Equipo y Métodos en Anestesia

Pedidtrica

rentes de equipo existente para anes-

tesia pedidtrica, es quizd una buena
indicacion del hecho de que atin no ha sido
disenado el equipo perfecto para este ob-
jeto. Sin embargo, al escoger el equipo pa-
ra anestesia pediatrica, varios factores de-
ben ser considerados:

EL considerable numero de tipos dife-

1.—Resistencia

2—Espacio muerto

3.—Swmplicidad, y finalmente

4—La experiencia del Anestesiélogo.

Como en otras fases de la medicina, el
equipo mas seguro es aquel que es mds sen-
cillo y sobre todo aquel con el cual estd mas
familiarizado la persona que lo usa. La anes-
tesia con goteo a cielo abierto es popular
entre muchos médicos y también es el méto-
do de eleccidon en las manos de quien carece
de experiencia. Puede ser una técnica exce-
lente para anestesia pediatrica si le masca-
rilla es lo suficientemente pequeiia para re-
ducir el espacio muerto al minimo y
si dicha mascarilla s6lamente estd cubierta
con cuatro capas de gasa para reducir la re-
sistencia al minimo. Ademas si se adminis-
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tra oxigeno por debajo de la mascarilla,
puede obtenerse una muy buena anestesia
con un equipo minimo, llenando todos los
requisitos ccmo quedo sefialado arriba. Un
serio inconveniente de esta técnica, sin em-
bargo, es la carencia de métodos para ad-
ministrar respiracion asistida o controlada.
Fsto puede hacerse usando un sistema ce-
rrado o semicerrado ya sea con un filtro y
circuito de vaivén o circular. El sistema
de vaivén ha sido aconsejado por muchos
anestesiologos debido a la ausencia de val-
vulas y a la reduccion de la resistencia en el
sistema. Esto por supuesto, queda desvir-
tuado por el hecho de que la cal sodada en
la region del filtro préxima al paciente se
agota mds o menos rapidamente, y en con-
secuencia el espacio muerto aumenta y los
gases inspirados se calientan a temperatu-
ras superiores a la temperatura organica.®
También existe la posibilidad de que el pol-
vo de la cal sodada cause irritacién del ar-
bol traqueobronquial y un espasmo laringeo
severo. Ademads el sistema es engorroso y
dificil de manejar. Los sistemas de circuito
circular tal como el sistema circular infantil
Ohio, son enteramente aceptables para in-
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fantes. Iistos sistemas han sido eficientes
atn en log prematuros cuando se les emplea
por anestesidlogos experimentados. Estas
unidades estan disefiadas con valvulas de
un peso extremadamente ligero y asistiendo
la respiracion en forma minima, todos los
nifios de cualquier edad, de cualquier peso,
toleran perfectamente bien el sistema de cir-
cuito cerrado circular. Ya sea que se em-
plec el sistema de vaivén o el sistema circi-
lar, la mascarille debe ser seleccionada con
gran cuidado, va que el espacio muerto pu2-
de scr aumentado considerablemente mds
alla de los limites aceptables. Se han dise-
flado mascarillas que tienen puentes apla-
nados sobre la nariz para su empleo en
prematuros y recién nacidos. Estas ajus-
tan perfectamente a la cara y si se emplea
una chimenea como la de Adriani (pedia-
trica) el espacio muerto se reduce al mini-
mo. FE! Dr. Jochn Adriani®® del Hospital
Charity de Nueva Orleans, ha disefiado un
sistema circular que tiene un vulvo o peri-
lla de goma y que proporciona o inyecta
directamente los gases de la bolsa de respi-
racién a la mascarilla misma, contribuyendo
en esta forma a mantener bien ventilado el
espacio muerto con gases que ya han circu-
lado por el filtro de absorcion del anhidrido
carbénico.

Se han inventado muchos sistemas de no
reinhalacion. Fstos incluyen valvulas que
crean probablemente tanta resistencia como
las valvulas en el sistema cerrado. La ma-
yoria de nosotros, estamos familiarizados
con las valvulas de Leigh, de Stephen-Sla-
ter y de Fink. Cada una de éstas ocupa un
lugar en el equipo para anestesia pediatrica.
Tal vez la valvula de Fink sea la mas 1til
en el sentido de que se puede administrar
presién positiva en la via aérea utilizando
solamente una mano debido al disefio del

equipo. También existen mascarillas de no
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reinhalacién y que funcionan de una mane-
ra semejante, '

La inhalacién de gases frios y calientes
entrafia considerables desventajas. Una pér-
dida ‘excesiva de calor y de humedad, puede
constituir un grave inconveniente en los
sistemas de no reinhalacion. Sin embargo,
muchos anestesiologos aconsejan insistente-
mente, este método para todos los prema-
turos y los ninos pequenos. Lin lo que res-
pecta a un equipo exento de valvulas y a
un método de no reinhalacion, el tubo en T
de Ayre es tal vez uno de los mejores mé-
todos. Este sistcma simplemente proporcio-
na los gases al paciente, gases que a conti-
nuaciéon son espiradcs al medio ambiente
mediante una pieza con extremo abierto y
que tiene la forma de una T o de una Y, y
en este sentido se asemeja a la insuflacion.
Yo personalmente prefiero un sistema de
circtito circular infantil usando ya sea la
técnica cerrada o semicerrada y asi lo he
empleado en prematuros y recién nacidos y
en nifios mayores sin inconvenientes, Con-
sidero que este sistema puede usarse con
todo éxito si se cuenta con valvulas de peso
ligero, con tubos cortos y con respiracion
asistida.

El siguiente paso consiste en seleccionar
cl agente anestésico y el método de adminis-
tracion. De hecho, en la anestesia pediatri-
ca no existe ningln agente de los que se
emplean en el adulto que esté contraindicado
para ser usado en el nifio. Sin embargo,
debe preferirse siempre a aquellos agentes
que son eliminados sin sufrir alteraciéon en
el organismo y, que si es necesario, pueden
ser eliminados mas o menos ripidamente
mediante respiracion artificial. El ciclopro-
pano, el o6xido nitroso, el halotano, y el
éter dietilico son flos agentes que mejor
resultado producen en anestesia pediatrica.
Si el nifio es de edad suficiente y si tiene
buenas venas se puede emplear la induc-
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cién mediante un agente endovenoso. No
existe ccntraindicacion para el empleo de
los barbittiricos aun en nifios menores de
12 afios. La tinica recomendacidn, consiste
en vigilar estrechamente la dosis para no
caer en una sobredosis. La anestesia raqui-
dea y los bloqueos regionales han sido usa-
dos con éxito en algunas instituciones, pero
la anestesia general es preferible en pedia-
tria. Por estas razones, sélo ocasionalmente
se emplea el bloqueo del plexo braquial, por
ejemplo, para tratamiento de fracturas del
antebrazo y esto solamente en nifios estoi-
cos. Sin embargo, la anestesia local en los
prematuros débiles es un asunto totalmente
diferente y puede ser la técnica de eleccion
en determinados casos.

La seleccion del agente anestésico depen-
de considerablemente de la condiciéon gene-
ral del enfermo. En un paciente pequefio,
deshidratado y febril y que quiza esté en
acidosis, ciertamente que el éter esti contra-
indicado. Y en un paciente con padecimien-
to hepatico o renal, es aconsejable evitar
todos aquellos agentes que son desdoblados
de.integrados o eliminados por estos oOrga-
nos. Debido a las recientes comunicaciones
sobre el dafio hepatico causado por el halo-
tane, los antecedentes de hepatitis o de
cualquier otra enfermedad hepatica consti-
tuyen una contraindicacion para el empleo
de ese anestésico. En aquellos procedimien-
tos en donde existe el riesgo de explosion
inminente, como cuando se usa el termocau-
terio o los rayos X, se debe escoger un
agente no inflamable tales como el 6xido ni-
troso y el halotano. Finalmente, también
puede tomarse en consideracion la preferen-
cia del cirujano si ésta no significa un in-
conveniente para el enfermo.

Los relajantes musculares empleados in-
teligentemente pueden ofrecer una gran ayu-
da en anestesia pedidtrica. Para procedi-
mizntos prolongados que requieren buena
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relajacion por largo tiempo, el éter dietilico
es al agente de eleccién. Sin embargo, co-
nocer al cirujano y conocer la manera en
Gue trabaja, significan una diferencia im-
portante en la eleccién de la anestesia. Para
aquellos cirujanos que trabajan muy rapi-
Camente, la relajacién por éter es inconve-
niente por su lentitud en instalarse. Por
ejemplo, una operacion de Ramstedt para
tratamiento de estenosis pildrica puede re-
querir (inicamente 10 6 20 minutos. La anes-
tesia puede ser inducida rapidamente con
ciclopropano y en el momento de abrir el
peritoneo aplicar una inyeccién intramus-
cular de succinilcolina. La relajacién asi ob-
tenida y que puede ser prolongada mediante
el control de la respiracién, durard hasta
cue el peritoneo sea nuevamente cerrado.
Asi, el agente a veces, debe ser escogido to-
mando en consideracién la manera de tra-
bajar del cirujano. Debe haber cierta duda
en administrar succinilcolina por via sub-
cutinea o intramuscular si el nifio ha per-
dido considerable cantidad de calor durante
el procedimiento quirtrgico. Si el nifio esta
frio, la absorcién debe estar retardada y
posteriormente en el postoperatorio, a me-
dida que el nifio entre en calor, puede resul-
tar apnea debido a la dosis que se adminis-
tré durante la cirugia. Como se menciond
anteriormente, cuando se usa la succinilco-
lina en los infantes, es esencial una medica-
cién previa adecuada con drogas anticolinér-
g'cas para evitar la bradicardia o ain el
paro cardiaco. Es frecuente en anestesia pe-
ciatrica emplear dosis de succinilcolina tan
cltas como un miligramo por libra de peso
ccrporal. Es razonable suponer que si dosis
proporcionales fueran usadas en los adultos
Ceberfan ocurrir arritmias semejantes.

El problema de intubar o no la trdquea
e un nifio o de un infante generalmente da
lugar a controversia entre los anestesidlogos
¥ a veces entre anmestesidlogos y cirujanos.
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La clave del problema puede expresarse
sencillamente. ;Es imperativo mantener un
control adecuado de la via aérea, o bien pue-
de esta via aérea estar adecuadamente con-
trolada sin intubacion endotraqueal? Cier-
tamente, en aquellos procedimientos en los
cuales la posicién sea un problema o bien
cuando el acceso a la via aérea esté negada
al anestesidlogo, es indudable que debe usar-
se una sonda endotraqueal. Igualmente si
hay un estomago ocupado por alimento, de-
be usarse una sonda para evitar la aspira-
cién del vomito. Sin embargo, hay algunos
procedimientos, tales como las operaciones
sobre la via aérea misma, y principalmente,
por supuesto, la amigdalectomia cae en esta
categoria en donde hay discrepancia de opi-
nién. Ciertamente la habilidad del cirujano
debe ser tomada en consideracion, pero a
pesar de ello, la mayoria de los anestesidlo-
gos opinan que la intubacién de la triquea
estd siempre indicada para las amigdalecto-
mias y para otros procedimientos que se
hacen sobre la via aérea. En intervencio-
nes sobre la parte alta del abdomen y en
menor grado en las que se hacen sobre la
parte baja de dicha region, la relajacidon
muscular es un verdadero problema si la
traquea no estid intubada debido a que la
respiracién asistida, sin contar con una son-
da endotraqueal, generalmente resulta en
una distension del estomago. La dilatacidn
del estémago puede resultar desastrosa pa-
ra el paciente puesto que impide el descenso
del diafragma y obstaculiza la ventilacién.
Quizad uno de los procedimientos de ciru-
gia abdominal mas frecuentes en los nifios,
es la operacién de Ramstedt. Muchas de
estas operaciones se han hecho con éxito
con y sin intubacién endotraqueal, pero
siempre es preferible intubar rutinariamente
a estos nifios para ese tipo de intervencion.
Desafortunadamente, con cierta frecuencia
el diagnostico resulta obscurecido por una
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pequena cantidad de bario. Aunque se haga
irrigacion del estomago y aspiracion a tra-
vés de una sonda gastrica, muy a menudo
hay material de residuo que queda en el
estdmago y que puede ser vomitado o regur-
gitado cuando el cirujano manipula el estd-
mago antes de dividir las fibras musculares
del piloro. Asi, si se ha usado el bario en
el estudio diagnostico, el niflo debe ser in-
tubado. Al terminar la cirugia el tubo debe
extraerse hasta que el nifio ya se muestre
muy activo. :

Las ventajas de la intubacién endotra-
pueal son obvias puesto que se tiene con-
trol de la via aérea y por otra parte el ma-
terial extrafio no puede pasar a la via aérea
por lo menos en grandes cantidades. Sin
embargo, no debemos dejarnos llevar por
un falso sentido de seguridad ya que en tan-
to que la sonda endotraqueal evita algunos
problemas, al mismo tiempo presenta un
grupo diferente de desventajas o inconve-
nientes. Con cierta frecuencia una sonda en-
dotraqueal puede acodarse, o bien puede
quedar casi totalmente obstruida por moco,
o bien puede descender hasta uno de los
bronquios principales, o bien puede desalo-
jarse y entrar al eséfago. A pesar de todo
lo anterior, si se cuenta con habilidad y vi-
gilancia por parte del anestesitlogo estos
problemas pueden resolverse ficilmente y
quedar tnicamente las ventajas de la intu-
bacién endotraqueal.

Otras desventajas son el trauma, el ede-
ma, y a veces la infeccién y la ulceracién
de la laringe. El trauma puede ser ripida-
mente seguido postoperatoriamente por em-
peoramiento del edema de la laringe que
puede tener consecuencias muy graves y dra-
maticas. El uso de esteroides, principal-
mente el Decadron® es muy eficaz en si-
tuaciones como la que se menciona debido
a su rapida accidén para aliviar o disminuir
la sintomatologia del edema laringeo. Debe
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tenerse gran cuidado y hacer todas las ma-
nipulaciones con. gran suavidad. Para evitar
la infeccién endotraqueal las sondas deben
ser esterilizadas al autoclave después de un
lavado completo.  Las hojas del laringosco-
pio deben ser lavadas con phisohex®. Des-
de luego las manos del anestesiélogo deben
estar limpias y su cara cubierta .con una
mascarilla estéril. Si existe algiin sintoma
de infeccion de las vias respiratorias altas
del anestesidlogo, éste debe usar dos cubre-
bocas sobrepuestos. St existe infeccion de
las vias respiratorias en el paciente debe
suspenderse todo tipo de cirugia electiva.
Existen tres tipos de sondas que han encon-
trado gran aceptaciéon. Estas son: l.a son-
da de Magill standard, la sonda de Léatex
con trama de alambre, y el tubo de Cole.
Para infantes de 6 meses de edad y menores,
el tubo de Cole ha alcanzado gran popula-
ridad porque tiene un didmetro mayor de
calibre 20 (escala francesa) hasta la por-
cién distal y {inicamente la porcién que va
mas alla de las cuerdas vocales esta estre-
chada. IListas sondas ofrecen menor resis-
tencia debido a que la mayor parte de la
sonda es de un tamafio mayor que la parte
Gue pasa a la laringe. Ademas ofrece cierta
seguridad, ya que la uni6n de la parte estre-
cha con la parte ancha de la sonda forma
un reborde que impide que el tubo penetre
demasiado en la triquea. En nifios de
mayor edad, particularmente en aquellos que
van a ser puestos en decubito prono, el tubo
con trama de alambre es mejor porque ofre-
¢e mayor proteccién contra el acodamiento.
Si se selecciona una sonda de tamafio ade-
cuado para los pacientes pediatricos muy
rara vez es nccesario tener un manguito in-
flable en la sonda. Este aditamento simple-
mente aumenta el espesor del tubo y dis-
minuye el tamafio de la via aérea (didme-
tro) que se inserta en la traquea. El flujo
de gas puede ser mantenido un poco alto
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para compensar las pérdidas por fugas al-
rededor del tubo y para mantener, una mez-
cla anestésica en la bolsa de reinhalacion.
Esto no significa problema alguno. El tubo
debe adaptar ajustadamente porque resulta
una mayor irritacién de la laringe si el tubo
queda demasiado flojo permitiendo demasia-
do deslizamiento hacia arriba y hacia abajo
dentro de la laringe.

A medida que progresa la anestesia, es
conveniente recordar que los pacientes pe-
didtricos se hacen mas profunda o menos
profundamente anestesiados en forma rapida
debido a la pequefiez del volumen funcional
residual. Algunos de los signos de anestesia
son mas dificil de interpretar, de tal mane-
ra-que es siemppre necesario observar con-
tinuamente a estos pacientes o emplear to-
dos los monitores de que podamos disponer.
Todo paciente pediatrico anestesiado debe
tener un estetoscopio colocado en el area
precordial. Debe tenerse cuidado de que al
colocar el estetoscopio la tela adhesiva no
sea demasiado larga ya que en esta forma
actuaria como una férula sobre el torax res-
tringiendo los esfuerzos respiratorios. Al
mismo tiempo, debe colocarse de tal manera
que permita oir los ruidos respiratorios, asi
como los ruidos cardiacos. Si los ruidos res-
piratorios son de buena calidad, claros y
regulares, se puede tener bastante seguri-
dad de que la anestesia no estd demasiado
profunda, de que la ventilacién es adecua-
da, y de que los ruidos cardiacos continua-
ran normalmente. Como se ha mencionado
previamente, siempre debe aplicarse un man-
guito para medir la presion arterial aunque
dicha presiéon no pueda ser medida por aus-
cultacion, Siempre es conveniente saber que
la presién sistélica estd dentro de limites
rormales, pero siempre es mucho mejor sa-
Ler que esta descendiendo antes de que se
instale un estado de choque que puede ser
irreversible.
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Siempre que sea posible, es aconsejable
observar el térax del nifio para tener evi-
dencia de que no haya obstruccién respira-
toria y de que existe una expansion igual

en ambos pulmones. Un procedimiento ex-.

celente consiste en colocar una mano leve-
mente sobre la bolsa de reinhalacion tanto
para asistir la respiracién con suavidad co-
mo para vigilarla.

Debido al mecanismo de termorregula-
cién tan 1abil en los nifios otra medida ex-
celente de vigilancia consiste en el empleo
de un termémetro de lectura a distancia. Ks-
tos aparatos estin siendo cada dia menos
costosos 'y son muy precisos. Un
metro de termistor puede ser insertado en
el recto del nifio y el instrumento puede
ser colocado en donde sea leido facilmente
por el anestesidlogo.

Los osciloscopios de canales maltiples que
dan lecturas de ECG, EEG, Presién Arte-
rial, Presiéon Venosa, y otros paramctros
mas, son ttiles. Es muy conveniente con-
tar con estos aparatos en casos seleccionados
y ademas constituyen muy buenos 1itiles de
enseflanza que deben existir en todas las
instituciones dedicadas a la ensefianza de la
medicina.

Si usamos adecuadamente nuestros senti-
dos, si mantenemos vigilancia extrema, si
ejercitamos nuestra habilidad con buen jui-
cio que es producto de la cxperiencia, y
sobre todo, si tratamos a los otros como

termo-
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quisiéramos que nos trataran a nosotros
mismos, entonces pueden esperarse resulta-
dos satisfactorios.

. RESUMEN

Los factores importantes en la seleccién
del equipo y métodos en Anestesia pedia-
trica son: Resistencia respiratoria, Espacio
muerto, Simplicidad y experiencia del Anes-
tesiélogo.

Se revisan el equipo y técnicas tanto
abiertos, como cerradas, mencionando sus
ventajas v desventajas. El autor sugiere sus
preferencias por el método cerrado o semi-
cerrado de vaivén o circular.

Finalmente se revisan las bases en lo que
respecta a la seleccion de los agentes anes-
tésicos en cirugia pediatrica.

SUMMARY

The important factors in the selection of
the equipment and methods in pediatric
anesthesia are: respiratory resistence, dead
space, simplicity, and experience of the
anesthesiologist.

A review is made of the equipment and
techniques, both open and closed, mention-
ing advantages and disadvantages. The au-
thor suggests his preference for the closed
method or semilclosed to-and-fro or circu-
lar method.
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