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En la actualidad existe un incremento de procedimientos
anestésicos para estudios endoscopicos y cirugia de la via
aérea. Laprematurez y lostiempos prolongados de ventilacion
mecéni caen las Unidades de Cuidados I ntensivos neonatal es
es, sin ningun lugar aduda, unadelas principal es causas para
solicitar este tipo de procedimientos.

En nuestro pais se ha producido un interesante ensamble
entre los médicos intensivistas y los encargados del equipo
quirdrgico, dando origen aun término perfectamente conocido
como pacientepediatrico critico®, e cual puede ser definido
como: pacientes con alteraciones agudas o reagudizadas que
determinan un dafio que va desde lalimitacion funcional va-
riable de uno o mas parénquimas hasta la muerte; siemprey
cuando el tratamiento o la propia homeostasis no |o vuelvan
asu estado de normalidad.

Clasificacion (mecanismos etiopatogénicos)

Lesion

Obturacion organica Compresion
Funcional de la luz parietal extrinseca
Depresion  Liquidos Congénitas Vasculares
del SNC Edema
Disf. Solidos Granulomas Tumores
neuromus- Fibrosis
culares Tumores intrinsecos

En los pacientes pediétricos, €l primer lugar paraindicar
procedi mientos endoscopicos de laviaaérea son laingestion
de cuerpos extrafios®?, las infecciones de las vias aéreas, las
quemadurasy |as estenosis subgl 6ticas®. L os procedimientos
quirdrgicos abordan procesos adquiridos (estenosis subgl 6tica
postventilacion mecanica) y los congénitos (estenosis larin-
gea, traqueal, etcétera).

L os procedimientos endoscopicos de la via aérea pueden
ser clasificados de la siguiente manera:

A) Diagnosticos.
B) Terapéuticos.
C) Paralaevaluacion de la patologia.

En los nifios pequefios, la ventilacion es principa mente
diafragméticay hay menos fibrastipo I, por lo que lafatiga
se produce antes. La menor capacidad residual funcional y
los mayores requerimientos metabdlicos predisponen a la
hipoxia®.

Todo este tipo de pacientes con lesiones complgjas de via
aérea deben ser abordados por un equipo multidisciplinario
en donde la participacion del cirujano, €l anestesidlogo y el
intensivistaesfundamental paralaresolucion delapatologia
del nifio.

Definamos sintéticamente nuevos conceptos a la hora de
abordar a estos pacientes:

Nuevos conceptos

Condicion preopera-
toria del paciente

Adaptacion de las
drogas intravenosas
a los distintos estados
fisiopatologicos

Lugar, recursos
humanos y tecnolé-
gicos

Estrategia
anestésica

Eleccion de la opor-
tunidad quirdrgica

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Condicién preoperatoriadel paciente: hacereferenciaa
optimizar €l estado del nifio antesdelaanestesia, remarcando:

1) Contractilidad.

2) Volemia.

3) Funcidn hepética.

4) Funcién renal

5) Funcién pulmonar.
6) Funcién neuroldgica.

L ugar, recur soshumanosy tecnol égicos: deben realizar-
seen un hospital detercer nivel® con adecuada aparatol ogia
y un recurso humano perfectamente entrenado en laviaaérea
dificultosa (preferentemente 2 anestesi6l0gos).

Eleccion de la oportunidad quirdrgica: en muchos ca
so0s no se alcanzalacondicion ideal, pero alavez, el tiempo
perdido no se recuperay el paciente se desmejora diaa dia,
por lo tanto, la via aérea debe ser tratada vigorosamente para
lograr una preparacion exitosa (kinesioterapia).

Conocimiento exhaustivo de la cinética de las drogas
anestésicas a utilizar: donde la anestesia intravenosa total
(TIVA) tiene un lugar indiscutido frente a los inhalatorios,
evidenciado por lafugadel inhaatorio durante los distintos
procedimientos endoscopicos delaviaaéreacon el potencial
peligro de superficializacion del paciente.

Estos 4 puntos son los pilares sobre los cuales uno cons-
truye una estrategia anestésica.

Puntos a tener en cuenta antes de realizar broncoscopias
y cirugiade lavia aérea

Anestesia

» Revisar cuidadosamente |os antecedentes del paciente.
« Dispositivos para ventilar e intubar pacientes criticos.
e Colaboracién de otro anestesi6logo.

* Nuevos conceptos en anestesia.

« Disponibilidad actual de drogas anestésicos.

Antecedentes del paciente: buscar en la historia clinica
datos sobreembarazo delamadre (diagnéstico dea gunamalfor-
macion intralitero), nacimiento (prematurez, edad gestacional),
periodo neonatal con internaciones, antecedentes deventilacion
mecanica, infecciones, evaluacion neurolégica y medicacion
actual. Buscar estigmas de intubacién dificultosa. Un péarrafo
aparte merece el paciente conimportante deterioro neurol gico
(paraliticos cerebrales) donde es frecuente que ingresen a qui-
réfano parabroncoscopias, tragueostomias, etc. Estosnifios, por
lo general, tienen un listado importante de drogas concomitantes
como anticonvulsivos, anti&cidos, antibi 6ticos que pueden tener
unainteraccién importante con las drogas anestésicas.

Dispositivos paraventilar eintubar pacientescriticos.

Eiblioscople
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Tipos de anestesia para broncoscopias y cirugia de lavia
aérea

1) TIVA
Manual.
Target controlled infusion (TCI).

2) Anestesia general balanceada

Anestesia
TIVA (Anestesiaintravenosa total)
e Propofol
e Midazolam
¢ Remifentanilo
» Rocuronio-vecuronio
Anestesia general balanceada
» Sevoflurano-isoflurano
* Remifentanilo-fentanilo
* Rocuronio-vecuronio

Campos G. Anestesia para broncoscopiasy cirugia de la via aérea

TIVA manual: a través de un macro o microgotero, o
de bombas de infusién volumétrica o jeringa uno, se pueden
administrar las distintas drogas intravenosas en infusion
continua. Serealizaunadosisde carga(g. en mg/kg) y poste-
riormente se colocaunainfusion intravenosa (en mg/kg/hora,
ug/kg/min, etcétera). Para este tipo de estudios utilizamos €l
propofol y el remifentanilo en infusion continua.

TCI: es unainfusion controlada por objetivo en donde
uno vaafijar laconcentracion dianaen plasmao sitio efector
paraque labombaautomaticamente, por un softwareinterno,
realice €l bolo y la posterior infusién. Podemos utilizar pro-
pofol si sedisponedelosmodelosdeKataria® o Paedfusor(”)
pararealizar estamodalidad, pero no ocurrelo mismo parael
remifentanilo en donde el modelo de MINTO esta validado
por encimade los 16 afios.

Anestesia general balanceada: en donde se puede uti-
lizar un liquido volétil (sevoflurano) para la induccion y
mantenimiento con la adicion de algin opioide y relgante
neuromuscular.

Fendmeno de «fuga del inhalatorio». Debido a la instru-
mentacion de la via aérea, existe una cantidad importante
del halogenado que no ingresa a paciente y se pierde, con
la consiguiente alteracion del plano anestésico del paciente.

Relajantes neuromusculares®: la succinilcolina esta
préacticamente desterradade la utilizacion diariaen pediatria.
Ahorabien, existe el consenso mundial que paralassituacio-
nes de emergencia siempre debe estar en el quiréfano. Una
mencion especial merece el bromuro de rocuronio en donde
deacuerdo aladosisautilizar uno puede disminuir lalatencia
de la droga, con ausencia de ateraciones hemodinamicas y
sin signos de liberacién de histamina. De todas maneras, no
hay reportes en la literatura de su uso en neonatos. Es Util
en broncoscopias y colocacion de dispositivos en via aérea
(STENTS).

En cirugias de via aérea debemos tener en cuenta los
siguientes puntos para elaborar nuestra estrategia; porque
de acuerdo al tipo de cirugia realizada debemos pensar en el
tiempo de anal go-sedacion postoperatoria:

1) Analgesiamultimodal (debe ser preventivay sostenida).
2) Combinacion narcotica.

3) Sinergiafarmacol dgica (hipnaticos).

4) Analgo-sedacion postoperatoria.

5) Relagjacion neuromuscular.

Considerar en broncoscopias:

» Broncoscopia es un procedimiento con una estimulacion
méxima

 Adecuado plano anestésico hastael final del procedimiento

» Répidaemergenciay recuperacion delosreflgjosdelavia
afrea

* TIVA— Ventaas— Inhalatorios— Broncoscopias

Volumen 35, Suplemento 1, abril-junio 2012

S121



Campos G. Anestesia para broncoscopiasy cirugia de la via aérea

Podemos concluir que el abordaje en pacientes criticos
gue necesitan procedi mientos endoscopicos de via aérea o
cirugia del aparato respiratorio debe realizarse en centros
con un adecuado recurso humano y tecnol dgico. Debemos
elaborar siempre una estrategia anestésica y contar con
todos los dispositivos adecuados para ventilar e intubar a
los pacientes. El remifentanilo y rocuronio tienen perfiles

cinéticos ideal es para ser aplicados en la pediatria. Desde
mi punto de vista, la TIVA tiene amplias ventajas sobre
la anestesia inhalatoria en donde se evita la «fuga del
inhalatorio», gran estabilidad en el intraoperatorio y una
excelente calidad en la recuperacién anestésica. Debemos
trabajar correctamente en la planificacion de analgo-
sedacién postoperatoria.
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