Funcién del anestesiclogo en el control y vigilancia de
la temperatura corporal del recién nacido

En pediatria, particularmente en el recién
nacido, nos enfrentamos permanentemente
al problema de vigilancia y regularizacién
de la temperatura durante y la postaneste-
sia; preocupacién que se acentiia debido a
que en este tipo de pacientes las complica-
ciones inherentes producidas por hipo o
hipertermia, son de consecuencias graves.
De ahi la importancia de la regulacién de
imprevistas variaciones térmicas.

Por otra parte, en la actualidad existe
una gran confusién respecto a la aplicacion
de inuumerables datos obtenidos por in-
vestigacién, acerca de los aspectos térmi-
ccs, misma que se manifiesta a diferentes
niveles de la prictica diaria, tanto en la
eleccion de métodos en la vigilancia inin-
terrumpida, como para la adecuada valo-
racién de los datos recogidos por dichos
métodos. Son conocidos los problemas sub-
yacentes a esta confusidon, teniendo como
resultado una mala identificacion de sin-
dromes clinicos y un uso inadecuado de los
medicamentos con que se cuenta para el con-
trol del estado endotérmico de nuestros pa-
cientes.

En condiciones basales las temperaturas
denominadas normales, se han fijado en los
siguientes limites: rectal 37.7°, sublingual
37.0° y axilar 36°C con limites de 4 —.

Se encuentra plenamente comprobado,
que determinados estados fisiolégicos con-
dicionan una variacién significativa sin que
por ello exista estado patoldgico copartici-
pe, asi el suefio, los ejercicios, los alimen-
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tos, la excitacion y la periodicidad diurna,
afectan la temperatura corporal moderada-
mente. Debemos considerar ademés las si-
tuaciones o fendmenos fisicos que pueden
condicionar variantes en las cifras térmi-
cas, recordemos asi que la temperatura se
encuentra determinada por un balance en-
tre pérdida de calor y ganancia del mismo;
normalmente ocurre pérdida de calor en la
superficie de la piel por factores tales como
radiacién, conduccién, conveccidén, evapora-
cién y actividad metabdlica. Asi mismo, la
regulacién de la temperatura corporal re-
quiere de sistemas rectoalimentadores los
cuales son manejados por numerosos arcos
reflejos que incluyen receptores, vias afe-
rentes y eferentes, conexiones en el sistema
nervioso central y mecanismos efectores.

En condiciones ambientales en una sala
de partos, la temperatura corporal de un
recién mnacido desciende de 2 a 3 grados
centigrados condicionada por factores prin-
cipalmente por la evaporacién del liquido
amni6tico, la mayor superficie corporal y
la conductibilidad mayor corresponde a la
radiacién de 669 de esta pérdida; de los
que se concluye que la inestabilidad térmica
del neonato depende principalmente de di-
ferencias en los caracteres fisicos quue rigen
la pérdida de calor y no la incapacidad del
recién nacido para amentar su produccién
calérica.

Quisiera referirme, permitiendo una pe-
gueba discrecion, al término “monitor” tan
comiunmente usado por nosotros y que en
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realidad se traduce como dispositivo o como
artefacto de control continuo y automatico
el cual se emplea como sustantivo, también
para describir cualquiera de los aditamentos
de costo y complejidad crecientes, mas sin
embargo, en lengua anglosajno también
se emplea como verbo, denotando asi vigi-
Fiste pa-
réntesis es pertinente ya que muchas veces
empleamos terminologia inadecuada al re-
ferirnos a nuestros aditamentos o métodos
de vigilancia.

lancia u observaciéon continuas.

El aparato mas simple para efectuar una
lectura de la temperatura corporal, es el
termdémetro denominado “clinico”, pero an-
tes de analizar cualquier dispositivo, con-
viene tener en cuenta lo que se puede
denominar “conciencia térmica del aneste-
si6logo”, la que se adquiere ineludiblemente
con la prictica en la vigilancia adecuada
en cada uno de nuestros pacientes maneja-
dos; asi basta observar a un mnonato des-
cubierto sobre la mesa de operaciones, para
desencadenar una reaccién que a menudo
incluye una respuesta verbal de alarma.
Quiero asi mismo no pasar por desaperci-
bido las circunstancias previas que ayudan
a modificar el estado térmico de nuestro
paciente a su ingreso a la sala de operacio-
nes; estas circunstancias incluyen, no sélo
el movimiento poco frecuente entre el hos-
pital y en el hogar, sino traslaciones mas
frecuentes y comunes entre los varios ele-
mentos hospitalarios de la indole del Depar-
tamento de Admisién, Sala de Rayos X,
Sala de Internamiento y Quirdfanos; exis-
tiendo a veces en el quiréfano mismo, una
temperatura ambiental disminuida; siendo
asi consideramos que cada sala de opera-
ciones debe de estar equipada con un ter-
mometro y un higrémetro de pared. No
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hay un sitio para determinar adecuadamen-
te la cifra de la temperatura valedera para
toda superficie corporal, aunque se consi-
dera que el higado es la porciéon mas ca-
liente del cuerpo; dificilmente es accesible
para determinar su temperatura. Sc consi-
deré entonces que la temperatura rectal in-
dicaba satisfactoriamente la central, pero
se descubrié que presentaba retardo impor-
tante, durante una ganancia o pérdida ra-
pida de calor corporal, probablemente a
causa de presencia de materia fecal alrede-
dor de la' sonda del transmisor. El eséfago
es el sitio mas fidedigno para utilizarlo du-
rante los cambios rapides e intensos de
temperatura y es probable que los cornetes
nasales sean igualmente fidedignos y menos
faciles de traumatizar. Una variacién de
termOmetro clinico para prematuros se er-
cuentra calibrado de 289 a 42°C. para
observaciéon o registro continuo, suelen
emplearse para su uso clinico y de inves-
tigacidn, termdémetros de resistencia, acti-
vados por corriente eléctrica, pilas o co-
rriente casera, aunque el termémetro que
funciona con pilas es mas portatil, debe ano-
tarse que existe una inexactitud, de las ci-
fras registradas, debido en mucho al uso y
manejo inadecuado. Dentro de los factores
que deben considerarse como signos de ad-
vertencia, se encuentran incluidos la direc-
ciébn y grados de cambio de temperatura,
la rapidez de dicho cambio y los caracteres
fisicos de ese paciente. Estd muy difundida
la tendencia a colocar a los nifios en un
colchén de agua que regula la temperatura;
debe destacarse que no debe confiarse de
manera principal en aditamentos para re-
gular la temperatura que calienten o enfrien
activamente al paciente, ya que estos adita-
mentos entraflan peligros netos. Queda es-
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tablecido que el mejor método para regular
la temperatura corporal es el profilictico, es
decir que se debe considerar todos y cada
uno de los factores que nes propician a mo-
dificar de una manera u otra la estabilidad
técnica asi debemos aclarar a tomar en cuen-
ta antecedentes previos de hipo o hiperter-
mia durante intervenciones quirfirgicas, cer-
ciorarnos de la medicacion preanestésica, del
agente y la técnica anestésica por usar, la
temperatura de los liquidos de lavado y la
temperatura o volumen de los liquidos o
sangre utilizados endovenosamente, el tipo
«de herida y la duracién de la intervencidn.
Asi mismo dejamos establecido que la tem-
peratura ambiente debe ser adecuada, Mar-
tin descubrié que la de 26.7°C era o6ptima
para neonatos normales y aconseja la de
20.5°C para prematuros, estos datos son
inéditos. La humedad relativa debe ser
509% por lo menos y de ser posible el aire
acondicionado debe funcionar con rapidez
baja. Un método inocuo y eficaz para pro-
teger a los lactantes consiste en envolver
las extremidades en una cubierta protectora
de guata o algodén. La asistencia durante
la anestesia puede contribuir a causar com-
plicaciones térmicas o ayudar en el trata-
miento de las mismas. El halotano y los
relajantes musculares, aumentan la pérdida
calorica y el ciclopropanc las disminuye.
Tas técnicas anestésicas abiertas y semi-
-abiertas sin reinhalacién, favorecen la pér-
«dida caldrica, en cambio las técnicas en
«circuito cerrado conservan el calor corporal
y la humedad. La ventilacién pulmonar es
de gran importancia en la asistencia en los
pacientes durante crisis de hipotermia, ya
que estos sujetos rapidamente presentan
acidosis metabolica intensa y debe aumen-
tarse su ventilacién a aproximadamente el
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triple del volumen corriente. En nuestras
unidades gozan de gran favor los cojines y
cobertores calentados por resistencias elée-
tricas, sin embargo, el temor de defectos en
el alambrado y el acontecer de ya varios
accidentes, nos han hecho extremadamente
suspicaces y prudentes al usarlos. Queda
bien establecido el papel del anestesidlogo
en el control y vigilancia de la temperatura
en un paciente pedidtrico durante y la post-
anestesia.

Para finalizar esta platica, quisiera re-
ferirme suscintamente y por ello he dejado
con teda intencién al final, un punto muy
importante, el que se refiere a la hipoter-
imia moderada inducida por medios artifi-
ciales a fin de lograr un estado fisiclogico
sui géneris para efectuar determinado tipo
de cirugia, particularmente el de corazén y
neurologica. Asi la respuesta ‘inicial del
paciente se asemeja a la del estimulo del
simpatico producido por cualquier tipo de
stress habrd por consiguiente temblor, vaso-
constriccién profunda y aumento en el con-
sumo de oxigeno, tensién sanguinea eleva-
da, incremento importante del gasto cardia-
co. Siguiendo el curso de la hipotermia la
frecuenica del pulso, la presiéon sanguinea
y el trabajo cardiaco disminuyen gradual-
mente el electrocardiograma revela prolon-
gacidén del intervalo PR y ensanchamiento
del QRS, intervalo QT aumentado y apla-
namiento e inversiéon del segmento ST ; hay
retraso en la conduccién interventricular en
relacién directa con la disminucién de la
temperatura corporal y se producen sistoles
prolongadas, asi como contracciones isomé-
tricas. Por debajo de 28°C se presentan ya
extrasistoles ventriculares; el agua corpo-
ral se desplaza hacia la célula reduciendo
la volemia y aumentando la viscosidad san-
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guinea, esta hemoconcentracién se refleja
en un hematdcrito elevado, aprecidndose
también leucopenia y plaquetopenia.

Con la hipotermia se presentan bradip-
nea y aumento del espacio muerto anatémico
y fisiolégico a causa de la broncodilatacién.
El consumo de oxigeno cerebral disminuye.
La hipotermia ocasiona reduccién del flujo
renal y del filtrado glomerular. La diuresis
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disminuye discretamente. Todas estas con-
sideraciones fisiolégicas acerca de la hipo-
termia moderada inducida, deben de tener-
se en cuenta debido a que nos enfrentamos
cada vez mdas a procedimientos quirurgicos
mas complejos, que requieren la justa valo-
racién y la adecuada participacion del anes-
tesidlogo.

la intubacion con ayuda retrograda

Esta es una nueva técnica y tiene como
fin solucionar los problemas de intubacidon
endotraqueal cuando no es posible efectuar-
la con los métodos ccnocidos, Vesalio con
fines no precisamente anestésfcos, mantuvo
la vida durante varias semanas con el térax
abierto en animales, insuflandoles aire por
intermedio de un tubo que pasaba dentro
de la triquea en 1543, es la primera cita de
una intubacién endotraqueal. Cook en 1667
repiti6 lo mismo que Vesalio en los perros.
Hacia fines del siglo XVIII se aplicd la
insuflacién pulmonar endotraqueal como me-
dida éptima de reanimaciéon en ahogados y
asfixiados segiin Leroi. Buchut en 1885
propuso la introduccién de una canula de
plata entre las cuerdas bucales para el tra-
tamiento del “crup”; John Snow es el pri-
mer médico que se dedica a la Anestesia en
Inglaterra; experimentalmente practicaba la
anestesia en los conejos por via endotra-
queal, empleando previamente una traqueo-
tomia.

[
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Federicc Trendenlemburg en 1871 em-
pled por primera vez, con fines ya neta-
mente quirtirgicos la anestesia a través de
traqueotomia al extirpar un tumor de la
boca.

McKedwen fue el primero en usar la
anestesia endotraqueal por boca con fines
quirtrgicos, en la extirpaciéon de un tumor
en la base lingual; la técnica que empled
fue la siguiente: usé una cinula de metal
curvada que introdujo en el enfermo des-
pierto, mediante tacto digital, se debe re-
cordar que en esos tiempos atin no se descu-
brian les anestésicos locales; en el extremo
externo de dicha cdnula enroscaba un em-
budo por el cual goteaba cloroformo. Mas-
mel en 1893 llevé a cabo en Praga varias
operaciones con anestesia endotraqueal. Ei-
senmurger en el mismo afio idea colocar
un manguito insufable en las zonas endo-
traqueales para aspirar adecuadamente las
secreciones en las intervenciones de boca.

El dltimo de los precursores de la anes-
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tesia moderna por intubacién, fue Francisco
Conu, quien conocid las pulverizaciones de
cocaina, la via nasotraqueal y orotraqueal
en 1895.

Los modernos métodos para intubacién
y anestesia endotraqueal fueron elaborados
en Inglaterra por Magill y Rubordin y en
Estados Unidos por Guedel y Waters. La
primera comunicaciéon de esta nueva técni-
ca de intubacién endotraqueal con ayuda
retrograda fue publicada por e! Dr. Pizarro
en octubre de 1970 en la Sociedad Mexi-
cana de Neumolegia y Cirugia de Térax.

Haciendo un corte en la linea medio sa-
gital, tenemos a nivel del cuello, la traquea,
la laringe, la faringe, la boca y la nariz; la
parte anterior del cartilago tiroides y la an-
terior del cartilago cricoides, asi como la
membrana curicotiroidea.

Colecamos un punto dérmico en la parte
inferior de la menlbrana cricotiroidea y
aplicamos un catéter atravesando la mem-
brana cricotiroidea hasta llegar a la traquea;
en el momento de llegar a la triquea, se
provoca un reflejo de tos; en seguida se
instila una solucidn anestésica, nosotros uti-
lizames 1 6 2 ml de Dyclon dentro de la
laringe para anestesiar la region; en segui-
da pasamos un catéter ureteral que quepa
previameate por el trocar o el catéter y lo
dirigimos en direccién cefdlica hasta que
salga por la boca o por la nariz. En este
momento colocamos el tubo endotraqueal
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que se va a aplicar a través de las fosas
nasales, previamente haber pasado la sonda
uretera] en la parte externa hasta que salga
por la parte periférica del catét§r; en este
momento automaticamente la sonda ure-
teral le sirve de guia a la sonda endotra-
queal (Fig. 5) y facilmente se intuban a
los pacientes. Lo mismo sucede cuando en
el caso dado de que la sonda ureteral no
salga por la nariz, o salga por la nariz pero
queremos intubarlo por la boca, entonces
previamente jalamos la sonda ureteral a
través de la faringe con una pinza por la
boca, la sacamos en este momento y hace-
mos la misma maniobra que en la anterior
empujamos la sonda y sola se introduce a
la trdquea. No es necesario usar el larin-
goscopio, sale sobrando.

Ia casuistica es la siguiente: Se intu-
baron 65 perros en el Departamento de
rirugia experimental de la Escuela de Me-
dicina de la UNAM vy ademas se intubaron
a 14 pacientes humanos, que fueron someti-
dos a cirugia Oncolégica de boca y cuello.
Tos resultados fueron en el 100% de los
pacientes y perros, se pudo efectuar la in-
tubacién sin dificultad, ni complicaciones
mediatas, ya que fueron observados duran-
te el postoperatorio minuciosamente.

Conclusiones. El nuevo método que se
expone de intubacién endotraqueal con
ayuda retrégrada, viene a llenar un hueco
muy amplio para la solucién de la técnica
de intubacién endotraqueal.
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