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Nueva técnica de anestesia general para broncoscopia

en el

NTES de poner en practica la nueva

técnica a que se refiere este trabajo,

siempre que se nos asignaba una anes-
tesia para una broncoscopia, particularmente
tratandose de un nifo, con el propédsito de
investigar algin problema de arbol respi-
ratorio, buscar un cuerpo extraflo en esas
vias o para [ines diagndsticos de otra in-
dole, el cirujano y nosotros, los médicos
anestesidlogos, participabamos de una justa
preocupacion, pues el procedimiento a rea-
lizar implicaba de por si un riesgo impor-
tante para el paciente y una interrogante ¢n
cuanto al éxito de la intervencién, por la
sensacion de inseguridad e inestabilidad al
manejar las técnicas usuales y clasicas que
describian y siguen describiendo los textos
de Anestesiologia.

No ncs referiremos al manejo del adulto
en este tipo de cendoscopias porque el factor
cooperacién permite en general actuar con
el individuo en estado de wvigilia, con los
procedimientos corrientes que todos cono-
cemos de nebulizaciones locales de agentes
anestésicos adecuados; pero ello no obsta
para que la nueva técnica puede aplicarse al
mismo. Nos interesa entonces, para efectos
de nuestra presentacién, exclusivamente la
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anestesia general para la Dbroncoscopia en
pediatria, haciendo notar las diferencias en-
tre el procedimiento clasico y la nueva téc-
nica que hemos practicado con resultados
altamente satisfactorios.

Por muchos afios manejamos la broncos-
copia con la téenica comtnmente conocida
consistente, desde luego, en adecuada pre-
medicacién y anestesia general inducida con
ciclopropano, halotane o un barbiturato en-
dovenoso, pasando casi obligatoriamente al
éter para mantener una anestesia duradera
que permitiera practicar la endoscopia en
un lapso prudencialmente corto. Introduci-
do el broncoscopio, a través del mismo, por
su pivote lateral, adminis-
trando practicamente por insuflacion la mez-
cla éter-oxigeno, que el paciente aprovecha-
ba mediante su respiracion espontanea, por
ciyo motivo no se usaban drogas musculo-
relajantes que pudieran provocar depresidn
o paro respiratorio. Si el plano ancstésico,
con ¢l método tan poco controlable de insu-
flacion, se superficializaba, la manipulacién
del broncoscopio con facilidad desencadena-
ba broncoespasmos, esfuerzos y trauma ins-
trumental de las delicadas estructuras endo-
traqueobronquiales, en cuyo caso era casi

continuabamos

* Jefe del Servicio de Anestesiologia del Hospital Nacional de Ninos, San José de Costa Rica.
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imposible dar presién positiva adecuada
para profundizar rapidamente la anestesia;
para insuflar los pulmmones solo quedaba el
recurso de abrir la llave de chorro mientras
el cirujano tapaba el extremo libre del en-
doscopio, sin un adecuado control de la pre-
sion de entrada de la corriente de oxigeno
y con el agravante de que, al ventilar en esa
forma, se¢ producia un ripido lavado de la
mezcla anestésica, superficializindose atin
mas el plano y con el peligro de romper los
alveolos pulmonares y producir un neumo-
torax, particularmente cn nifios muy peque-
flos cuya capacidad pulmonar es tan limi-
tada y de tan delicada estructura anatémica.
Con frecuencia se procedia a dar respira-
cion artificial mediante compresiéon toracica
manual intermitente. En varias ocasiones
era preciso retirar el broncoscopio y aplicar
mascarilla o intubacion endotraqueal para
sacar al paciente de su problema, optandose
entonces por uno o varios nuevos intentos,
muchas veces con repeticion de los mismos
incidentes o con fracaso en el procedimiento
planeado y el riesgo de un edema laringeo
que podia terminar en traqueostomia, (Fi-
gura No. 1). Como tal manera de actuar
no reflejaba en ninguna forma ser lo ideal
para esos manejos y se trabajaba en medio
de inseguridad e inestabilidad y el factor
tiempo se interponia para la realizacion de
una buena y tranquila exploracion, tratando
de buscar solucion al asunto ya en un medio
hospitalario adecuado expresamente a los
nifios, pensamos en una técnica que nos
proporcionara seguridad, tranquilidad y el
tiempo necesario para la realizacion de esta
clase de intervenciones y se nos ocurrié po-
ner en prictica un nuevo sistema que se
ha venido usando en todos los casos de bron-
coscopias en el Hospital Nacional de Nifios
de Costa Rica desde marzo de 1967 hasta la
fecha, en cuyo lapso hemos recogido 71 ex-
periencias que traemos a la consideracién
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de ustedes, describiendo el procedimiento
verificado que es el siguiente:
Premedicacién parenteral una hora antes
de la intervencién con un barbitirico (so-
lucién de nembutal al 5%, 5-8 mg/kilo de
peso), un anticolinérgico (sulfato de atro-
pina, 0.01 mg/kilo) y un antiestaminico
(Benadryl, 12.5 mg o sea una cucharadita
por cada 10 kilos de peso via oral) o (Clo-
rotrimetrén, 0.2 mg por kilo via intramus-
cular), prescindiéndose del todo de los opia-
ceos o drogas similares que en nuestra prac-
tica no nos han sido indispensables,
Induccion de la anestesia con halotane o
con pentotal sédico al 2.5%, a razon de 10
mg/kilo de peso y un musculorrelajante de-
polarizante tipo succinilcolina, a 2 mg/kilo
intravenoso o a 5 mg kilo intramuscular.

En plano anestésico adecuado, introduc-
cién del brencoscopio mediante laringosco-
pia directa e inmediatamente mantenimiento
con halotane-oxigeno a través del pivote
lateral del broncoscopio pero, intercalando
un to and fro con entrada de la mezcla ga-
seosa pof el extremo distal del balén y con
una conexion con pivote abierto inmediata-
mente delante del filtro de cal sodada, para
llevar a cabo un sistema semicerrado, en
forma tal que nuestra anestesia se continfia
administrando a través del brencoscopio co-
mo si ese instrumento fuera una sonda en-
dotraqueal, pero con la ventaja de poder
dar presiéon positiva y profundizar al pa-
ciente obturando momentaneamente el es-
cape que hemos dejado delante del filtro,
a la vez que el endoscopista obtura igual-
mente el extremo libre del broncoscopio y
valiéndonos de la bolsa de reinhalacidn, con
cuyo procedimiento actuamos con el mismo
dominio y seguridad que en cualquier tipo
de anestesia endotraqueal, maniobra que ex-
presamente ponemos en practica cuando la
constante auscultacion precordial nos indica
la iniciacion de una ligera bradicardia, al
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tiempo que solicitamos al cirujano retirar
momentaneamente el broncoscopio hasta an-
tes de la carina traqueal para proceder a
dar unas cuantas insuflaciones con presion
positiva con el objeto de expander ambos
pulmones después de lo cual el cirujano po-
drd visualizar de nuevo a través del apa-
rato de endoscopia. Este procedimiento se
repite cuantas veces sea necesario sin el
menor problema y la anestesia se mantiene
asi con absoluta proniedad, en el plano de
profundidad deseado y con la relajacion
ideal obtenida con el musculorrelajante para
que, sin trauma instrumental, con la deli-
cadeza necesaria y con todo el tiempo dis-
ponible, se lleve a cabo la exploracién re-
querida o se retire el cuerpo extrafio del
arbol respiratorio, si esa era la finalidad.

Indiferentemente hemos usado en vez del
to and fro una “T de Ayres” con bolsa de
reinhalacién, desde luego, puesto que en cir-
cuito semicerrado no es indispensable la fi-
jacion del CO, en la cal sodada, particular-
mente en anestesia pediatrica.
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Terminado el procedimiento endoscépico,
se retira el broncoscopio y se sustituye de
inmediato por un tubo endotraqueal corrien-
te, aun con el paciente relajado y se practica
una correcta broncoaspiracion para extraer
secreciones o sangre que a veces, en peque-
fia cantidad puede quedar en las vias aéreas.
Conectados a la sonda endotraqueal conti-
nuamos oxigenando al paciente hasta ha-
cerlo emerger totalmente de la anestesia
igual o que lo harfamos en cualquisr otro
tipo de intervencion que finaliza,

Con la técnica descrita, cuyos resultados
han sido altamente satisfactorios, hemos tra-
bajado sin congojas, sin premuras, sin el
menor trauma psicolégico ni de orden ins-
trumental para el enfermo, con absoluta
tranquilidad para el cirujano y el anestesio-
logo y con margenes de seguridad, por el
procedimiento en si, practicamente del ..

100%.

Las siguientes graficas y cuadros ilustran
la casuistica correspondiente:

ANESTESIA EN Broncoscoria DEL N1NO

DISTRIBUCION POR SEXO

N? DE CASO0S

71

MASCULINO 35

FEMENINO 36

Rev. Mex. Anest.

GRAFICA N° 1
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ANESTESIA N BronNcoscoria DL, NINO
DISTRIBUCION POR EDAD

N? DI CASOS

71

LACTANTES O - 1 ANos
|
POSTLACT. 1 - 3 aRNos

PREESCOL. 3 - 7 aNos

ESCOLS. -+ DE 7 ARNOs

N? DR CASOS

NEMBUTAI - ATROPINA
BENADRYL

NEMBUTAL - ATROPINA

ATROPINA - BENADRYL

ATROPINA

NINGUNA
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ANESTESTA EN Broxcoscoria DI, NiNo
PREMEDICACION

GRAFICA N° 2

54

CRAFICA N9 3
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ANESTESTA EN Broncoscoria pel Nifo
AGENTES ANESTESICOS

N? DE CASOS 71 ’
FLUOTANE 65 ‘
FLUOTANE - ETER 3 }

PENTOTAL - FLUOTAN! | 2 1

PENTOTAL - ETER 1
GRAFICA N¢ 4

ANESTESIA EN BroNcoscoria prr, NiNo
DROGAS MUSCULORREI,LAJANTES

-

N? DE CASOS 71

SUCCINILCOLINA 52

NINGUNA 19
GRAFICA N? 5
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N? DE CAS0$

CAMARA

NASAL

INNECESARIO

rd
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ANESTESIA EN Broncoscoria DEL NiRo
OXIGENOTERAPIA EN EI, POSTOPERATORIO INMEDIATO

71
33
4
34 GRAFICA N° 6
NOTA: Dos de los pacientes que estuvieror
en camara de oxigeno fueron tra-
queotomizados por edema laringeo.
ANESTESIA EN Broncoscorra prr, NiNo
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS
TIEMPO QUIRURGICO ANESTESICO
Minimo 5 minutos 15 minutos
Maximo 1 hora 50 minutos 2 horas ‘
CUADRO N° 1

ANESTESIA EN Broncoscorra prr, NiNo
EDADES EXTREMAS DE LOS PACIENTES EXPLORADOS

Minima: 29 dias g

Maxima: 12 afios Q CUADRO N°® 2

Vol. 19 (2), 1970
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EN NINOS

ANESTESIA EN BRONCOSCOPIA
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