala de recuperacion anestésica (SRA) se reinstalo la alimenta-
cion habitual junto a la madre, permaneciendo internados 24 horas sin presentar complicaciones.

Conclusiones: la evaluacion de la aplicacion de este protocolo de anestesia raquidea mostré que es seguro, eficaz, y de rapida
recuperacion en este grupo de pacientes.
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Introduccion

La reparacion de hernias en recién nacidos y lactantes
que fueron prematuros es una cirugia cada vez mas fre-
cuente dada la mejoria del pronoéstico vital con el avan-
ce de la neonatologia. En el balance riesgo/beneficio de
someterlos a un procedimiento quirirgico existe con-
senso en que deben repararse precozmente por el riesgo
de atascamiento. En el servicio de cirugia pediatrica del
Centro Hospitalario Pereira Rossell se operan entre 10 a
15 nifios por afio con estas caracteristicas. Es sabido que
esta poblacion constituye un grupo de notable riesgo
perioperatorio, pues la inmadurez de su aparato respira-
torio los predispone a complicaciones posoperatorias
graves como apnea, respiracion periddica y bradicardia
al recibir anestesia general. El centro respiratorio tiene
una respuesta aumentada a los impulsos inhibitorios y
un umbral mas alto de respuesta al anhidrido carbonico
(CO,) comparados con nifios nacidos a término o adul-
tos. También son varios los informes de estudios en
animales que han planteado serias preocupaciones con
respecto a los efectos nocivos de la anestesia general en
cerebros jovenes en desarrollo.

Esto, junto a una mas rapida recuperacion, llevo a
considerar la anestesia regional como una alternativa a
la anestesia general. Introducida para suuso en pediatria
por Bier en 1898, es actualmente practica habitual en los
principales centros dedicados a la anestesia neonatal co-
mo una opcion segura y eficaz para reducir la incidencia
de complicaciones" .

A pesar de esta evidencia y de lo frecuente de la pato-
logia, la técnica regional es poco frecuente en nuestro
medio para este tipo de pacientes. Con estas considera-
ciones, el Servicio de Anestesiologia implementé un
protocolo de anestesia raquidea sin sedacion para naci-
dos prematuros con menos de 60 semanas de gestacion
que deben ser intervenidos para reparacion de hernia
inguinal.

Objetivo: presentacion de los 15 primeros casos de
la aplicacion de un protocolo de anestesia raquidea para
cirugia de reparacion de hernia inguinal en lactantes ex-
prematuros menores de 60 semanas. El justificativo se
baso en la aceptacion de esta técnica por parte de centros
especializados en anestesia neonatal que optan por ella
por ser de rapida recuperacion, segura, y eficaz frente a
la anestesia general.

Pacientes y método

Seleccion de pacientes

Se seleccionaron pacientes nacidos prematuros (menos
de 37 semanas) con edades posconcepcionales menores
a 60 semanas, sin comorbilidades (tabla 1). Todos pre-
sentaron en el preoperatorio pulsioximetria de 98%-
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99% ventilando espontaneamente al aire. Los examenes
paraclinicos estaban en el rango de lo esperado para la
edad y el peso.

Se obtuvo consentimiento informado de los padres.
Los procedimientos siguieron las normas éticas del hos-
pital y contaron con el aval del Departamento de
Cirugia.

Protocolo empleado

®=  Alimentacion habitual hasta tres horas previas al
procedimiento.

= Acondicionamiento de la sala operaciones: tempe-
ratura a 25 °C y uso de colchon térmico, minimiza-
cion de ruidos y luz.

m  Monitorizaciéon  estandar,  electrocardiograma
(ECG), SpO,, y manguito de presion arterial (PA)
en miembros inferiores, con registros minuto a mi-
nuto durante los primeros 10 minutos y luego cada 5
minutos.

m  Desinfeccion del area de puncion con clorhexidina
alcoholica 0,2%.

m  Punciéon L4-L5 o L5-S1 en posicion sentada, aguja
de raquianestesia nimero 25G Quincke de 2,5 cm
de longitud, con el orificio en direccion cefalica
(profundidad estimada en recién nacidos de 10-15
mm). Maximo permitido: tres intentos.

m Inyeccion lenta (20 seg) de bupivacaina al 0,5% hi-
perbarica 0,5 ml hasta los 5 kg en jeringa de tubercu-
lina.

= Cuando no se cuenta con ella previamente, colocar
via venosa periférica en el pie, calibre 22G o 24G.

m  Colocacion de chapa de electrobisturi una vez esta-
blecido el bloqueo evitando la posicion de
Trendelemburg.

m  Reposicion con suero ringer lactato (SRL) a razon
de 4 ml/kg/h.

= Disponer de una jeringa con suero glucosado al 10%
utilizada para saborizar el chupete.

® Analgesia intravenosa para el posoperatorio: dipiro-
na 25 mg/kg cada 6 horas.

m Aporte de oxigeno proximo a la cabeza del paciente
durante todo el procedimiento.

m Equipo quirtrgico pronto para operar antes de reali-
zar la anestesia.

Definiciones establecidas para la recoleccion de
datos

La reparacion de las hernias inguinales en los bebés
despiertos bajo anestesia raquidea requiere un bloqueo
motor eficaz asi como anestesia sensorial completa. Por
lo tanto, se definio el éxito o fracaso de la técnica de la
siguiente forma:
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Tabla 1. Rangos de edades y pesos de la poblacion

Edad nacimiento Peso nacimiento

Edad concepcional / Dia cirugia Peso / Dia cirugia

26 - 35 sem 775 - 1.600 gramos

36 - 57 sem 2.200 - 4.800 gramos

= Exito: anestesia de “duracion” y “calidad” suficien-
te para permitir la cirugia planeada en los pacientes
despiertos cumpliendo con los requerimientos qui-
rargicos. Se define como “calidad” cuando el nifio
permaneci6 despierto, tranquilo, sin ningln tipo de
incomodidad durante todo el procedimiento y sin
requerir sedacion adicional.

m Fracaso: bloqueo motor insuficiente para permitir la
cirugia, duracion inadecuada de la anestesia para
completar la cirugia, altura inadecuada del bloqueo,
imposibilidad técnica de realizar la anestesia.

Se establece como el tiempo de latencia del bloqueo
al transcurrido desde la inyeccion del anestésico local al
inicio del bloqueo motor; tiempo de duracion del blo-
queo desde la inyeccion del anestésico local al comien-
zo de la recuperacion motora.

La pérdida inmediata del tono de las extremidades
inferiores después del bloqueo espinal se considerd un
indicador fiable de la anestesia quirurgica satisfacto-
ria?.

El bloqueo sensitivo adecuado fue confirmado por la
falta de modificacion en la frecuencia cardiaca (FC) o la
PA mayor a 20% por encima de la linea de base en res-
puesta a la incision quirargica.

La estabilidad cardiovascular (CV) fue evaluada por
modificaciones de la PA en més de 20% del valor basal y
FC <100 cpm, o ambas.

La estabilidad respiratoria por presencia de apneas o
modificaciones del patron ventilatorio o respiratorio
evidenciable clinicamente y por alteracion de la SpO,, o
ambas.

Una altura del bloqueo excesivo se controld por la
aparicion de una respiracion paradojal junto a debilidad
de los miembros superiores (MMSS).

Resultados

Evaluacion de la técnica

m De los 15 pacientes, hubo éxito en 11 pacientes
(73%) y fracaso en 4 (27%), segun los criterios esta-
blecidos.

m En quienes se considero exitosa la técnica, permane-
cieron despiertos y tranquilos durante los primeros
minutos, instalando luego suefio espontaneo.

De los cuatro fracasos: en un caso (nacimiento 35
semanas, 1.400 g; edad en la cirugia 39 semanas, 3.300
g) las condiciones fueron adecuadas hasta llegar a los
50 minutos de cirugia, cuando fue necesario realizar un
apoyo con agente inhalatorio para finalizar. Hasta ese
momento la calidad de la anestesia fue buena. En los
otros tres casos no se logré concretar la técnica anestési-
ca, ya que no se logrd extraer liquido cefalorraquideo
(LCR) luego de tres intentos como fue establecido en el
protocolo, por lo que se procedid a realizar la cirugia
con anestesia general.

El nimero de intentos de acceso al espacio subarac-
noideo: en diez nifios, un intento (66,7%); en un nifio,
dos intentos (6,7%); en cuatro nifios, tres intentos
(26,7%). En tres de estos ultimos no se accedi6 nunca al
espacio subaracnoideo. El nimero promedio de intentos
fuede 1,6 £ 0,9, (n = 15).

Latencia del bloqueo motor: 56,7+ 13,5 seg(n=12).

Para una duracion quirtrgica promedio de 46,2 +
14,8 min, la duracion del bloqueo fue de 63,2 £ 8,2 min
(n =12). Solo en un paciente el tiempo fue insuficiente
(50 min) para finalizar la cirugia (60 min).

Hubo estabilidad de pardmetros vitales cardiovascu-
lares. En cuatro nifios, luego de estabilizado el bloqueo,
se constatd aumento de la temperatura de miembros
inferiores (MMII).

Estabilidad respiratoria: en dos nifios se constato
respiracion paradojal.

Posoperatorio: los pacientes en quienes se considerd
exitosa la técnica pasaron a SRA, donde permanecieron
junto a su madre reinstalando la alimentacion habitual
en forma lenta y fraccionada una vez revertido el blo-
queo motor. Permanecieron en el area durante dos a tres
horas, pasando luego a la habitacion hasta el alta luego
de 24 horas, donde se mantuvieron controles de enfer-
meria y médicos permanentes. No se presentaron even-
tos adversos de ningun tipo, como apnea, vomitos, re-
tencion urinaria, desaturacion arterial ni fiebre,
manteniendo estable los parametros vitales (FC y PA).

En quienes se considero fracaso de la técnica y reci-
bieron anestesia general o sedacion adicional, pasaron a
SRA y luego a cuidados intermedios con buena evolu-
cién y sin complicaciones.
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Discusion

La anestesia espinal como alternativa a la anestesia ge-
neral en neonatos y lactantes, especialmente exprema-
turos sometidos a cirugia para reparacion de hernia in-
guinal, es una técnica habitual en centros especializados
en cirugia neonatal.

Decidimos implementar un protocolo que incluyera
la anestesia espinal, técnica largamente descrita y avala-
da en seguridad y eficiencia®'”.

Presentamos la descripcion de los 15 primeros casos
de aplicacion de este protocolo previamente validado y
aceptado por el servicio de cirugia del hospital.

Los resultados de esta primera experiencia mostra-
ron que es una técnica posible de realizar en nuestro me-
dio, con una eficacia de 73% (66% en el primer intento
de puncidn) y sin complicaciones a destacar. Una revi-
sion de 505 pacientes en un solo centro con una pobla-
cion de caracteristicas similares a la nuestra mostro re-
sultados de éxito de 95% con 70% en el primer intento"”.
Esto nos permite presumir que nuestros resultados po-
drian mejorar en la medida en que se aumente el nimero
de pacientes.

Por tratarse de pacientes que permanecen despiertos y
no colaboran, se extremaron las medidas que ademas de
brindar confort los mantuviera inmdéviles: minimizar horas
de ayuno previo, asi como la luz y el ruido, manguito de
presion y puncion venosa en MMII sobre zona anestesia-
da. Esto ultimo se apoya en el planteo de que los lactantes
euvolémicos no presentan practicamente modificaciones
hemodinémicas luego del bloqueo subaracnoideo"'?.

Si bien la técnica se describe con agujas de diferentes
tipos y tamafios, se concluye que las caracteristicas de pun-
cion se ven favorecidas por la aguja 25G, y tanto la aguja
con bisel como punta de lpiz se han utilizado con éxito si-
milar'*'>. Eluso de jeringa de tuberculina de 1 ml permite
una mayor precision en la administracion de farmacos.

Elabordaje bajo del espacio subaracnoideo (L4-L5 o
L5-S1) se fundamenta en las caracteristicas anatomicas
al nacer: finalizacion del saco dural en S3 y médula espi-
nalenL3.Lalineaentre las crestas iliacas que cruza la li-
nea media de la columna (linea de Tuffier) es un punto
de referencia aplicable en todos los pacientes pedidtri-
cos (L4-5/L5-S1).

La eleccion del anestésico local se baso en la necesi-
dad de contar con un bloqueo motor tal que brindara in-
movilidad total para poder realizar la cirugia en el menor
tiempo posible en un paciente despierto. La bupivacaina
0,5% es un anestésico local muy popular en pediatria,
con seguridad y eficacia documentada, y que cumple
con dichos requerimientos. A la baricidad no se le adju-
dica especial importancia, ya que tanto la iso como la hi-
perbarica tienen caracteristicas similares en el bloqueo
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de los nifios"®. El mayor volumen de LCR en neonatos
(10 ml/kg), y en bebés y nifios pequeiios (4 ml’kg) en
comparacion con los adultos (2 ml/kg), explica las
mayores dosis usadas en relacion con los adultos.

Todos los pacientes permanecieron despiertos y
tranquilos durante los primeros minutos, instalando lue-
go suefio espontaneo. No fue necesario realizar sedacion
farmacoldgica adicional en el 92% de los casos (n =12),
lo que es considerado un efecto indeseable por la accion
depresora de estos farmacos. La desaferentizacion pro-
duce sedacion y explica este fenomeno bien evidente en
nuestro estudio y que ha sido demostrado mediante el in-
dice biespectral (BIS) en lactantes bajo bloqueo suba-
racnoideo'”.

En los tres casos de fracaso en que no se accedio al
espacio subaracnoideo abandonando la técnica, figuran
entre las causas descritas atravesar la vaina de la dura-
madre o mala orientacion de la aguja atravesando tan-
gencialmente el saco dural. Los recién nacidos tienen un
espacio subaracnoideo estrecho (6-8 mm) y la baja pre-
sion del LCR exige una mayor precision evitando la des-
viacion lateral. Si consideramos que es pequefia la
muestra de pacientes y que esta técnica requiere de un
importante volumen de maniobras, creemos que en la
medida en que se avance en la aplicacion del protocolo
podra mejorarse el indice de éxitos, como dijimos
previamente. La misma consideracion merece el
numero de intentos de puncion.

En el unico paciente en que se consider6 “fracasada
la técnica” por tiempo de bloqueo insuficiente (50 min),
el tiempo de la cirugia (60 min) estuvo proximo al limite
superior de tiempos quirtirgicos en este grupo de pacien-
tes. Si bien la duracion del bloqueo anestésico promedio
supero en 17 minutos el tiempo quirargico (63,2 min vs
46,2 min), fue mayor la variacién en los tiempos de ci-
rugia (maximo 70 min - minimo 24 min). Teniendo en
cuenta la uni o bilateralidad del procedimiento, la expe-
riencia del cirujano, etcétera, se destaca la necesidad de
ajustar estrictamente los tiempos, siendo imprescindible
que el equipo quirdrgico esté pronto una vez realizada la
anestesia.

La répida instalacion del bloqueo constatado (56,66
seg+ 13,54 seg [n=12]) responde al proceso de mielini-
zacion, con un endoneuro suelto que ofrece una pequefia
barrera a la difusion del farmaco. Esto también favorece
el desplazamiento de los bloqueos'?.

La corta duracion del bloqueo (63,16 min £ 8,16 min
[n=12]), que es una de las limitaciones de esta técnica
en nifios, responde al mayor volumen de LCR, rapida
reabsorcion por una piamadre altamente vascularizada,
y al alto gasto cardiaco.

No se constataron modificaciones hemodinamicas
en este grupo de pacientes luego del bloqueo subarac-
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noideo. Esto responde a un menor volumen sanguineo
periférico, sistema simpatico inmaduro y reduccion
compensatoria de la actividad eferente vagal''®.

La constatacion del aumento de temperatura en los
MMII en algunos nifios podria responder a un mecanis-
mo de simpaticolisis que no se acompaii6é de modifica-
ciones de la PA.

Con respecto a la funcion ventilo-respiratoria, no se
constato ningtn episodio de apnea. La respiracion para-
dojal constatada en dos casos puede explicarse por nive-
les altos de bloqueo (T2-4) que reducen el movimiento
hacia afuera de la caja toracica inferior, asi como la acti-
vidad muscular. La mayor flexibilidad de la columna
vertebral limita la cifosis toracica normal y facilita la ex-
tension cefalica"”. También pueden contribuir los mo-
vimientos intempestivos del paciente antes que el anes-
tésico local se haya fijado sobre los receptores, en parti-
cular con las soluciones hiperbaricas. De ahi la impor-
tancia de la recomendacion de no elevar la zona caudal
del paciente al colocar la chapa de electrobisturi. En
nuestro caso, esta alteracion no se acompaii6 de desatu-
racion arterial, siendo bien tolerada, posiblemente por-
que la actividad diafragmatica suele compensar en la
mayoria de los casos esta complicacion®”.

La corta duracion del bloqueo, que, como dijimos, es
una de las restricciones de esta técnica del punto de vista
quirdrgico, representa una ventaja a la hora de evaluar la
rapida recuperacion anestésica constatada que permitio
incluso la reinstalacion de la alimentacion habitual en la
sala de recuperacion anestésica y evitar el pasaje a
cuidados intermedios o especializados.

Para finalizar, es importante sefialar que la evidencia
presentada en la revision hecha con respecto al tema se
basa, en general, en grupos reducidos de pacientes, con-
cluyendo incluso algunos estudios que no hay pruebas
fiables atin con respecto a las ventajas de la anestesia es-
pinal comparada con la anestesia general. Por lo tanto se
sugiere la necesidad de realizar grandes ensayos meta-
céntricos para demostrarlo®".

Conclusiones

Los resultados de esta evaluacion sobre el inicio de la
aplicacion de un protocolo de anestesia raquidea para
cirugia de reparacion de hernia en lactantes nacidos pre-
maturos mostraron que fue seguro, eficaz, y de rapida
recuperacion en este grupo de pacientes. Las fallas en la
técnica pueden ser explicadas en parte por tratarse del
comienzo en la implementacion del protocolo en un
numero reducido de pacientes.

Abstract

Introduction: spinal anesthesia is associated to a lower
incidence of respiratory complications and a faster re-

covery when compared to general anesthesia in extre-
mely preterm breastfed babies (younger than 37 weeks)
who undergo an inguinal hernia repair surgery before
week 60.

Objectives: the study aims to present the experience
when a protocol was implemented in 15 children who
met these criteria.

Method: the patients did not evidence comorbility
factors, the preoperative paraclinical studies were nor-
mal and the peripheral oxygen saturation (SpO,) on
room air was between 98% and 99%. Puncture was done
with 2.5 cm long 25G Quincke needle on a sitting down
position. The patient was given 0.5 cc of hyperbaric
bupivacaine, 0.5%.

Results: the technique was successful in 11 cases, in
three out of the four failures the subarachnoid space
could notbe accessed and in one patient the anesthetic ti-
me was not enough to complete the surgery and additio-
nal sedation was needed. Average number of attempts
was 1.6+ 0,9 with 66.7% in the first case (n= 15); motor
anesthetic latency 56.7+ 13.5 sec (n=12). For an avera-
ge length of surgery 0f46.2 + 14.8 min, anesthesia lasted
63.2 + 8.2 min, achieving adequate surgical conditions
to complete the procedure in 11 patients. There were no
significant hemodynamic or respiratory modifications,
except for the paradoxical breathing with no arterial de-
saturation in two cases. Regular feeding was reinitiated
in the anesthesia recovery room along with the mother,
and they stayed 24 hours hospitalized without
evidencing complications.

Conclusions: the evaluation of the application of
this protocol for spinal anesthesia showed it is a safe and
effective technique with a fast recovery for this group of
patients.

Resumo

Introducio: a anestesia raquidiana esta associada a
uma menor incidéncia de complicagdes respiratorias e
recuperacao mais rapida em compara¢ao com a aneste-
sia geral em lactantes ex-prematuros (menos de 37 se-
manas) submetidos a cirurgia de reparagdo de hérnia in-
guinal antes da idade pds conceptual de 60 semanas.

Objetivos: apresentar a experiéncia de implemen-
tacdo de um protocolo em 15 criangas com estas caracte-
risticas.

Material e método: os pacientes ndo apresentavam
comorbidades, os exames complementares pré-operato-
rios eram normais ¢ a saturagao periférica de oxigénio
(Sp0,) em ar entre 98% e 99%. A puncio foi feita com
agulhas 25G Quincke 2,5 cm de longitude com o pacien-
te sentado. Foram administradas 0,5 cc de bupivacaina,
0,5% hiperbarica.
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Resultados: atécnica foi bem sucedida em 11 casos;
dos quatro fracassos, em trés ndo foi possivel chegar ao
espago subaracnodideo e em um paciente o tempo de blo-
queio ndo foi suficiente para terminar a cirurgia reque-
rendo sedagdo adicional; a média de tentativas foide 1,6
+0,9 com 66,7% na primeira tentativa (n = 15); laténcia
do bloqueio motor 56,7+ 13,5 seg (n=12). Parauma ci-
rurgia com duragdo média de 46,2 =+ 14,8 min, a duragdo
do bloqueio foi de 63,2 + 8,2 min, obtendo-se condi¢des
cirargicas adequadas para finalizar o procedimento em
11 pacientes. Nao foram observadas modificagdes he-
modindmicas nem respiratorias significativas, exceto
respiragdo paradoxal sem dessaturagdo arterial em dois
casos. Na sala de recuperagdo anestésica (SRA) a
alimentac@o habitual junto com a mae foi reinstituida,
permanecendo internadas 24 horas sem apresentar
complicagdes.

Conclusdes: a avaliacdo da aplicagdo deste protoco-
lo de anestesia raquidiana mostrou que ¢ seguro, eficaz,
e com rapida recuperagdo neste grupo de pacientes.
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