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Resumen

La anestesia del neonato, por las caracteristicas fisioldgicas y la dificultad en la monitorizacién, puede
resultar un reto. Ademds aquellos que requiere una cirugia mayor pueden asociar patologias que elevan la
morbilidad del acto quirdrgico. El uso de monitorizacién no invasiva es relevante en este tipo de
pacientes. Presentamos caso de neonato polimalformado al que se realiza anestesia general para

citoscopia, correccién de mielomeningocele y colostomia.

Introduccion

La anestesia del neonato, por las
caracteristicas  fisioldgicas 'y la
dificultad en la monitorizacién, puede
resultar un reto. Ademads aquellos que
requiere una cirugia mayor pueden
asociar patologias que elevan la
morbilidad del acto quirdrgico. El uso
de monitorizacibn no invasiva es
relevante en este tipo de pacientes.
Presentamos  caso de  neonato
polimalformado al que se realiza
anestesia  general para citoscopia,
correccion de mielomeningocele 'y
colostomia.

Los defectos del tubo neural estan
presentes en 6 — 17 cada 1000 nacidos
vivos y en el caso del mielomeningocele
0,5—1 de cada 1000 (1). A pesar de ser
una patologia poco frecuente, es
conveniente  conocer el manejo
anestésico de este grupo de pacientes,
por la necesidad de ser intervenidos en
las primeras 24 horas de vida (4) y la
frecuente asociacion de otras

malformaciones, entre ellas hidrocefalia
(67.4%) y Arnold Chiari II (58.4%) (3).

Descripcion

Presentamos el caso de un neonato de
24 horas de vida, recién nacido a
término con peso adecuado para la edad
gestacional (39 semanas), 3.4 kg, con

diagndstico prenatal de
mielomeningocele lumbosacro en ocho
cuerpos vertebrales. Ademas

asocia: malformacion Arnold-Chiari
grado Il con hidrocefalia (Figura 1),
atresia anal sin fistula, anomalia
genitoureteral que impiden
técnicamente sondaje vesical (cloaca vs
seno urogenital Unico) y agenesia renal
izquierda con hidronefrosis derecha
grado III. En ecocardiograma se
evidencia foramen oval permeable
(shunt I-D) y ductus arterioso con shunt
bidereccional. Analitica preoperatoria:
Hemoglobina 18.8 g/dl, TP: 15,7 s,
TTPa 31s, fibrinogeno: 114 mg/dl. A las
36 horas del parto por cesarea, se decide
realizar en el mismo acto quirdrgico,
correccion del defecto neural 'y
colostomia de descarga.
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Figura 1. Ecografia trasfontanelar,
ventriculomegalia y  desplazamiento  del
cerebelo.

Antes de la induccién anestésica
monitorizamos con: ECG de 3 canales,
saturacion periférica de oxigeno pre y
postductal, presion arterial no invasiva,
termémetro esofdgico y oximetria
cerebral (NIRS). El paciente fue
colocado en decubito lateral izquierdo,
con proteccion y almohadillado del
defecto neural. Realizamos induccién
(sevofluorano 6%, fentanilo 4 mg/kg y
rocuronio 1mg/kg 1i.v) e intubacién
orotraqueal en dicha posicién, con
minima movilidad de la cabeza
(Cormack-Lehane I).

El mantenimiento anestésico se realizd
con: sevofluorano 1,5%, remifentanilo
0,1 mcg/kg/min, rocuronio 0,5 mg/kg/h,
y bolos de fentanilo. Canalizamos vena
yugular interna derecha ecoguiada.
Ventilado en presion control, 1.3ml/min
(FR 43 rpm), 23 cmH,0O y volimenes
corrientes de 6.5 ml/kg, llegando a pH
minimo venoso de 7.25 (con PCO2: 64
mmHg bicarbonato 19 mmol/1). Fue
oxigenado con FI02 de 0.3% y PEEP 3
cm de agua para saturaciones de 97%.
Se realiz6 control de la temperatura con
calentamiento de liquidos intravenosos
y manta de calor. Se emplearon
soluciones  cristaloides  isotdnicas
balanceadas y las necesidades basales
de glucosa fueron respuestas con
glucosa 5% en perfusion continua.
Precis6 durante el procedimiento
transfusion de 70 ml de concentrado de
hematies. Continuamos antibioterapia
de UCI neonatal (Vancomicina Yy
Gentamicina).

La duracioén toral del procedimiento fue
de 380 minutos, divididos en tres
periodos: induccion, canalizacion
venosa central y sondaje mediante
cistoscopia en decubito supino (60
minutos); cierre del defecto del tubo
neural en decubito prono (230 minutos)
y colostomia en decubito supino (90
minutos).

Tras procedimientos se realiza traslado
en ventilacién mecdnica con incubadora
de trasporte a UCI neonatal.

Discusion

Hay varios aspectos que deben ser
considerados en anestesia neonatal y
que nuestro caso los pone de manifiesto:

Monitorizacion invasiva.

La monitorizaciéon invasiva en el
paciente neonatal es dificil y con una
alta frecuencia de complicaciones. El
NIRS como medida no invasiva cuyo
valor se modifica por cambios en la
perfusion tisular, ayuda al diagndstico y
puede guiar la toma de decisiones (5).
En nuestro paciente se registraron 3
episodios de descenso respecto al valor
basal (Figura 2), relacionados con:

= Hipotensién 40/19 mmHg con
FC: 137 Ipm, tras induccién (que
cede tras infusién de albimina
5% (15 ml). La caida del NIRS
se produjo antes de la
determinacién de la PANI, que
se realizaba a intervalos de 5
minutos.

= Intubacion selectiva, tras cambio
de posicion del paciente.
Descenso parejo a la
desaturacion periférica. 56/34
mmHg FC: 114 Ipm.

= Hipotensién:  47/16 ~mmHg
llegando a un valor minimo en
NIRS de 35 en ese momento.
Realizamos gasometria
(hemoglobinal1g/dl; lactico 1
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mmol/l) por lo aumentamos el
ritmo de la trasfusién mejorando
rapidamente la cifra de NIRS. Es
relevante que, tras fallo en
manta de calor, durante este
episodio el  paciente  se
encontraba  en  hipotermia
(349°C) suponiendo  menor
consumo de oxigeno cerebral.
Sin embargo, esta situacién no
impidi6 detectar el descenso del
NIRS secundario a sangrado
(Tabla 1).

NIRS ¥, 61

PANI mmMg 6343 40/19 634
FC lpm 115 137 115
SATO . (pre/postDuctal) 9697 94/94 B4/87 g
TEMPERATURA %C %3 163 61 34
HEMOGLOBINA g/ 147 109 11
A, LACTICO menol/1 as 14 1

Tabla 1. Episodios de descenso de valores de
oximetria cerebral durante el procedimiento.

35

Figura 2. Registro de valores NIRS durante el
cierre del mielomeningocele.

Posicion del paciente.

Durante la intervencién son necesarios
tres cambios de posicion quirdrgica. Las
movilizaciones deben ser cuidadosas.
La malformacion Arnold Chiari II se ha
asociado a paro cardiaco por herniacién
de 4° ventriculo (3), en maniobras de
inducciéon. En nuestro caso realizamos
una intubacién en decubito lateral con
control cervical. La zona occipital, se
encontraba protegida por un rodete,
intentando minimizar el efecto sobre la
presion intracraneal. En prono se coloca
rodete en cara con dos cilindros
almohadillados en las raices de los
miembros y algodén en zonas proclives
(Figura 3). Los repetidos cambios en la
posicién quirdrgica, se acompaflan de
malposicion del tubo endotraqueal y
pérdida de temperatura del paciente. La
colostomia se realiza en decubito supino
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utilizando un rodete en la espalda, cuyo
didmetro interno evita la presién sobre
la incisién posterior.

Figura 3. Los asteriscos muestran los cilindros
acolchados exponiendo la zona quirurgica.

Analgesia.

Las alteraciones en la sensibilidad del
mielomeningocele deben ser
consideradas pero el uso de farmacos
analgésicos no debe ser diferente.

Control de la temperatura.

La exposicion quirurgica de diferentes
cavidades, asi como los cambios
repetidos de posicién, conllevan una
gran pérdida de calor.

Conclusiones

La anestesia del paciente con multiples
malformaciones  supone un reto
anestésico, tanto por las implicaciones
hemodindmicas debidas a la pérdida de
volumen, como por los cambios de
posiciéon que aumentan la frecuencia de
eventos (perdidas de vias, malposicién
de tubo endotraqueal o extubacién
accidental, perdida de temperatura).

Atender a la posiciébn quirdgica,
alteraciones hidroelectroliticas y control
de la temperatura es de especial
relevancia en estos procedimientos.
Observamos que en nuestra préctica
diaria el NIRS nos ayuda al diagnéstico
de eventos adversos y en la toma de
decisiones anestésicas, por lo que
recomendamos su uso.
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