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Anestesia en la paciente Gineco - Obstétrica infanto juvenil

G. Manuel Marrén Pena

RESUMEN
En esta revision, se abordan todos los topicos relacionados con la anestesia en la paciente gineco obstetra infanto juvenil, partiendo de
su definicion hasta llegar al manejo peri anestésico de la cirugia mas frecuente en la esfera urogenital, ya sea de tipo traumatico,
tumoral o congénita, asi como el embarazo y sus complicaciones en la adolescente. Seguir las recomendaciones y principios que aqui
se seflalan, ayudara a que los resultados de la cirugia sean exitosos (Rev Mex Anest 2000;23:44-52).
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ABSTRACT
Anesthesia management in the infant — juvenile gyneco — obstetric patient. This paper reviews the different aspects involved with
the anesthesia in the infant — juvenile patients concerning with traumatic, congenital or tumor gyneco — obstetric surgery. This review
is initiated with the detinition of the infant - juvenile patient, and all the aspects related with anesthesia in this age group, pathology
and pregnancy complications in teenagers. Following the recommendations or principles commented in this article, certainly helps to

the success in the surgery and anesthesia (Rev Mex Anest 2000;23:44-52).
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EscriBir sOBRE el manejo anestésico de la paciente
gineco-obstétrica infanto juvenil, ciertamente resul-
ta dificil. La dificultad principal estriba en que este
tema no existe como tal en los libros y revistas de la
especialidad en Anestesiologia y que la literatura
sobre el mismo ademas de escasa es dispersa.- Por
ello, el propdsito de este escrito es contar con una
fuente informativa concisa, para asi contribuir en
alguna forma a la mejor comprensién y conocimien-
to de la enferma gineco-obstétrica nifia o joven que
requiere ir al hospital para someterse a un procedi-
miento quirdargico.

Uno de los papeles de la Obstetricia y la
Ginecologia Infanto - Juvenil como subespecialidad
es facilitar la multidisciplina en el manejo integral
de las enfermas, formando y capacitando nuevos
recursos humanos para resolver la problematica de

Anestesiologo del Hospital de Gineco - Obstetricia No. 4 “Dr. Luis Castelaze
Ayala” Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Av. Rio Magdalena # 289
Col. Tizapan, San Angel. México DF.

salud observada en ellas, sin olvidar desde luego que
el anestesidélogo es un integrante muy importante
en el esquema general del cuidado médico quirtrgi-
co.!

Es importante destacar que en la mayoria de
los paises se carece de programas escolares y de sa-
lud, asi como de servicios especificos para estos gru-
pos de edad, particularmente para el de adolescen-
tes. En los casos excepcionales en los que ya se tie-
nen, los programas no siempre estan disefiados to-
mando en cuenta las necesidades y caracteristicas
especificas de las jovenes.

Por lo que hace al sitio de atencion, es conve-
niente que la terapéutica se realice en los hospita-
les y en los servicios 1ddneos que se creen para las
pacientes de acuerdo a sus pares, en donde estén
internadas personas de la misma edad y con patolo-
glas semejantes, para favorecer un mejor ambiente
psicolégico.

El acto anestésico -quirargico pone a prueba
la unidad familiar, ya que estan en juego las espe-
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ranzas y proyectos puestos en la hija enferma y tam-
bién es una prueba para las relaciones de esta con
sus seres queridos, pero ademas es un dificil exa-
men para los médicos tratantes, porque existen gran-
des diferencias anatomo - funcionales, psicologicas
y sociales en las distintas etapas de la infancia, en-
tendiéndose que no es igual anestesiar y operar a
una nina de entre 1y 7 anos que a una puber de 12,
0 a una adolescente de 16 anos de edad, aunque los
métodos y técnicas de anestesia y cirugia dependien-
do de la enfermedad sean los mismos.

LA PACIENTE INFANTO - JUVENIL EN
GENERAL

Infante en términos no médicos es el nifo
menor de 7 anos y joven abarca desde los 12 hasta
mas alld de los 18 anos en que termina la adoles-
cencia®.

Estrictamente y en terminologia medica la
edad de 6 meses a 16 anos es en la que se situa a las
pacientes pediatricas. La atencién de su salud has-
ta antes de los 5 anos es responsabilidad casi exclu-
siva del médico pediatra®. Con base en lo anterior
en Obstetricia y Ginecologia se utiliza un poco arbi-
trariamente la edad de entre los 5 anos en adelante
y hasta los 16 anos para ubicar a las enfermas
Infanto - Juveniles, debido principalmente a que son
las edades en que mas frecuentemente se resuelven
las patologias quirurgicas de esta esfera, ya sean
aquellas de tipo congénito, traumatico, tumoral, de
embarazo, mamarias etc, y que por otro lado seran
las que desde el punto de vista anestésico se trata-
ran en el desarrollo del tema.

Cambios anatomo - funcionales en la infancia de
importancia para el Anestesiélogo.

Tratar de describir todos los cambios anato-
micos y fisiolégicos que se aprecian en la infancia
resultaria prolijo para los propoésitos de esta revi-
sion, por lo que se invita al lector interesado a con-
sultarlos en los Iibros de texto especializados. Es
conveniente con fines didacticos recordar las eta-
pas en que se divide la infancia y algunas de las
diferencias que hay estructural y funcionalmente en
cada una de ellas ya que son importantes para el
manejo de la anestesia y para la exploracion
ginecolégica (Cuadro 1).%

Hay otros cambios anatomo fisiol6gicos que se
presentan en la infancia y que son tutiles al
anestesitlogo > por las siguientes razones:

1. Las particularidades anatomicas de las vias aé-

reas superiores como: mayor tamano de la lengua
con relacién a la cavidad oral, con localizacion
cercana al techo de la boca, laringe alta y poste-
rior a nivel de C; - Cy, epiglotis estrecha, tenden-
cia al edema del tejido areolar laxo glotico, etc,
implican un cuidado especial pre, trans y
postanestésico cuando se requiera intubacion
traqueal, ya sea por la via oral o nasal.

2. Las dosis de los agentes anestésicos siempre ten-
dran que ser calculadas por kilogramo de pesoy
de acuerdo a la superficie corporal, para ajus-
tarlas y evitar las sobredosificaciones.

3. Lo que mas se altera durante la anestesia son los
signos vitales y reflejan cambios hemodinamicos
leves o severos, superficialidad o profundidad
anestésica y estimulacion neurovegetativa, de tal
forma que es imperativo mantenerlos lo mas cer-
cano a las constantes normales promedio.

4. Cuando se aplica anestesia general se tiene que
controlar la respiracién en forma manual o meca-
nicamente, por lo que es conveniente ajustar el
volumen corriente del paciente calculandole a 8 -
10 mI/kg de peso y luego multiplicarlo por la fre-
cuencia respiratoria promedio de cada edad, para
suministrar asi el volumen minuto respiratorio
adecuado.

5. Se tiene que asegurar una concentracién de
oxigeno superior al 50 o0 60% debido a que el con-
sumo de oxigeno de la nina es de aproximadamente
6 - 8 mL/kg, es decir més del doble que en el adul-
to (2 - 3 ml/kg).

Importancia de la traquea para el Anestesiologo.

Asegurar la permeabilidad de la via aérea du-
rante la anestesia es vital para la vida del paciente y
para el éxito de toda intervencion quirurgica. La
intubacién de la traquea es la forma maés segura y efi-
ciente para tal fin.

Cuadro l. Divisiones de la infancia

ETAPA EDAD

PRIMERA INFANCIA
Recién Nacido

Nacimiento hasta 30 meses
Menor de 30 dias

Lactante Nacimiento hasta 18 - 24 meses

SEGUNDA INFANCIA De los 2 a los 7 afios

Preescolar De los 2 a los 5 afios

Escolar 6 a 11 -12 afios

TERCERA INFANCIA De los 7 afos hasta 18 afios

Pubertad 12 -afios en la mujer 14 afios en el hombre
Adolescencia 12 a 18 afos
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La seleccion de tubos endotraqueales en la apli-
cacion de una anestesia general, se hace con base al
posible diametro y longitud de la traquea. Las sondas
estan disenadas tomando en cuenta las diferentes
medidas que la traquea sufre en las distintas edades
de la infancia. Siempre debera de disponerse de 3 tu-
bos endotraqueales, al centro el del calibre que corres-
ponda al diAmetro interno traqueal aproximado, a su
izquierda uno de menor calibre y a la derecha uno de
mayor calibre, para poder seleccionar el mas apropia-
do de acuerdo a lo que se observe en la laringoscopia
directa.

Para calcular el diametro de los tubos o son-
das de nomenclatura francesa, se suma veinte a la
edad en anos del paciente, el resultado sera el nu-
mero de tubo a utilizar, pero también teniendo tres
sondas disponibles antes de la intubacién, colocan-
do al centro la del supuesto tamano ideal. Otra for-
mula habitualmente usada para conocer el diame-
tro de estas sondas después de los 2 afios de edad
es: didmetro en mm = Edad en anos/ 4 + 4.

Todas las sondas a emplear hasta los 7-8 afios
de edad seran sin globo, después de esta edad po-
dran usarse con manguitos de baja presion para no
traumatizar la glotis ni edematizarla®”

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA
INFANCIA Y SU APLICACION EN
ANESTESIOLOGIA

El impacto psicolégico que la hospitalizacion, la
cirugia y la anestesia producen en los nifios puede ser
profundo, aunque basicamente se manifiesta en for-
ma de ansiedad o temor, debido a las fantasias que les
dominan. Afortunadamente, la mayoria se recupera
rédpidamente sin aparentes secuelas, sin embargo, es
conveniente que los anestesidlogos dentro de su ma-
nejo integral traten de evitar aquellos factores inde-
seables en la esfera psiquica’. El medio socioeconémico
de procedencia de una nifia también puede influir
mentalmente; se sabe que infantes con mejores posi-
bilidades en este sentido se ven mas afectadas por la
separacion familiar que aquellas con menores recur-
s0s, y que estas en ocasiones se ven mas beneficiadas
al alejarse de su casa y de la familia.

Las experiencias previas de internamientos
hospitalarios para anestesia y cirugia, pueden influir
positiva o negativamente de acuerdo a lo vivido ante-
riormente y modificar la conducta y la actitud de las
nifias en uno o en otro sentido.

La falta de informacién de lo que va a suceder,
ya sea por ignorancia de los padres o por falta de tiem-

po de los médicos, favorece la presencia de condicio-

nes psiquicas alteradas en las ninas.

El médico anestesidlogo debera estar prepara-
do para identificar a las pacientes infanto - juveniles
que sean mas susceptibles al trauma mental consecu-
tivo a cirugia, anestesia y hospitalizacién, para otor-
garles un cuidado mas estrecho”.

En el siguiente listado se hacen las recomendacio-
nes y sugerencias tendientes a disminuir o evitar el
dano psiquico de estas enfermas:

1) Identificar a las nihas con mayores posibilidades
de problematica psiquica para hacer su manejo
preventivo

2) Informar a los familiares y principalmente a la
nifia en forma honesta y detallada todo lo relacio-
nado con su padecimiento, la historia natural de
este, lo que se espera con la cirugia, el tipo de anes-
tesia que recibird, sus efectos, el despertar etc,
aclarandole que no es su culpa, ni es un castigo y
que por lo tanto no es la responsable de su enfer-
medad.

3) Mostrar en cartas anatoémicas, en videos, o en pe-
liculas el procedimiento anestésico - quirurgico y
lo que se le hara a ella.

4) Llevarla directamente el hospital para que conoz-
ca su habitacidn, el quiréfano, el aparato de anes-
tesia y el equipo médico que se va a utilizar, o al
menos mostrarle fotos y videos de estos lugares.
Presentarle al personal que le atendera con y sin
cubre bocas, todo ello un dia antes de la opera-
cion.

5) Decirle qué molestias y sensaciones va a tener pre,
trans y postoperatoriamente; asegurarle que des-
pués de la anestesia va a despertar en forma nor-
mal.

6) Permitirle que tenga junto a ella el juguete prefe-
rido u objetos de mayor apego a su hogar.

7) Se tratara de establecer situaciones y caracteris-
ticas similares de alimentacién, ambiente, limpieza
y juegos a los de su hogar.

8) Sefavorecera la comunicacion abierta, de confian-
za y familiarizada con los médicos tratantes,
anestesidlogos y enfermeras.

9) El periodo de separacién familiar debera reducir-
se al maximo posible. La presencia materna en la
sala preoperatoria, en el quirdfano y en la sala de
cuidados postoperatorios ha resultado muy favo-
rable para pacientes y familiares, sin presentarse
incidentes o problemas.

10) Las intervenciones de urgencia no excluyen nin-
guno de los puntos anteriores, aun cuando todo
tenga que hacerse mas rapidamente y si las con-
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Cuadro I1. Horas de ayuno en el paciente pediatrico

Edad Leche/Sélidos Liquidos claros*
RIN - 6 meses 4 horas 2 horas
6 - 36 meses 6 horas 3 horas
> de 36 meses 8 horas 3 horas

*Agua, jugo de manzana, gelatina en agua simple.

Tomado de Cote CH. Changing concepts in preoperative
medication and “NP * status of the pediatric patient. Annual
Refreser Course Lectures. American Society of Anesthesiologist.
USA 1993.

diciones de conciencia de la enferma lo permiten.
Es importante sefalar que las operaciones, princi-
palmente las de tipo electivo si es posible, se di-
feriran cuando la nina tenga entre 8 meses y cua-
tro anos, para realizarlas después de esta edad y
asi evitar los problemas psicoléogicos descritos.

VALORACION PREANESTESICA

Esta debera hacerse en toda paciente que vaya

a ser sometida a una intervencién quirurgica, de pre-

ferencia entre 15 y 30 dias y nuevamente 60 minu-

tos antes de la operacién, para comprobar que no
hay cambios con relacién a su estado fisico previo.

La importancia de estas valoraciones radica en lo

siguiente :

1) Se conoce a la enferma y sus familiares asi como el
estado psicolégico de ambos.

2) Se sabe el tipo de intervencion quirtirgica que se va
a realizar, su posible duracion y se conoce al ciru-
jano.

3) Se identifica el estado fisico de la paciente a través
de la historia clinica completa, en donde se inclu-
yen los antecedentes, el padecimiento actual, la
exploracién fisica, examenes de laboratorio mini-
mos ( BH, TP y TPT, grupo sanguineo y Rh), exa-
menes de gabinete especificos como Rx de térax,
ECG, TAC, (que se solicitaran cuando las altera-
ciones que se detecten asi lo requieran) y el histo-
rial anestésico.

4) Se determina el Riesgo Anestésico Quirargico
(RAQ), de acuerdo a la clasificacion de la American
Society of Anesthesia (ASA), cuyo valor predictivo
y reconocimiento internacional la hacen imprescin-
dible en cualquier tipo de valoracion.

5) Se Indican las horas de ayuno preoperatorio y los
liquidos que puede tomar (Cuadro II).

6) Se establece el plan anestésico.

7) Se informa a los interesados si la anestesia sera
de tipo regional o general, las posibles complica-
ciones, los cuidados que deberan tenerse etc.

8) Se obtiene la Hoja de Consentimiento Informado
firmada por médicos, familiares y testigos.

9) Se registran y consignan en el expediente clinico
las notaciones anestesiolégicas: nota de valora-
cidén preanestésica con RAQ y ASA, riesgo de
intubaciéon dificil y hoja de medicacidén
preanestésica.

Medicaciéon preanestésica

Existe mucha controversia con relacion a si de-
ben darse o no medicamentos a las pacientes
pediatricas en la noche previa y en la manana 30 a 60
minutos antes de la anestesia, por lo que la indivi-
dualizacién de cada enferma sera lo méas apropiado.
Su indicacion dependera del tipo de cirugia, de su du-
racion y desde luego de las condiciones psicolbgicas de
la paciente. En la actualidad se pretende causar el
menor dano fisico posible a las ninas, por lo que las
vias oral, nasal y rectal aprovechando la absorcién
transmucosa de substancias farmacolbgicas en pre-
sentaciones agradables a la vista y con sabor a cho-
colate u otro dulce es lo mds recomendable®?®,

En términos generales se acepta como usual
una premedicacién a base de sedantes e hipnéticos
(Cuadro III), que se pueden administrar con la en-

Cuadro III. Drogas para la medicacion preanestesica y para
sedacion en pediatria

Droga Via de administracion Dosis/Kg

Diazepan Oral 0.1-0.3 mg/kg

I\ 0.2 - 0.3 mg/kg
Midazolam Oral 0.10 - 0.50 mg/kg

Rectal 0.5 - 1.0 mg/kg

\ 0.05 mg/kg

Nasal 0.2 mg/kg

Sublingual 0.2 mg/kg
Tiopental v 4 -6 mg/kg

Rectal 30 mg/kg
Ketamina Oral 4 -6 mg/kg

Rectal 10 - 20 mg/kg

M 2-10 mg/kg

v 1- 3 mglkg
Atropina \ 10 pg/kg
Escopolamina IV 10 pglkg
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ferma ya en quir6fanos, la administracién de
opioides tipo fentanyl en forma de paleta, logran una
rapida absorcién, ademas de excelente analgesia,
que pueden ayudar a la canalizacién indolora de una
vena, sobre todo si se agrega en el sitio de la pun-
cién un poco de pomada con lidocaina tépica de ab-
sorcién transdérmica. Ya con la enferma sedada, con
analgesia y con venoclisis instalada, se puede apli-
car un anticolinergico del tipo de la atropina o la
escopolamina a razén de 10 ug/kg IV, para evitar
reflejos vagales indeseables durante el acto quirtr-
gico y un exceso de secreciones en la boca y en el
arbol traqueobronquial durante la intubacién de la
traquea. Todo lo anterior ayudara - y ese es el obje-
tivo-, a iniciar la anestesia general o regional selec-
cionada, sin que la nifa se vea afectada por la sepa-
racién de sus padres, ni por el dolor de las puncio-
nes, ya que llegard en un estado de sedacién, hipno-
sis y amnesia que le defenderan de recuerdos des-
agradables en su camino a la sala de operaciones y
en el quiréfano mismo.

Monitoreo para la cirugia

Anestesia y cirugia producen cambios impor-
tantes a nivel de todos los aparatos y sistemas orga-
nicos. En ninas sanas con ASA I —1I, habitualmente
no se requiere un monitoreo muy especializado, sin
embargo en aquellas con riesgo mayor se tendra que
ser muy cauto y estrechar la vigilancia, sobretodo
en aquellas pacientes que ademas de su patologia
infanto - juvenil en la esfera urogenital tengan en-
fermedades orgéanicas asociadas del tipo de una car-

diopatia, una neuro-patia, neumopatias,
endocrinopatias, etc, que compliquen el periodo
transoperatorio.

El monitoreo en todos los casos anestésico -
quirurgicos compete al anestesi6logo. Los sistemas
que en toda anestesia deben monitorearse son el
Nervioso Central, el Cardiovascular y el Respirato-
rio, contando para ello con sus sentidos que regis-
traran continuamente las constantes vitales y con
el mismo fin con instrumentos sencillos o sofisticados
tales como los estetoscopios precordial y esofagico,
el electrocardiograma con osciloscopio en las distin-
tas derivaciones, esfingomandémetros de distintos
grosores para todas las edades de la infancia, de
preferencia automaticos para medir la presién
arterial en forma no invasiva, oximetro de pulso,
capnografo, termometria esofagica o rectal, colchon
térmico hidraulico en R/N, lactantes y preescolares,
Doppler, tiras para determinacién de glucosa®?.

Cuadro 1V. Dosis de anestésicos locales por diferentes vias
de administracion

Agente Epidural Subaracnoidea Plexos
nerviosos
Lidocaina 7 - 10 mg/kg 1.5 - 2.5 mg/kg. 7-10 mg/kg
Bupivacaina 3-5mglkg 0.3-0.4 mg/kg 3 - 5mg/kg
Tetracaina — 0.25 - 0.50 mg/kg —_—

Eleccion del método anestésico: Consideraciones
generales.

La eleccion del método, técnica y agentes
anestésicos para la cirugia gineco-obstétrica infanto-
juvenil sera siempre individual, no deberan existir
rutinas de manejo ni cartabones preestablecidos.

Las técnicas de anestesia general balanceada y
general endovenosa®%9 son las mds usadas cuando se
trata de nifias incapaces de seguir las ordenes del mé-
dico o de adolescentes con temores o alteraciones
psicoafectivas, en donde el estado de inconsciencia es
imprescindible para realizar satisfactoriamente una
operacion quirurgica. Las técnicas de anestesia regio-
nal con anestésicos locales'® (Cuadro IV), que en el
pasado parecian proscritas para el paciente pediatrico,
actualmente son muy usadas en cirugia de abdomen
bajo y perineo, que es el principal terreno de la gineco
- obstetricia. Los resultados para pacientes y médicos
son buenos si se realizan las técnicas después de apli-
car sedaciones profundas a las enfermas, o se les anes-
tesia para que no tengan dolor y estén inconscientes,
porque la cooperacién en muchos casos sera imposi-
ble. En otros casos en donde la comunicacion es el mejor
efecto sedante y en donde la comprension de la enfer-
ma por su edad e intelecto es esencial para lo que se
va hacer, el bloqueo epidural lumbar suele ser una
buena solucion.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL
MANEJO ANESTESICO DE ALGUNAS
PATOLOGIAS GINECO - OBSTETRICAS MAS
FRECUENTES EN LAS PACIENTES INFANTO
-JUVENILES

En esta parte se haran las recomendaciones del
método y técnica anestésica que se consideran idoneos de
acuerdo al procedimiento quirtrgico a realizar, destacando
que la individualizacién es la que determinara cual es la
anestesia ideal que corresponde a cada paciente.
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Padecimientos Congénitos

Himen Imperforado: 1a cirugia se realiza alrededor de
los 12- 13 anos de edad, los requisitos preoperatorios
son 1guales a los descritos para otro tipo de cirugias y
la técnica anestésica sera la general endovenosa usan-
do un inductor de corta duraciéon de acciéon por ej.
propofol 2 - 3 mg/kg, mas fentanyl 2 -3 pg/kg, con
duracién aproximada de la anestesia de 10 minutos.
La recuperacién total se efecttia en un maximo de 60
minutos y el alta a piso o su domicilio en dos horas.

Tabique Vaginal: Este padecimiento también se de-
tecta en la adolescencia, con buena comunicacién se
puede convencer a la paciente de anestesia regional
con bloqueo epidural lumbar continuo con anesté-sicos
locales tipo lidocaina al 2% con epinefrina 1:400,000, o
con bupivacaina a las dosis sefialadas en el cuadro IV.
El catéter se puede aprovechar para analgesia
postoperatoria.

Aplasias o Agenesias vaginales: Cuando la vagina no
esta completa o esta ausente, se puede acompanar de
hipoplasias gonadales y de ausencia de ttero como en
el sindrome de Rockietansqui. La conducta quirargi-
ca se decidira después del estudio genético y de esta-
blecer ¢l sexo predominante; generalmente consiste
en la formacién de una neovagina bajo anestesia ge-
neral balanceada por la duracién prolongada del pro-
cedimiento y por el estado psicoldgico de la enferma.

Hermafroditismo Verdadero: Extremadamente raro,
se hara cirugia plastica después de determinar el
sexo predominante de la paciente, ya sea para co-
rregir el tamafo del clitoris o del pene, junto con
neovagina, siempre bajo anestesia general balan-
ceada.

Sindrome de Poland: Se caracteriza por pecho
excavado, aplasia de musculos pectorales, falta de
pezon o atelia, falta de mama o amastia y aplasia
del nervio radial’, hacen que en la adolescencia no
se aprecie el desarrollo mamario, por lo que la colo-
cacién de prétesis bajo anestesia general balancea-
da es lo indicado.

Padecimientos tumorales abdominales: lo mas fre-
cuente son los tumores benignos ovaricos quisticos
o so6lidos del tipo del cistadenoma seroso o del
teratoma dermoide'?, la reseccién quiriirgica solo se
hara si en la etapa infanto - juvenil dan sintoma-
tologia por su tamarno, ruptura, torsion etc. La anes-

tesia debe ser la regional con un bloqueo epidural
lumbar continuo y sedacién profunda en aquellas
pacientes estables psicologicamente, aunque la anes-
tesia general balanceada para otros es lo ideal. La
seleccion de la técnica se hara de acuerdo al mo-
mento clinico y etapa en la que se reciba a la pa-
ciente.

La presencia de miomas uterinos que ocasio-
nan sangrados uterinos anormales tendran indica-
c16n quirurgica de miomectomia sélo si son
repetitivas o dan signos de anemia o dolor impor-
tantes, en general se aconseja extirparlos hasta la
edad adulta después del primer embarazo, o cuan-
do este no se logra por la presencia del tumor. La
técnica anestésica de eleccion sera el bloqueo
epidural lumbar si es pequeno y si se dan las condi-
ciones psicologicas adecuadas.

Padecitmientos mamarios: estos cubren una gama
muy amplia de problemas'', que desafortunadamen-
te siguen siendo en general ignorados en la asis-
tencia pediatrica. Aunque los trastornos no son a
menudo graves la mayoria de las pacientes desa-
rrollan preocupaciones relacionadas con la mama
La presencia de pezon accesorio o politelia, la
amastia uni o bilateral, la atelia, la ginecomastia, el
pezon bifido, la hipoplasia de tejido mamario y los
tumores benignos o malignos causan generalmente
asimetria y por lo tanto la sensacion en la adoles-
cente de anormalidad, de ser diferente a las demas
o de estar gravemente enfermas. Las punciones para
drenaje de quistes, de abscesos y para biopsias en
ocasiones podran hacerse con anestesia local por
infiltraciéon acompafados de sedacio-nes profundas
y de un narcético potente endove-noso que haga in-
dolora la inyeccion del anestésico local en la piel y
los planos profundos. La cirugia plastica correctiva
para reducciones de tamafio o para implantes
protésicos se hace bajo anestesia general balancea-
da, lo mismo que para la cirugia radical en caso de
cancer, que por fortuna es muy raro en esta edad.

Lesiones y traumatismos: estos problemas pueden
presentarse en todas las edades pediatricas, aun-
que son mas frecuentes en la edad escolar y en la
adolescencia bien sea por accidentes o por intentos
de violacion'?, que producen laceraciones, desgarros,
hemorragias etc, en vulva, vagina, perineo, region anal
e incluso en la boca, estas regiones deberan ser revisa-
das para toma de muestras de secreciones con el fin
de identificar al violador y siempre ameritan primero
una exploracién y luego la reparacion definitiva de las
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lesiones, ambas bajo anestesia general balanceada.
Algunos casos por asi requerirlo tendran que ser
manejados como urgencias, los peligros seran: a) las
lesiones a 6rganos vitales, que desde luego seran aten-
didas priorizando su gravedad y de acuerdo al cuida-
do integral que se da al politraumatizado'3; b) el
estomago lleno, por lo que se hara la prevencion del
Sindrome de Mendelson o de broncoaspiracion.

Embarazo en la adolescencia: Actualmente el emba-
razo en mujeres menores del6 anos es considerado
como parte de «la nueva morbilidad en medicina», es
decir el de las enfermedades causadas por el estilo de
vida y por las situaciones sociales. Estos padecimien-
tos incluyen: problemas aberrantes del crecimiento y
desarrollo, problemas emocionales, de conducta, de
educacién y aprendizaje, asi como el embarazo y la
crianza de hijos a temprana edad!4. Se estima que mas
del 50% de mujeres entre 15 y 18 afios de edad tienen
relaciones sexuales, y que después de dos afos de ac-
tividad sexual quedan embarazadas, propiciando en
Meéxico y en paises en donde no esta legalizado el aborto
una alta incidencia de abortos criminales y embara-
zos no deseados con graves consecuencias de salud
organica, psicosociales y familiares tales como perdi-
da del atero, de la vida misma, abandono de los estu-
dios, déficit cognoscitivos y econémicos, nifios de bajo
peso, desnutridos por malas técnicas de alimentacién
0 por carencias econémicas, por solo citar algunas de
las mas evidentes y que no entran en los propoésitos de
analisis del tema, pero que deberan ser estudiadas y
resueltas por expertos en forma interdisciplinaria,
como ha sucedido en paises desarrollados en donde
por ejemplo el ginecdlogo sueco Kajsa Sundstrom-
Feigenburg, después de aceptarse la educacién sexual
temprana y ofrecer a las adolescentes contraceptivos
en su pais resume los hechos con la siguiente frase:
“no creiamos que fuera bueno que las adolescentes sue-
cas empezaran sus vidas sexuales con un aborto™4.

Los riesgos del embarazo en la adolescencia
desde un punto de vista bioldgico son todos aquellos
que acompanan a la gestacidn, es decir se pueden en-

Cuadro V. Tratamiento de la pérdida sanguinea

contrar desde la inmadurez anatémica y funcional
caracterizada por estreches y desproporcion céfalo
pélvica al final del embarazo, hasta la patologia que
se asocia a la prefies en la edad adulta como son el
aborto incompleto provocado o no, el embarazo molar,
el embarazo ectdépico, la preeclampsia eclampsia, la
placenta previa, el abrupto placentario, las posiciones
fetales anormales, el embarazo multiple y las enfer-
medades medicas neurolégicas, endocrinas, cardio-
pulmonares, renales, hematolégicas etc, que puedan
tener las adolescentes en forma concomitante a su
embarazo y que anestesiolégicamente deberan ser es-
tudiadas y valoradas para seleccionar el método y la
técnica de anestesia que mas se acerque a lo ideal de
acuerdo a los requerimientos de caso en particular!'®16,
aceptando que habitualmente se usan con buenos re-
sultados en el aborto la anestesia general endovenosa,
en el embarazo ectdpico la general balanceada y en el
embarazo de término para la atencién del parto o para
la cesarea el bloqueo epidural lumbar siempre y cuan-
do no existan contraindicaciones para su aplicacion,
en caso de existir alguna, la anestesia general balan-
ceada es la idénea principalmente si en la atencién
del producto participa un pediatra neonatélogo, ad-
vertido de que puede recibir un nifio deprimido por
efecto de drogas anestésicas.

MANEJO DE LIQUIDOS
TRANSOPERATORIOS

Antes de iniciar cualquier procedimiento anes-
tésico se debe realizar una valoracién de las necesi-
dades de liquidos transoperatorios, tomando en
cuenta para ello: a) el ayuno preoperatorio que no
debera ser prolongado por el peligro de deshidrata-
cién y de hipoglucemia, mas aun si se trata de pa-
cientes lactantes (Cuadro V); b) las pérdidas insen-
sibles, que se calculan a un mL/kg/hr; ¢) la diuresis
que se repone a razon de 0.5 a 1 mL/kg/hr; d) el trau-
ma quirargico que se calcula a razén 2 mlL/kg, si la
cirugia no comprende cavidades corporales, 4 - 6 mL/
kg, si abarca una cavidad y 8 mL/kg, si se extiende a

Cantidad de sangre perdida

Menor a un tercio de la PSTP
Menor al total de la PSTP pero superior a un tercio de ella.

Igual o superior a la PSTP

Terapéutica a emplear

Solucién de Ringer lactato 3 mL por cada mL de sangre perdida
Soluciones Coloides, preferentemente albumina en dosis de 2 mL por mL de sangre perdida
Sangre total un mL x cada mL perdidoPaquete Globular que aumenta el Ht 1 a 1.5% por cada

300 mL transfundidos
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dos cavidades y e) los liquidos de mantenimiento que
se calculan a razon de 4 mIL/kg/hr, para los primeros
10 kilos, de 2 ml/kg/hr, para los segundos 10 kilos y
de 1 mL/kg/hr, para el resto del peso corporal. De esta
forma por ejemplo una nina de 40 kg de peso con ciru-
gia en la cavidad abdominal requerira: 40 mL + 20
mL + 20 mL = 60 mL, para el mantenimiento, que se
multiplicaran por las horas de ayuno (4 hr en térmi-
nos generales), para hacer un total de 240 mL mismos
que se aplicaran repartidos el 50% en la primera hora,
25% en la segunda hora y 25% en la tercera hora. A
ellos deberan agregarse 4 mL/kg/hr de cirugia en la
cavidad abdominal, y 2 mI/kg/hr, correspondientes a
la diuresis y a las perdidas insensibles. Las soluciones
cristaloides de Dextrosa al 5% 1/4 o 1/2 NS (salina
normal), son apropiadas para cubrir las perdidas
hidricas, de electrolitos y caléricas ©.

La pérdida sanguinea es muy importante en las
pacientes pediatricas. Para saber cuanto es permisi-
ble de sangrado, se tiene que conocer primero cual es
el volumen sanguineo circulante, que de acuerdo a las

diferentes edades se calcula de la siguiente forma: %17
Prematuros: 90 - 100 ml/kg

RN de termino: 80-90 ml/kg

< de un ano de edad: 75-80 ml/kg

de un afo, hasta 6 anos: 70-75 mL/kg.

De 6 afos, hasta 12 anos: 70 mL/kg.
Adolescentes: 65ml/kg

El sangrado total permisible durante el acto
quirargico se calcula para alcanzar un hematocrito al
final del transoperatorio no inferior al 30% para los
lactantes y nifos y al 40% para los recién nacidos. Se
han propuesto varios métodos para estimar la perdi-
da sanguinea maxima en una operacion, el mas acep-
tado se basa en el volumen sanguineo, el peso y el
hematocrito de acuerdo a la siguiente formula:

PSTP = Peso x VSC (Ht; - Hty,) / Ht promedio

en donde:

PSTP = Perdida sanguinea total permisible.
VSC = Volumen sanguineo circulante.

Ht; = Hematocrito inicial

Htsy = hematocrito 30%

Ht promedio = Hematocrito promedio.

De acuerdo al ejemplo de la paciente de 40 Kg
con un hematocrito inicial de 40%, el calculo sera:
PSTP =40 kg x 70 mL = 2800 mL de vol. circulante x
0.40 - 0.30/ 0.35 de los distintos hematocritos = 799.9
mL es decir el 28.5% del volumen circulante, asumien-
do que esta pérdida llevara el hematocrito a 30%. Para

fines practicos el tratamiento a usar cuando hay per-
dida sanguinea es el que se anota en el Cuadro V.

CUIDADOS POSTANESTESICOS Y
TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

Al finalizar el acto anestésico - quirurgico, de
ninguna manera termina la labor del medico
anestesidlogo, su responsabilidad se extiende al tras-
lado y cuidado del paciente en las salas de recupe-
racién postanestésica (SRPA) y de dolor agudo
postoperatorio®?.

El criterio para el paso a estas unidades de-
pende de la puntuacién que la enferma obtenga al fi-
nal de la anestesia de acuerdo a la clasificacion de
Aldrete y que debera ser como minimo de 8. La pa-
ciente se recibira en la SRPA en donde con esta clasi-
ficacién y con la de recuperacion anestésica pediatrica
de Stewar (Cuadro VI), sera vigilada y monitoreada
en forma continua por personal del departamento de
Anestesiologia hasta su alta a piso o a su domicilio.

El manejo preventivo del dolor postquirargico
se hace actualmente en unidades destinadas para tal
fin o en la SRPA, usando las vias intramuscular,
intravenosa, intercostal, subcutdnea, intra articular,
intrapleural, epidural y las infusiones continuas. Los
farmacos mas empleados son los AINES y los opioides.

El dolor postoperatorio es un problema habitual
durante el cuidado postanestésico, los signos que le
acompanan son agitacion, hipertension arterial,
taquicardia, llanto, hipoventilacion e hipoxemia que
favorecen la presencia de atelectasias, nausea y vomi-
to con posible broncoaspiracion; estos datos indican
un tratamiento efectivo e inmediato de preferencia en
lo que se conoce como analgesia regional preventiva,
que consiste en la aplicacién tépica de lidocaina en el
sitio de la incision o en la infiltraciéon de los bordes de
la misma con este anestésico local o con bupivacaina,
antes de iniciar la cirugia e inmediatamente antes de
extubar a la paciente, con lo cual se obtiene una anes-
tesia con menos cantidad de anestésicos y un desper-
tar mas tranquilo y placentero®.

En las pacientes pediatricas se ha demostrado
que el dolor posquirtrgico de las regiones perineal y
toracica es mas intenso que el de la regién abdomino
pélvica y mas manifiesto cuando se usa anestesia ge-
neral inhalatora sin adicién de opioides, ya que estos
casos no tienen analgésico trans ni postoperatorio, por
lo que se recomienda la aplicacion IV de 0.05 a 0.1 mg/
kg de morfina o de 5 a 10 pg/kg de fentanyl antes de
despertarlas®.
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Cuadro VI. Escala de recuperacion postanestésica pediatrica
de Steward

Paciente Criterio Puntuacién

Conciencia Despierto
Responde a estimulos

No responde

Via aerea Tose o llora, permeable
Se mantiene

Requiere apoyo

Movimientos Extremidades vigorosas
Debiles

Ausentes

O AN O AN O anN

Las infusiones de 0.02 ml/kg/hr de morfina se uti-
lizan durante el posquirirgico de nifias de 6 meses en
adelante con vigilancia estrecha de la respiracién, que
con este farmaco puede deprimirse en forma tardia. En
nifias de mas de 6 afios se usa la técnica de analgesia
controlada por el paciente (ACP), aplicando una dosis de
carga de morfina de 0.05 mg/kg/hr para la primera hora
y después se fija la dosis en 0.025 mg/kg/hr para 4 horas
de analgesia®.

La analgesia regional postoperatoria se logra tam-
bién con la aplicacién de anestésicos locales por la via
epidural lumbar o caudal: lidocaina al 1% o bupivacaina
al 0.25%, ambas a razon de una décima de mL por seg-
mento a bloquear suelen ser suficientes, administrados a
través de un catéter epidural. Otra forma de aplicacién
es el célculo de las dosis por kg de peso, asi 0.5 ml/kg, se
usan para la regién lumbar; 1 ml/kg para abdomen y
térax bajo y 1.26mlJ/kg para torax alto, finalmente las
infusiones continuas de bupivacaina al 0.25% sin
epinefrina a razon de 0.08 mL/kg/hr es decir, de 0.2 mg/
kg/hr, dan buenos resultados, aunque producen bloqueo
simpatico y debilidad motora de las extremidades infe-
riores.

Los opioides epidurales también se han utilizado
con este fin; la morfina es la més usada en dosis de 0.1
mg/kg, para analgesia de méas de 20 horas de duracion.
Los inconvenientes de estos farmacos aplicados por via
sistémica o regional son prurito, nausea, vomitos, reten-
cién urinaria y depresion respiratoria que pueden ser
revertidos con naloxona en dosis bajas IV, sin antagonizar
la analgesia®.

CONCLUSIONES

La paciente infanto-juvenil que requiere ciru-
gia obstétrica o ginecoldgica necesita ser anestesiada

después de valorarla en forma integral, para saber cual
es su RAQ, indicar la medicaciéon preanestésica, esta-
blecer el plan transanestésico, seleccionandose para
ello el método y la técnica idénea de acuerdo a sus
condiciones clinicas, administrar los liquidos en la can-
tidad y del tipo que se necesite, despertarla y enviarla
a recuperacion en donde su vigilancia sera especiali-
zada para evitar complicaciones e iniciar la terapia
del dolor agudo postoperatorio. Seguir las normas y
principios aqui sefialados seguramente ayudara a que
los resultados de la cirugia sean exitosos.
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