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*CIRCUITOS ANESTESICOS EN PEDIATRIA
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RESUMEN

. Durante la anestesia general la ventilacién adecuada es muy importante en sus dos aspectos esenclales:
oxigeno y eliminar biéxido de carbono. No existe el circuito anestésico perfecto y tampoco smguules pa‘:': l?s. ::m::‘:::
para los nifios pequefios por sus diferencias anatémicas y fisiolégicas. En esta comunicaclén se analizan los aspectos nece-
sarios para seleccionar y hacer adecuadamente los circuitos respiratorios anestésicos en nifios. Se anota la clasificaclén y
los tres principales grupos en que se dividen y se estudian las ventajas y desventajas de cada uno de ellos.

En la segunda parte del trabajo se hacen consideraciones acerca del control por monitor en nifios con anestesia general.
Se anallzan las conveniencias d'e su uso y se trata seguin los sistemas respiratorio, cardiovascular y neuromuscular asi como
cuando existen pérdidas sanguineas y se quiere hacer el cédiculo del balance e indices metabélicos. Finalmente se hace refe-
rencia a la electroencefalografia y al control por monitor de la funcién cerebral.

SUMMARY

Adequate ventilation during general anaeshtesia shows a great significance in two esential aspects: to furnish oxygen
and eliminateé carbon dioxide. There is not a perfect anaesthesical circuit and nelther it is the same when applied to adults or
when applied to children, due to their anatomic and physiologic ditférences. This paper analyzes the necessary factors to
select and adequately bulld up the anaesthetical respiratory circuits in the case of children. A classification and the three
maln groups in which they are divided are hereby listed, with a study of advantages and disadvantages of each.

The second part of this study includes considerations regarding the monitored control of children subject to general
anaesthesia. The convenience of its use is analyzed and it Is discussed in regard to respiratory, cardiovascular-and neuro-
muscular systems, as well as blood lose cases, and also when a balance calculation and metabolic indexes are desired. Fi-
nally, reference is made to electroencephalography and to the monitored control of the brain function.

E N este trabajo quiero reflexionar acerca de dos los pacientes con anestesia general es el
= ld seleccién y del uso adecuado de los cir- suministro de ventllacién adecuada con con-
cultos respiratorios anestésicos para nifios. centraciones predecibles de agentes anestési-

Todos los anestesistas estan-de acuerdo cos. Es importante recordar que la ventilaciéon
en que la pricridad mayor para el culdado de to- tiene dos aspectos esenciales: uno es el aporte

*Conferencia presentada.en el Curso Anual de Actualizacién en Anestesia 1981, que no apareci¢ enlas memorlas del Curso.
**The Hosplital for Sick Children. Toronto, Ontarlo, Canadé.
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de un suministro de oxigeno disponible y el
otro, igualmente importante, es la eliminacién
de bi6xido de carbono fuera del paciente y del
mismo circuito. La gran variedad de circuitos
anestésicos que han aparecido y desaparecido,
indica que en todos ellos hay deficiencias.
Todavia en la actualidad no existe el circuito
anestésico perfecto. Cada uno es susceptible
de mal uso con desventajas para el paciente.
Afortunadamente, pero falsamente confiable, la
mayorfa de los pacientes con anestesia general
a pesar de las alteraciones de los mecanismos
reguladores, ain son capaces de compensar
estos defectos y sobrevivir a la experiencia.
Con el fin de reducir estos riesgos, en muchos
centros la tendencia es dejar a un lado los cir-
cuitos complicados, con partes méviles y usar
circuitos mas sencillos con menos fallas mecé-
nicas probables.

Aun cuando los circuitos para nifios y para
adultos son iguales en muchos aspectos, los
nifos pequenos y los recién nacidos son muy
diferentes y no son simplemente “muy peque-
flos adultos” y sus requerimientos merecen
consideraciones especiales.

Los recién nacidos tienen la cabeza relati-
vamente grande, lengua larga con mandibulas
pequedas y su laringe es mas superior y ante-
rior. La mayoria son de respiracién nasal obliga-
toria. Sus volumenes pulmonares estaticos son
semejantes a los del adulto, pero las paredes
toracicas tienen compliance grande con fuer-
zas expansoras muy pequefias y dependen de
la respiracién diafragmatica. Su tasa metabdli-
cay el consumo de oxigeno es el doble del de
los adultos. El aumento requerido en la ventila-
cién alveolar se efectla mediante el aumento
de la frecuencia respiratoria, lo que implica que
reaccionaran mas-rapidamente a los cambios
de los agentes anestésicos y se deterioraran
muy rapidamente si la ventilacién o la concen-
tracién normal de oxigeno estan comprometi-
das. Son mucho més vulnerables a la pérdida
de calor a causa de su &rea superficial relativa-
mente grande en relacién con la masa corporal.
Los circuitos para nifilos deben ser, por tanto,
compactos, livianos y tener poca resistencia al
flujo gaseoso, especialmente para la respira-
cién espontanea. Deben ser disefiados con mi-
nimo espacio muerto y usados para prevenir la
reinhalacién del gas alveolar. La ventaja de ca-
lentar y humedecer los gases frescos es muy
importante en los pacientes pequenos.

Antes de discutir los circuitos para nifios,
unas breves palabras acerca de las maquinas
anestésicas. Un principio general importante
es procurar que su maquina sea lo mas sencilla
posible. No debe haber confusién en los flu6-
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metros y la llave del oxigeno debe estar seiiala-
da (touch). Debe haber un mecanismo de segu-
ridad de falla de oxigeno, como en el “dial de
mezclador monitorizado” o disponer de un ana-
lizador de oxIgeno con alarma para el gas fres-
co. La llave de flujo grueso de oxigeno (flush)
debe estar protegida para prevenir su uso inad-
vertido y ademas una valvula para eliminar alta
presion (Norrey) debe estar en linea para prote-
ger al paciente del dafio pulmonar por presién
alta.

La clasificacién de los circuitos anestési-
cos puede ser muy confusa. Podemos dividirlos
en tres grupos funcionales:

1. Los que tienen valvulas de no reinhala-
cién.

2. Los que usan absorbedores de bidxido
de carbono.

3. El sistemade lapiezaenT.

1. Circuitos con vélvulas de no reinhalacion

Todos estos circuitos tienen una vélvula
de no reinhalacién que dirige los gases frescos
hacia el paciente y descarga los gases exhala-
dos hacia la atmésfera. Las valvulas mas usa-
das son las disefadas por Finck, Frumin, Le-
wis, Leigh, Ruben, Stephen-Slater. Varias pue-
den ser usadas tanto para la ventilacion espon-
tAnea como para la controlada. El flujo de los
gases frescos se aproxima a los volimenes-mi-
nuto del paciente, usando una bolsa proximal
en el circuito. Este flujo, practicamente es per-
fecto para nifios pequefios, pero mas bien es
excesivo para adolescentes y adultos.

La ventaja de los flujos con pocos gases
frescos, pequefio espacio muerto y la elimina-
cioén de la reinhalacion de los gases espirados,
conservé el entusiasmo para estos circuitos en
pediatria. Sin embargo, actualmente ya no son
tan populares por las razones siguientes: las
vélvulas, cuando se humedecen por la conden-
sacién, pueden funcionar mal y exponer los pul-
mones a presiones altas; son voluminosas, difl-
ciles de limpiar y tienen como resultado consi-
derable pérdida de calor y de humedad. La vél-
vula de no reinhalacién elimina diflcilmente los
gases exhalados y no tiene, realmente, ventajas
sobre la piezaen T en los nifos pequefos.

2. Circuitos con absorbedor de biéxido de
carbono

a) Sistemas de va y ven (to and fro).

Este sistema fue introducido por Waters
en 1923. Tiene algunas ventajas por su senci-
llez, hechura, poca resistencia y bajo flujo de
gases frescos por la reinhalacién parcial. No
obstante, en la practica actualmente ya no
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se usa. El recipiente (cannister) es pesado, vo-
luminoso y esta cerca de la cara, haciendo diff-
¢il su manejo con mascarilla y puede invadir el
campo quirargico. El absorbedor de CO> debe
ser cambiado frecuentemente y por su proximi-
dad a las vias aéreas puede originar aumento de
latemperatura del paciente.

b) Sistema circular.

El circuito semicerrado con absorbedor de
CO2 es uno de los circuitos mas eficientes en la
actualidad. Su funcionamiento adecuado
depende de la disposicién de sus componentes
(pieza en Y, vélvulas unidireccionales, entrada
de los gases frescos, absorbedor del CO», val-
vula de escape, bolsay tubos). La eficiencia del
circuito estriba en su poco requerimiento de
flujo de los gases frescos, la conservacién de
calor y humedad y la estabilidad de la profundi-
dad anestésica.

Los circuitos para adultos pueden ser usa-
dos sin dificultad en nifios de mas de 25 Kg. de
peso. El espacio muerto de la pieza en Y pue-
de ser reducido afiadiendo un tabique para se-
parar los gases inspirados de los espirados. Se
han disefiado circuitos pediatricos especiales
para infantes (los circuitos pediatricos de
Bloomquist y Ohio) pero la resistencia al flujo
de los gases, generada por las valvulas, el ab-
sorbedor y la véalvula de escape esta elevada
medianamente, en especial cuando la frecuen-
cia respiratoria es rapida en nifios con respira-
cién espontéanea.

El absorbedor de CO2 contribuye en forma
significativa al humedecimiento y calentamien-
to de los gases inspirados. Chalon ha demos-
trado que una humedad inicial del 30 por ciento
aumenta hasta el 61 por ciento a |0s 90 minutos
con cinco litros por minuto de gas fresco o 93
por ciento si el flujo de gas fresco es de 500 mi-
lilitros por minuto. Hay algun desacuerdo res-
pecto a la temperatura de los gases inspirados.
Clark dice que en la rama inspiratoria alcanza
30 a 32 grados centigrados después de 40 minu-
tos, pero si el tubo es largo, la temperatura se
aproxima con mas probabilidad a la de la habi-
tacion.

Las desventaias del circuito incluyen la
complicada disposicion de sus componenes,
algunos de los cuales pueden funcionar mal, la
resistencia aumentada del circuito, dificultad
para la limpieza y esterilizacion y la voluminosa
disposicion de las dos ramas de la piezaen Y.

c) Sistema de piezaen T,

La pieza en T original fue introducida en
1937 por Ayres. Jakson-Rees la modificé para
ventilacién controlada en 1950 y Bain introdujo
un sistema coaxial en 1972, Las dos variantes
en uso frecuente ahora son el circuito Maple-
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son A o circuito Magill y el circuito Mapleson D
o Jakson-Rees (Bain). Ambos se basan el flujo
de gas fresco para dar salida al gas alveolar del
circuito, pero la diferente disposicién de los
componentes las hace funcionar de manera
muy diferente.

I) Mapleson A (Magill)

De los sistemas con pieza en T, el circuito
Magill es el mas eficiente en la ventilacién es-
pontanea. La reinhalacién del gas espirado se
evita cuando el flujo de gas fresco es mas del
70 al 100 por ciento del volumen minuto. El gas
alveolar del circuito es lavado en la vélvula de
escape por el avance del gas fresco una vez que
la bolsa se lilena nuevamente. La desventaja
mayor de este circuito es que no puede usarse
con seguridad para la ventilacién controlada,
excepto si se usa con flujo de gas fresco irra-
cionalmente alto (en los adultos excede a los 20
|./min.) La valvula de escape puede estar inac-
cesible para los ajustes durante la ciruglay las
voluminosas valvulas eliminatorias son estor-
bosas y pueden aumentar mucho el espacio
muerto en niftos pequefos.

Il) Mapleson D (Jakson-Rees, Bain).

Este es el circuito méas popular para uso en
anestesia pediatrica. es el mas eficiente de los
sistemas con pieza en T para la ventilacién con
troladay en esta modalidad puede ser adaptado
virtualmente para todos los pacientes, inclusi-
ve adultos. No tiene partes mévibles, tiene po-
ca resistencia al flujo, sus componentes son
simples y facilmente aseables. Los gases inspi-
rados pueden ser calentados y humedecidos y
los gases espirados pueden ser barridos facil-
mente. La desventaja mayor es que los flujos de
gas fresco necesarios para evitar la reinhala-
cion durante la ventilacién esponténea son
grandes, especialmente en nifios mayores y en
adultos. La introduccién dé la modificacion de
Bain a la pieza en T, en 1972, motivé la ejecu-
cion de gran cantidad de trabajos para investi-
gar la cantidad de flujo necesaria para evitar la
reinhalacioén del gas alveolar. El gas fresco, en-
trando a la pieza en T a razé6n constante, se mez-
cla con el gas alveolar durante la espiracion y
entonces lava la rama espiratoria durante el final
de la pausa espiratoria. La forma real de la onda
de respiracion, la frecuencia respiratoria y la
longitud de la pausa espiratoria son muy
diferentes en la respiracién espontanea y la
controlada y cuentan para las tasas de flujos
aumentados de gases frescos necesarios para
prevgnir_ la reinhalacién en los pacientes con
respiracion espontanea. El trabajo hecho por
Roese y Froese ha determinado los valores teé-
ricos del flujo de gases frescos que se siguen
ahora en nuestro hospital.
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VENTILACION MECANICA (respiracion controlada)

FGF para Pa CO, 37

102a30Kg.
>30Kg:

Calcular FGF (flujo de gases frescos) con la férmula:

K1000 ml./min. + 100 ml./Kg.
2000 ml./min. + 50 ml./Kg.

FGF para Pa CO, 30

1600 ml./min. + 100 ml./Kg.
3200 mlL/min. + 50 ml./Kg.

ajustar ventilacién por lo menos 2 x FGF
<10 Kg. — uso FGF 6 I./min. — PaCO, determinada sélo por ventilacién.

VENTILACION ESPONTANEA (no reinhalacién)

INTUBADO — ajustar FGF 3 x FORMULA BASICA

MASCARILLA — ajustar FGF 4 x FORMULA BASICA

Estos valores para la ventilacién controla-
da, concuerdan con los de otros grupos (Bain,
Spoerel, Conway). Los de la ventilacién espon-
tanea son mucho mayores. El punto importante
que hay que hacer notar es que estos valores
para la tasa del flujo de gases frescos elimina
completamente la reinhalacién del gas alveolar.
Fueron derivados de la recomendacion original
de que el flujo de gases frescos sea 2.5 a 3 ve-
ces el volumen minuto. Si se usa una tasa de
flujo de gas fresco menor que ésta, el paciente
reinhalara algo del gas alveolar y debe aumen-
tar su volumen minuto para conservar la PaCO,
normal. La mayoria de los pacientes son capa-
ces de compensar bastante bien, pero estéan
disminuyendo considerablemente el margen de
seguridad del anestésico.

Cuando hay enfermedad pulmonar, cardia-
ca 0 metabdlica coexistente, tal compensacion
puede no ser adecuada y aparecer problemas
muy graves por el aumento de la PaCO,. La po-
sible reinhalaciéon del gas alveolar, como ha
sido determinada por la tasa del flujo de gas
fresco, puede llegar a ser otro riesgo que debe
ser evaluado para la seleccién del anestésico.
Afortunadamente la mayoria de los pacientes
sobreviven a este riesgo, pero no debe pasar ig-
norado.

Humectacién de los gases inspirados

Los pacientes pediatricos pequefios son
extremadamente vulnerables a las pérdidas de
calor por radiacién y evaporacién de agua. Los
gases frlos y secos provenientes de la maquina
anestésica aumentaran esta pérdida de calor e
interferiran la accidn ciliar de la mucosa bron-
quial. La conveniencia de calentar y humedecer
los gases frescos es obvia, en especial en los
recién nacidos sometidos a cirugla mayor. Los
gases deben ser pasados a través de la antigua
botella de Boyle llena de agua, un humectante

de cascada o una unidad controlada con ter-
mostato puesta en linea.

Lavado de los gases espirados

El lavado de los gases espirados se esta
convirtiendo en un aspecto muy importante
para la seleccion de los circuitos anestésicos.
El sistema circulary en T est4 disponible en el
comercio, pero los sistemas para el lavado de
gases, sencillos “hechos en casa” pueden ser
muy eficacaces.

Recomendaciones generales

1. Todos los pacientes pediatricos con
ventilacién controlada pueden ser tratados ade-
cuadamente con sistema Mapleson “D” pieza
en T tanto el Jackson-Rees como la modifica-
cién Bain.

2. Los nifios menores de 30 Kg. con respi-
racién espontanea, se tratan mejor con el cir-
cuito Magill o el Mapleson “D’ pieza en T con
flujo adecuado de gases frescos.

3. Nifios mayores de 30 Kg. con respiracién
espontanea, se tratan mejor con un circuito se-
micerrado con absorbedor de COa.

CONTROL POR MONITOR PARA NINOS.
CONSIDERACIONES BASICAS

El control por monitor de los pacientes que
estan con anestesia general, es como manejar
un automovil con los ojos abiertos. Los ries-
gos son obvios y la alternativa es indiscutible.
Precaucién y juicio son esenciales para la prac-
tica segura de la anestesia como fue anotado
por John Snow, quien en 1874 escribié: “El pun-
to que requiere ia mayor destreza y el mayor

‘cuidado durante la administracién de los vapo-

res de éter es indudablemente, saber cuando
ésta se ha llevado demasiado lejos”. La infor-
macién necesarla para tomar nuestras muchas
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decisiones clinicas, s6lo puede ser proporcio-
nada por la observacion constante de la reac-
cién de nuestros pacientes al tratamiento anes-
tésico y quirdrgico.

Los progresos tecnolégicos respecto al
control por monitor, han producido un super-
mercado confuso de maquinas complicadas,
tan fascinantes en sl mismas como para dis-
traer la atencién y aun quitarla del paciente.
Confiar en estos inventos puede proporcionar
considerable ventaja y conveniencia, pero
nunca reemplazaran completamente a nuestros
propios ojos, oidos y a un dedo sobre el pulso.

Una revision de los accidentes anestési-
cos desgraciados, previsibles, realizada por
Cooper et al. en 1978, demostré que el 80 por
ciento de estos accidentes era prevenible, invo-
lucraba error humano, como desconeccién del
circuito respiratorio, cambios inadvertidos en
el flujo de gases o errores en las jeringas carga-
das con drogas. La falla manifiesta del equipo
pudo imputarse solamente en 14 por ciento de
los incidentes. El 42 por ciento de ellos ocurrio
en medio del tiempo al procedimiento, durante
el periodo “tranquilo”, cuando la atencién del
anestesista ha disminuido, presumiendo que
los peligros de la induccién han pasado con to-
da seguridad. Otra ironla es que la mayoria de
las tragedias ocurre en el paciente preparado
para cirugfa menor.

Esta comunicacion trata acerca del control
por monitor del paciente pediatrico, pero por
las estadlsticas mencionadas, es légico que la
seguridad del paciente depende también del
control de nuestro equipo y monitores y siem-
pre y mas importante, de la valoracién de nues-
tra actuacién en la sata de operaciones y de la
calidad de nuestros anestésicos.

Los pacientes pediéatricos requieren el mis-
mo control que los adultos, no obstante, dife-
rencias en la fisiologia obligan a algunos cam-
bios y su tamafio, pequefio, es motivo de algu-
nas dificultades técnicas. Probablemente es
mas Util organizar esta comunicacion tratando
los sistemas organicos mayores y luego resu-
mir con unos comentarios acerca de las reco-
mendaciones generales.

I. Sistema respiratorio

Ademas de pequefias, las vias aéreas su-
periores del infante son diferentes de las del
adulto. La cabeza y la lengua son relativamente
grandes y la laringe es mas alta y anterior. El lu-
gar mas estrecho de la via aérea es el anillo car-
tilaginoso cricoideo. La tradquea es corta en el
neonato (4.0 a 4.5 cm.) y el tronco bronquial
principal se bifurca a partir de la traquea en an-
gulos iguales de 45 grados. El control de |a ven-
tilacién es semejante al del adulto, pero la tasa
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metaboélica mayor del infante requiere un au-
mento en la ventilacién alveolar, efectuado
por una frecuencia respiratoria rapida. Los volG-
menes de oclusién son grandes en la infancia y
debido a que la capacidad funcional residual
(FRC) disminuye con la anestesia, se requiere
una concentracién de oxigeno aumentada. La
compliance de la pared toracica es grande, con
fuerzas de expansién pequefias. La resistencia
de la via aérea es mucho mas grande en los in-
fantes y cualquier obstruccién nasal o edema
subglético puede inducir la obstruccién grave
de lavia aérea.

El control por monitor inicial de todos los
pacientes empezaria con la valoracién preope-
ratoria. Los nifios sélo con poca frecuencia tie-
nen enfermedad pulmonar, pero la aparicién de
ésta ciertamente deberia ser reconocida clini-
camente.

El plan general para el control respiratorio
transoperatorio es evaluar el suministro de oxi-
geno por la maquina, la permeabilidad de la
via aérea y lo adecuado de la ventilacién. Todas
las maquinas de anestesia deben tener un adi-
tamento de seguridad para la disminucién del
oxlgeno o un analizador de oxigeno con alarma.

El estetoscopio precordial es un monitor
invaluable de la respiracion. Ademas de que los
ruidos de la respiracion, la posicion o el escape
de un tubo endotraqueal pueden ser escucha-
dos colocando el estetoscopio sobre el lado iz-
quierdo, los sonidos cardiacos pueden ser tam-
bién escuchados.

Es estetoscopio en combinacién con la
observacién de los movimientos del térax y el
abdomen, la frecuencia respiratoria, la colora-
cién del paciente y de la bolsa, dan una buena
valoracién de la ventilacién en los casos meno-
res.

En los neonatos, es preferible la ventila-
cién controlada manual porque la ventaja de
“sentir’ la bolsa es muy considerable sobre la
ventilacién mecanica. Cuando se usa un venti-
lador en nifios jovenes, una valvula de escape
de alta presién y una alarma de desconeccién
de baja presién deben estar en el circuito. Los

‘infantes pequefios tienen volimenes corrien-

tes pequefios muy dificiles de medir debido a la
compliance dentro del circuito de tubos y por-
que los respirdbmetros (Wright, etc.) dan lectu-
ras bajas falsas a bajos volimenes. La valora-
cién de su ventilacién incluye la'observacién
del color, los movimientos del térax y de las
presiones “pico” en las vias aéreas. Usualmen-
te de 20 a 25 centimetros de agua son mas que
suficiente en la mayoria de los nifios. Las gaso-
metrias constituyen la valoracién mas objetiva
de las condiciones ventilatorias. Cuando la
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puncién arterial no es factible, los gases de los
capilares del I6bulo de la oreja pueden dar valo-
res de pH exactos, pero la PO, es bajay la PCO>
alta.

Actualmente, la medicién de CO- del final
del volumen corriente es posible aun en neona-
tos y dar registro continuo. El caracter arterial a
permanencia sera discutido mas adelante.

Los monitores transcutaneos para oxlgeno
y CO, tienen mas aplicacién en la unidad de
cuidados intensivos que en la sala de operacio-
nes. Factores como la temperatura, la hipovole-
mia e hipoperfusion, asl como la existencia de
6xido nitroso y halothano afectan a muchos de
los electrodos. Sin embargo, en los casos difici-
les, este control por monitor continuo serfa
muy Qtil.

Il. Sistema cardiovascular

El gasto cardiaco de los neonatos, debido
a su tasa metabdlica alta, dos a tres veces el del
adulto por kilogramo de peso corporal. La resis-
tencia periférica es menor, puesto que la pre-
sion sanguinea es bastante baja también. Cual-
quier depresién en la contractilidad cardiaca
(anestesia) rapidamente tiene como consecuen-
cialadisminucioén de la presion.

El volumen sanguineo del infante es
relativamente grande. Su capacidad para com-
pensar las pérdidas sanguineas es limitada y
los cambios de la presién sistélica manifiestan
bastante bien los cambios del volumen sangul-
neo circulante y es la gufa mas exacta para el
reemplazo sanguineo en los infantes. En con-
traste con el adulto, la hipoxia en el infante se
manifiesta por bradicardia.y en cualquier dismi-
nucién del pulso debe presumirse que la hipo-
xemia es el origen, hay que aumentar el oxige-
no y valorar la ventilacién.

John Snow escribié aproximadamente
hace 100 afos “No hay mas informativo, digno
de confianza ni monitor méas obligatorio, que el
dedo sobre el pulso”. Lo que, junto con el este-
toscopio precordial o esofagico son monitores
esenciales del sistema cardiovascular. La medi-
¢cién de la presion puede efectuarse por medio
de varias técnicas. El manguito debe ser de dos
tercios de la longitud del brazo y la presion pue-
de medirse por oscilometria, auscultacién o el
flujo mas alla del manguito. El uso del flu6me-
tro Doppler para la toma de la presion sistolica,
da resultados precisos y confiables aun en neo-
natos prematuros que pesan menos de 1000
gramos. Es un progreso muy itil en la anestesia
para el neonato. La mayor desventaja con el
Doppler es que en los pacientes hipovolémicos,
que tienen vasoconstriccion periférica, la pre-
sién se encontrara falsamente baja en compara-
cién con lade la aorta.
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El electrocardiograma controla y cuenta
sélo la actividad eléctrica del corazén. No es
substituto del monitor del pulso periférico, pe-
ro puede ser muy (til e importante cuando anti-
cipadamente se espera que haya disritmias (es-
trabismo, cirugia cardiaca) y en la actualidad
esta aceptado como monitor usual para todos,
excepto los procedimiento menores y en todos
los neonatos. Existen electrodos tutaneos pe-
quefios, especiales para neonatos. Asi como en
el adulto, la segunda derivacién probablemente
es la mas util. Entre otros monitores, no invasi-
vos del sistema cardiovascular, se incluye el
gasto urinario y la evaluacién de la perfusién
periférica por medio de la coloracién, llenado
capilary latemperaturareal de la piel.

El monitor invasivo del sistema cardiovas-
cular involucra un catéter venoso para evaluar
las presiones de llenado derecho o izquierdo,
gastos cardiacos o un catéter arterial para con-
trolar continuamente la presién y cuantificacio-
nes de gases sangulneos. En los neonatos o en
los infantes jovenes sin enfermedad cardiaca,
la linea auricular derecha puede no ser tan ne-
cesaria como en el nifilo mayor, ya que la pre-
sién sistélica varla junto con 2l volumen san-
gulneo. Sin embargo, la medicién de los gases
venosos puede proporcionar, indirectamente,
una gula del gasto cardiaco y de la perfusién.
Los catéteres de Swan-Ganz sélo se usan en ni-
flos mayores con las mismas indicaciones que
para los adultos.

El catéter arterial a permanencia se esta
convirtiendo en una ayuda muy importante para
el control de los niflos de todas las edades. En.
los recién nacidos se pueden tener cateterizadas
las arterias umbilicales en los casos graves co-
mo hernia diafragméatica o en nifios mayores de
cateterizacién percutanea se hace antes de ci-
rugla mayor toracica o cardiaca.

La conveniencia del registro continuo de la
presién sistblica/diastélica/media puede ser
muy valiosa. Las complicaciones, inclusive las
cuténeas y la obstruccién temporal de la arteria,
radial eran mas frecuentes en los pacientes me-
nores de cinco afios de edad, cuando el vaso
era cateterizado por diseccién y se dejaba du-
rante mas de cuatro dfas.

lil. Termorregulaciéon

Los infantes pequefios son vulnerables a la
pérdida de calor debido a su area superficial
mas grande en relacién con su masa corporal.
Los neonatos no tienen capa de grasa aislante
y el control de los vasos sanguineos superficia-
les es menos efectivo. No pueden tener escalo-
frlo, pero con la disminucién de la temperatura
central liberan noradrenalina, la cual estimula



CIRCUITOS ANESTESICOS EN PEDIATRIA. SMITH

el metabosmo de la ‘‘grasa café’” para producir
calor a expensas de un aumento considerable
en el consumo de oxigeno.

Los nifios pequefios de menos de diez ki-
logramos, estan por lo general, en riesgo duran-
te la primera hora de cirugla, cuando la diferen-
cia del gradiente es mayor. Las canulas del Ter-
mistor se colocan en el es6fago, el recto, 1a axi-
lay acufiados en la nariz. Los métodos para dis-
minuir la pérdida de calor incluyen: calenta-
miento del ambiente de la sala de 25 grados
centigrados, uso de lamparas calientes, cojines
calentadores, calentadores de liquidos intrave-
nosos, soluciones previamente calentadas y
calentadores y humectantes de los gases fres-
cos del circuito anestésico. Bajo cobijas o lu-
ces en la sala de operaciones, la tendencia pue-
de invertirse y los pacientes pequefios desarro-
llar pirexia mediana.

Es muy importante la deteccion temprana
del sindrome de hiperpirexia maligna, el cual
tiene todavia del 50 al 60 por ciento de mortali-
dad. Afortunadamente es rara.

V. Unién neuromuscular

Es muy frecuente, aun en el neonato, el
uso ce agentes bloqueadores neuromuscula-
res para facilitar la ventilacién y la relajacion
quirargica. La valoracién de la reversién ade-
cuada al final de la intervencién es tan impor-
tante como en el adulto. Los infantes pequefios
no pueden tolerar tanto el bloqueo residual co-
mo el adulto para conservar la ventilacion.

La gran resistencia de la piel del nifio favo-
rece el uso de agujas estériles subcutaneas,
por lo general a lo largo del borde cubital del an-
tebrazo.

V. Pérdidas sanguineas

Como se anotd, la presion sitélica de los
infantes jovenes indica muy exactamente el vo-
lumen circulante. Los nifios mayores pueden
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compensar mejor las pérdidas iniciales hasta
que una pérdida critica ocurre. Pesar a tiempo
las gasas, calcular el volumen en el aspirador y
las compresas, es importantisimo para adelan-
tarse a la hipovolemia. Una préactica corriente
es iniciar el reemplazo sanguineo cuando la
medicién de la pérdida es 10 por ciento del vo-
lumen. Durante las pérdidas masivas es muy
importante evaluar los estudios de la coagula-
cién y la cuenta plaquetaria se vuelve muy im-
portante cada vez que se repone el 50 por cien-
to del volumen. Las cuantificaciones del valor
hematécrito son muy Utiles para evaluar el
reemplazo de los componentes sanguineos.

VI. Balance liquido

El reemplazo cuidadoso del déficit de liqui-
do calculado en un paciente con requerimien-
tos progresivos de mantenimiento y pérdidas
ulteriores, sirve para conservar el balance flui-
do 6ptimo wla homeostasis del sistema cardio-
vascular.

VII. Indices metabélicos

En las salas de operaciones para cirugia
cardiaca existen medios para el control por mo-
nitor periédico de electrélitos, calcio, glucosa
sanguinea y otros que no son requeridos por
sistema. Para los pacientes diabéticos, en la ac-
tualidad se cuenta con ‘“chemostrips”, reacti-
vos colorantes que son exactos, rapidos, sim-
ples y permiten el control de la glucosa san-
guinea, que es muy Gtll en el transoperatorio.

VIil. Varios

La electroencefalografia y el control por
monitor de la funcién cerebral estan disponi-
bles y tienen algun uso en los procedimientos
de larga duracién y de cirugla cardiaca para va-
lorar la perfusién cerebral y la profundidad
anestésica.
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