PAGE  
3

CIRUGÍA PEDIÁTRICA AMBULATORIA

Se presentan conceptos y protocolos de la práctica ambulatoria de intervenciones quirúrgicas en infantes y niños, basados en una experiencia personal de 30 años y complementada con la permanente introducción de avances científicos y organizativos.
PRE OPERATORIO

Primer documento, la HISTORIA CLÍNICA. La anamnesis pertinente incluye enfermedad actual, historia de operaciones y anestesias y el ABCDE (alergias, historia de sangrado, empleo reciente de esteroides, diabetes en los padres o el niño y medicamentos actuales). El examen del especialista, aparte de la evaluación meticulosa del problema consultado, debe incluir las vías aéreas y el aparato cardio-respiratorio.

El valor de exámenes auxiliares “de rutina” en pacientes quirúrgicos ha sido cuestionado desde hace más de una década. Ya en 1966 la Sección de Anestesiología de la Academia Americana de Pediatría (Pediatrics 98: 502-508, 1966) había sostenido que el hemograma en niños sanos sometidos a una cirugía electiva es innecesario. Excepciones constituyen el hallazgo de palidez en lactantes, historia reciente de prematuridad o enfermedades crónicas. 
El estudio de la coagulación (recuento de plaquetas, tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina) ha sido, de acuerdo con la Academia Americana de Pediatría, uno de los tests más discutidos, indicándose actualmente en niños con historia de coagulopatía, en procedimientos tipo tonsilectomía o en pacientes tratados con anticoagulantes. 

Los exámenes de orina son insuficientemente sensitivos para detectar enfermedades asintomáticas con impacto en el manejo perioperativo. Igualmente, la bioquímica sanguínea solo está indicada en casos específicos.
SITUACIONES ESPECIALES
Resfrios. Frecuentes causas de aplazamiento, especialmente al inicio de los mismos y no tanto al final. Tomar en cuenta la duración de la anestesia y la relativa urgencia del caso. Tos y fiebre deben ser resueltas antes de proceder a una cirugía electiva.
Asma. Debe estar bajo control. Medicamentos pueden ser administrados 2 horas antes.

Prematuridad. Prematuros graduados pueden presentar displasia broncopulmonar, ápnea o tráqueo-broncomalacia. Si tienen <50 semanas de edad post gestacional, deben ser observados por 24 horas antes de proceder al alta (mayor incidencia de ápnea post anestesia general).
Cardiopatías. Los soplos pueden ser funcionales u orgánicos. El pediatra puede solicitar una evaluación cardiológica. De confirmarse una valvulopatía, ordenar profilaxia contra endocarditis bacteriana subaguda.

Neuropatías. Si hay historia de convulsiones, éstas deber estar controladas. Las medicinas pueden ser administradas dos horas antes de la intervención. Tener presente que niños con mielodisplasias presentan con frecuencia alergia al latex.

Problemas hematológicos. Las siclemias deben ser evaluadas para evitar “crisis” perioperativas (dolor torácico, trombosis cerebral o miocárdica). La hemoglobina-S debe reducirse a <40%.
Diabetes. Programar temprano. Iniciar IV con 5% de glucosa y administrar parte de la dosis usual de insulina, monitoreando la glicemia durante el intra y post operatorio.

Problemas oncológicos. Si un niño está bajo tratamiento oncológico, hay que tener información clara con respecto al diagnóstico y tratamiento, especialmente por las implicancias anestésicas (problemas mediastínicos, depresión miocárdica de drogas como la bleomicina). Un hemograma completo es aquí imprescindible.
ESTEROIDES PRE OPERATORIOS
Los reportes de Fraser (1952) y Lewis (1953) fueron los primeros en describir el shock circulatorio secundario a insuficiencia adrenal producida por el cese pre operatorio de terapia glucocorticoide. La cobertura cuádruple se impuso por un tiempo (pacientes con 40mg diarios de prednisona, eran cubiertos con 160mg pre op, o el equivalente a 800mg de cortisol) lo cual era exagerado si se sabe que un paciente con Cushing produce 36mg de cortisol al día. Por décadas se emplearon protocolos con 100-200mg de hidrocortisona.
En 1994, las secciones de cuidados intensivos quirúrgicos y de anestesiología del Johns Hopkins publicaron una excelente revisión del tema (Ann Surg 219: 416-425), recomendando dosis para estress menor (25mg hidrocortisona por un día), moderado (50-75mg hidrocortisona por 1-2 días) y menor (100-150mg hidrocortisona por 2-3 días).

TIEMPO PARA PREGUNTAS E INSTRUCCIONES
Explicar ahora el diagnóstico y el procedimiento recomendado, respondiendo las preguntas formuladas por los padres. Emplear ilustraciones, fotos, etc. 

Aceptado el tratamiento propuesto, explicar la mecánica administrativa del tratamiento ambulatorio y obtener un segundo documento, el CONSENTIMIENTO OPERATORIO. Indicar claramente la fecha de la operación y la hora de ingreso al centro quirúrgico, así como el NPO (nihil per os):


<6 meses
leche 4 horas antes, líquidos claros 2 horas antes


6 a 36 meses
comida y leche 6 horas antes, líquidos claros 2 horas antes


>36 meses
comida y leche 8 horas antes, líquidos claros 4 horas antes

AYUNO PRE OPERATORIO EN PEDIATRÍA

Objetivo: Evitar líquidos y material sólido en el estómago, durante inducción anestésica (tradicional 8 horas NPO).

1992: AAP recomienda 2 horas de ayuno líquido, pre sedación.

1990’s: Numerosos estudios demostraron que líquidos claros ingeridos son completamente evacuados por el estómago en dos horas.

Estudios experimentales han sugerido que un volumen gástrico >0.4 ml/kg y ph < 2.5 predisponían a neumonía aspirativa. Estos parámetros, aplicados clínicamente en niños anestesiados, tuvieron una incidencia de neumonía aspirativa de tan solo 1/10,000 (Contemp Pediatr 6: 45-42, 1992).

En un estudio del Departamento de Gastroenterología Pediátrica del Hospital de Niños de Fénix, Arizona (J. Pediatrics 131: 155-158, 1997) se practicaron 285 gastroscopías bajo anestesia general, midiéndose volumen y ph gástrico. Se formaron dos grupos:


I   NPO 4, 6, 8 horas antes (<6m, 6-36m, >36m)


II  Igual + NPO líquidos claros 2 horas antes)

   Resultados: No se encontraron diferencias entre los grupos

                       50% tuvieron volumen <0.4 ml/kg y solo 25% presentaron ph>2.5

EL DÍA OPERATORIO 
Tener en cuenta lo especial que es para el niño y su entorno familiar. El centro quirúrgico ambulatorio debe mostrar profesionalismo y protocolos. Es preciso destacar el rol del grupo de enfermeras (evaluación general, peso corporal, atención a detalles).
Importancia de la separación atraumática entre el paciente y sus padres:


MIDAZOLAM PO en niños >3 años. Administrar 0.5 mg/kg (1mg/1ml), mezclado con 5-10 ml de ibuprofeno o paracetamol en jarabe, 15’ antes.

POST OPERATORIO

En sala de recuperación por dos horas. Líquidos orales en 30’, cuando estén despiertos. Sólidos a las cuatro horas.
Analgesia: Es fundamental reconocer que el control o prevención del dolor post quirúrgico, disminuye la respuesta metabólica, hormonal y hemodinámica del estrés operatorio (NEJM 326: 1-5, 1992). El siguiente protocolo ha probado su utilidad: 

Preop

PGI (acetominofen, ibuprofen, paracetamol)


Intraop

Post inducción: PGI rectal




Bupivacaina 0.5% (0.5 ml/kg) – 0.25% (1 ml/kg)

Postop 
dolor +
     acetominofen, etc




dolor ++   agregar opiáceo (codeína) o ketorolaco




dolor +++      “            “      (meperidina)

Visita post op en una semana o según sea necesario
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