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Sistema anestésico de no reinhalacion con doble‘ Y’

en pediatria.

INTRODUCCION

Se presenta un estudio clinico experimental
obtenido de una modificacién al sistemna anes-
tésico pedidtrico de no reinhalacién en T, que
comprueba su eficiencia y seguridad en nifios
recién nacidos e infantes hasta de 27 kilogra-
mos de peso.

Las principales consideraciones que deben
hacerse acerca de los aparatos de anestesia
para nifos son los referentes al espacio inutil
que se agrega y a la obstruccién del flujo del
aire y la resistencia a la ventilacién. Como el
volumen corriente del paciente pediatrico es
minimo, cualquier aumento del espacio intil
que se aiada, es muy significativo, por lo que
cada conexién deber ser medida.!s%%13

En la cirugia de nifios y del recién nacido se
han usado diferentes aparatos, dispositivos o
sistemas para el procedimiento anestésico. La
pieza-en T modificada tuvo origen en 1900
mediante la insuflacién de gases anestésicos
con cxigeno a la cavidad bucal y la faringe.
Ulteriormente, este principio fue adoptado
por Ayre en 1937, quien disefi6 una pieza me-
talica tubular en forma de T que fue conside-
rada como precursora de la técnica de no
reinhalacién. Después, en los afios 1942 a
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1955, aparecieron valvulas basadas en el
mismo principio %'* y fue asi como Digby-
Leigh, Stephen-Slater, Fink, Sierra y otros
autores aportaron a la anestesiologia pe-
didtrica diversos patrones cuyo principal ob-
jetivo fue evitar la reinhalacién de CO». La
presencia de particulas extrafias en su meca-
nismo valvular interfiere su correcto funciona-
miento, como se ha comprobado con Ia
valvula de Sierra. Estas situaciones propicia-
ron de nuevo el sistema en T que ha tenido in-
novaciones para hacerlo mas funcional.
Jackson Rees hizo en 1950 una modificacién
béasica conectando en la rama libre de la T
una bolsa abierta en su extremo opuesto. Des-
pués, en Montreal, Davenport adapté un dia-
fragma en la bolsa reinhalatoria y una cone-
xién con un dispositivo espiratorio. En 1967
fue modificado nuevamente por Garcia Lépez
en el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional de la menera siguiente:

1. Un extremo proximal de didmetro para co-
nexién estdndar.

2. Un dispositivo para intercalar un ma-

németro, con objeto de regular la presion

positiva.

Una via espiratoria.

Una entrada para el flujo de los gases.

. Un niple conector especial para acortar el
sistema.
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MATERIAL Y METODO

El sistema anestésico pedidtrico de no rein-
halacion con doble Y estd constituido por:

Dos Y metdlicas.

Un tubo corrugado.
Una bolsa inhalatoria.
Dos tubos conectores.
Dos tubos conductores.
Una manguera.

Sk =

Los sistemas anestésicos pedidtricos de no
reinhalacién conocidos, usan una T y la sa-
lida al medio ambiente de los gases anestési-
cos se efectia por la bolsa inhalaioria; el sis-
tema que describimos se caracteriza basica-
mente por usar dos, metdlicas y de forma ci-
lindrica.
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FIGURA 1. Perspectiva esquemdtica de las Y nime-

ros uno y dos.
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La Y numero uno tiene en su porcién me-
dia un brazo con inclinacién opuesta al
extremo préximo al paciente y 20 milimetros
de longitud y cuatro de didmetro interno; el
extremo préximo al paciente se adapta a cual-
quier conector de sonda bucotraqueal o al
codo de la mascarilla; el extremo distal de
esta Y se adapta a la bolsa inhalatoria pe-
diatrica; en su porcién media tiene un brazo
con las mismas medidas e inclinacién que el
brazo de la Y niimero uno, la que estd unida a
la numero dos por un tubo corrugado pe-
diatrico. El brazo de la Y nimero dos se
adapta a un tubo conductor que en su
extremo libre tiene un conector que une al
tubo conductor proveniente del aparato de
anestesia. El brazo de la Y niimero uno tiene
un tubo de 100 centimetros de longitud que
igualmente en su extremo libre tiene un con-
ductor recortado en sus extremos y se adapta
a una manguera de didmetro interno mayor y
de longitud variable.

Los detalles caracteristicos de este sistema
anestésico pedidtrico de no reinhalacién se

muestran claramente en la descripcién ante-
rior y en las figuras 1 a 3 que ilustran el sis-
tema. '

Mecanismo de accién. Una vez que se ha co-
rroborado que se dispone de todo lo necesario
para efectuar el procedimiento anestésico, se
hace un nudo en el tubo de conduccién del
brazo de la Y nimero uno y se le adapta el
codo de la mascarilla a su extremo libre; se
comienza la induccién anestésica con la
técnica inhalatoria o intravenosa; se asiste o
controla la ventilacién del paciente y, una vez
que se ha efectuado su intubacién, se deshace
el nudo que se habia hecho. El nudo tiene por
objeto que el flujo de oxigeno tenga como sa-
lida Unica la mascarilla y que al efectuar la
ventilacion asistida o controlada, la bolsa re-
servorio no se vacie. Ulteriormente se adapta
el sistema al conector de la sonda
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bucotraqueal por el extremo libre y se
continda la anestesia.

Céleulo del volumen minuto adecuado. Tedrica-
mente el volumen minuto es igual al volumen
de ventilacién por frecuencia respiratoria.

El volumen de ventilacién es de seis a 10
milimetros por kilogramo de peso corporal.

Es un sistema anestésico pedidtrico de no
reinhalacién, se requiere una intensidad de
flujo del triple del volumen minuto requerido
por el paciente.

En la préctica en cualquier tipo de técnica
anestésica debe tratarse de conservar la pre-
si6n pulmonar media, procurando tener ven-
tilacién adecuada por medio de la bolsa reser-
vorio; el volumen gaseoso y la presién de esta
bolsa deben facilitar la espiracién del pa-
ciente. La presion inadecuada insuficiente de
la bolsa reservorio aumenta la capacidad
intraalveolar y modifica la presion intrapleu-
ral de manera importante, lo que se mani-
fiesta en la circuiacién general al impedir el li-
bre retorno venoso al corazén y disminuir el
gasto cardiaco con el decremento de la pre-
sion arterial. La presiéon pulmonar aumen-
tada colapsa los capilares pulmonares y pro-
duce hipertension en cavidades cardiacas de-
rechas, lo que en corazones débiles puede
ocasionar insuficiencia cardiaca o coadyuvar
a la hemorragia pulmonar en lactantes meno-
res a quienes se efectiia cirugia
cardiovascular.>®

Es importante que la cinula bucotraqueal
sea la adecuada y no permita fugas de gas,
para tener al control correcto de la ventila-
cién, la que debe ser asistida o controlada y
no ser espontdnea, con presion manual uni-
forme o semejante para que no se altere la
presién pulmonar media. La respiracion con
presién positiva elimina la resistencia inspira-
toria, ya que la dindmica de la presion to-
racica se encuentra alternada por la accién de
los relajantes musculares y los efectos depre-
sores de los anestésicos; de esta manera se
asegura la eliminacién de CO,." En todos los

casos se us6 unicamente una bolsa reservorio
con capacidad de un litro de aire.

En el sistema anestésico pediatrico de no
reinhalacién con doble Y, el flujo de gas entra
por el brazo.de la Y ndmero dos, pasa a la
bolsa reservorio, al tubo corrugado y al llegar
a la Y nimero uno, es inspirado por el pa-
ciente; el gas espirado sale del sistema por el
brazo de la Y niimero uno. Esta modificacién
basica en la direccién de la corriente de los
gases anestésicos, asi como tener el disposi-
tivo espiratorio a menos de 20 milimetros de
la sonda bricotraqueal y llegar de manera
continua a la Y niimero uno flujos de gas de
cinco a siete litros por minuto, se obtiene:
Menor turbulencia del flujo aéreo.
Reducir al minimo el espacio inutil.
Excelente eliminacién del CO,.

El grado de reinhalacién es minimo.
Laresistencia inspiratoria es minima (de
dos centimetros cubicos de agua con venti-
lacién espontdnea).

N

El estudio se efectud en el Hospital de Es-
pecialidades del IMSS de la ciudad de Pue-
bla, en el periodo del mes de diciembre de
1977 al de agosto de 1978. Se trataron 117 pa-
cientes de la manera y con las caracteristicas
que se anotan en los cuadros [ a VI

CUADRO SEXO
Nim. de casos Por crento
Masculino 65 55
Femenino 52 45
Total 117, 100
CUADRO 11 EDAD Y PESO
AMimma Méaxima
Edad 14 horas 9 anos
Peso 1.900 Kg. 27 Kg.
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CuaDrO Il MEDICACION PREANESTESICA

Nim. de Casos. Por ciento

Diacepam mds atropina 96 82
Secobarbital mas atropina 21 18
Total 117 100
CUADRO IV
Nim. de casos  Por ciento

Técnica inhalatoria 108 92
Técnica intravenenosa 9 8
Total 117 100
CuabprOV  ANESTESICO BASE

Nim. de casos ~ Por ciento
Ethrane 103 83
Fluothane 14 17
Total 117 100
CuADRO VI TIEMPO ANESTESICO
Mini_mo 15 minutos
Maiximo 4horas 40 minutos
RESULTADOS

En 14 pacientes se hizo gasometria arterial
de control a los 30 minutos de haber comen-
zado el procedimiento anestésico como
minimo, en nueve pacientes los resultados in-
formados estuvieron dentro de los limites nor-
males, en tres pacientes hubo acidosis respi-
ratoria minima y en dos alcalosis respiratoria
minima.

COMENTARIOS

Con el uso de este sistema no se han tenido
accidentes, independientemente de la edad, el
peso, el tipo de cirugia y la duracién anes-
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tésica, en todos los casos se obtuvieron resul-

tados satisfactorias.

La cuantificacién de gases sanguineos du-
rante eltransoperatorio refleja de manera di-
recta la eficiencia de la ventilacién, ya que co-
rrelaciona el intercambio de gases a nivel
alveolocapilar.®"

El poco peso y la forma lineal de la Y
ndmero uno y la longitud del tubo corrugado
permite la adaptacion fécil a las diferentes ne-
cesidades del drea quirdrgica, asf como el
control aficaz de la ventilacién sin interferir
con el 4rea estéril; la reparaciéon del labio le-
porino y paladar hendido son buenos
ejemplos de las ventajas de este sistema res-
pecto a-su manejo en comparacién con otros
sistemnas.?10:12

Existe minima o nula inhalacién de gases
anestésicos por el personal de la sala de ciru-
gia. Los gases exhalados del paciente salen
por el brazo de la Y namero uno, siguen por
el tubo conductor y por medio de un conector,
el tubo se une a una manguera de didmetro
mayor y de longitud variable, colocando el
extremo libre de la manguera en el extractor
de gases de la sala de cirugia o se coloca fuera
de la sala.

Otros usos muy importantes no anestésicos
de este sistema son:

1. En la asistencia ventilatoria de pacientes
pediatricos con insuficiencia respiratoria
aguda que requieren ventilacién mecdnica
asistida.

2. En la reanimacién de pacientes con apnea
del recién nacido.

3. Enlareanimacién de pacientes pedidtricos
con paro cardiorespiratorio.

4. En el Servicio de Recuperacién Anes-
tésica.

Para el uso de este sistema es necesaria una
toma de oxigeno con flujémetro barboteador
y un tubo conductor de longitud variable.
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Fi1GURA 3. Dibujo de las partes del sistema.
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Las principales consideraciones y caracte-
risticas funcionales obtenidas con el uso ade-
cuado del sistema descrito son las siguientes:

|. Menor turbulencia del flujo aéreo.

2. Laresistencia que opone este sistema a la
inspiracién espontdnea es minima (dos
centimetros de agua).

3. Minimo grado de reinhalacién.

4. Inspiracién de gas continuo y suficiente
con minima concentracién de CO,.

5. Seguridad comprobada para el paciente.

6. No interfiere y permite buena exposicién
del drea quirurgica.

7. Facil manejo y adaptacién del sistema.

8. Minima o nula inhalacién de gases anes-
tésicos.

9. Este sistema anestésico es simple y ase-
gura su rapido uso.

10. Se adapta a cualquier aparato de aneste-
sia.

11. Desde la induccidén anestésica se inicia
con este sistema.

12. El cambio de la mascarilla al conector de
la sonda bucotraqueal o nasotraqueal es
realizado de manera simple y répida.

t3. No se perfora la bolsa inhalatoria.

14. Adaptacién f4cil de los componentes del
sistema.

15. Mejor conservacién del equipo.

Estos elementos de juicio conducen a que
su uso pueda hacerse general en todas las
intervenciones quirdrgicas del recién nacido
donde se pone a prueba el conocimiento
técnico del médico anestesiblogo més
experimentado.

RESUMEN

En los sistemas anestésicos peditricos de
no reinhalacién conocidos, al efectuar.ventila-
cién asistida o controlada, la presién que se
ejerce en la bolsa inhalatoria es opuesta a la
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direccioén de la corriente del flujo gaseoso y la
convierte en turbulenta; al mismo tiempo,
existe reinhalacién importante del gas espi-
rado. La salida al medio ambiente de los ga-
ses anestésicos se efectia por la bolsa mezcla-
dora y son inhalados por el médico aneste-
si6logo y por el personal de la sala de cirugia.
El objeto de esta investigacién clinica experi-
mental es comunicar una técnica que modi-
fica el sistema anestésico pediatrico de no
reinhalacién y permite disminuir la turbulen-
cia en ¢l tubo corrugado, con lo que hay me-
nor reinhalacién del gas espirado y se obtiene
una ventilacién mds fisiolégica, que no inter-
fiere en el drea quirurgica ni en la estéril y los
gases exhalados por el paciente son conduci-
dos hasta el extractor de gases de la sala de ci-
rugia o fuera de la sala. La Y proximal es li-
neal y de peso minimo, de facil manejo y ase-
gura su rapida utilizacién; proporciona segu-
ridad en el tratamiento anestésico del pa-
ciente y permite la adaptacién facil de los
componentes del sistema, lo que repercute en
la conservacion mejor del equipo anestésico.

SUMMARY

In the pediatrics anesthesics systems of no
reinhalation acquaitances at effects a asis-
tence ventilation or control, the pressure that
to exercise un the inhalation purse is oppos-
site to at direction of the current of gaseous
flowing and the change in turbulent, ata same
time to exist important Reinhalation of gas
ended.

The ext at half atmosphere of the Aneste-
siss Gaseous it effect for the Mixtured purse,
were inhalated for the Anesthesiology and the
Surgery drawing Personal. The obyect of this
Experimental Clinicdl Investigation consist in
the modification At Pediatrics. Anestesics
Systems of No Reinhalation, than permit to
disminish the Turbulention in the corruga-
tion Tube, that Beech minor reinhalation of
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expired gas, with it than to attain a ventila-
tion more fisiologu, than no intervention in
thes Sugery area, neither saer le, and the air
end of Patient him, con veyance until the
extractor gas, of the sugery irawing or well
out of drawing than the next “ Y’ her of lineal

form and of low weight, of easy manage and
secure him rapid utelizetion, that of Security
in the Anestesic Manage of Patient, that
allow easy adaptation-of the Systems Compo-
nets it that repercution in better conservation
of Anestesics Equipment.
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