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1.- CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

Para clasificar las causas de hipoxia y
explicar las peculiaridades que se encuen- -

. tran en la anestesia de los niños, haremos -.

una breve revisi6n de la reacci6n de 10s di-
versos sistemas orgánicos frente a la narco-

.sis.

SISTEMA RESPIRATORIO

La anoxia es la causa fundamental de
morbilidad en la anestesia infantil y muchas
de las causas peligrosas se originan en el -
sistema respiratorio, por los siguientes fac
tores:

A - Disminuci6n de Oxígeno en los
Gases Respiratorio~

En el sistema abierto el niffo respira -
siempre menur concentraci6n de oxígeno que -
en la atm6sfera pur los vapores anestésicos.

Esta situaci6n puede modificarse, permi
tiendo la entrada de oxígeno directamente ba
jo la máscara.

B - Obstrucci6n en el Canal
Respiratorio

Esta es la complicaci6n más frecuente -
en niffos, por el pequeño calibre de las vías
respiratorias y la facilidad para que puedan
nbliterarse, parcial o totalmente.

I
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Durante el sueflo o anestesia, los niflos
tienen tendencia a respirar por la vía nasal;
sin embargo, el exceso de tejido adenoide

.
.

puede interferir la respiración nasal. AS1-
mismo, las amígdalas hiPe~tr~fica

d~
que ~asi

llegan a juntarse en la llnea me la,pue ~~ -
ser causa de obstrucción respiratorla. 0l-
la lengua cae hacia atrás y hace contacto -
con la farínge, produce obstrucción comple--
ta. En estos casos puede sJlucionarse el
prob~~ma aumentand~ el ángulo del maxilar h~
cia arriba tracción de la lengua fuera de -
la faringe' y mantener la boca semi abie~ta -
con el objeto de- permitir el paso del alre -
libremente. Cuando el reflejo faríngeo haya
desaparecido se introduce la cánula orofa--
ríngea que p~rmite el libre paso del aire; -
pero no se recomienda como rutina, por~~e
puede producir lesión del tejido adenJlüe
provocando hemorragia en algunos CBSOSo

El pequeflo diámetro de la larínge, en -
los niflos requiere la necesidad de una ~ons-
tante vía libre al aire, pues una pequena
cantidad de m~co en las cuerdas vocales es-
suficiente para obstruir parcial o totalmen-
te el paso de aire a los pulmones o

,p' (...

Los gases irritantes como el eter \maL
~plicado o sea concentración muy. alta) p~ede
producir espasmo larínge~ y lo mlsmo la ln--
serción muy rápida o brusca del tubo orofa--
ríngeo, puede provocar el mismo tipo de re--
flejo.

La obstrucción parcial de la larínge se
reconoce por un sonido de tono alto a la ~x-
piraci6n. Es~o puede tratarse con la ad~l--
nistración de oxígeno, pero a veces perslste
a pesar de todos los esfuerzos y se alivia -
únicamente con la intubación endotraqueal.

c.
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e - Espasmos Bronquiales y Obs-
trucción Alveolar

Son menos frecuentes en niflos que en a~
dultos, pero se puede observar cuando hay ma
terial vomitado en el árbol respiratori~.
Ocurre obstrucción al paso de gases a nivel
~e la membrana alveolar, por edema pulmonar,
producido por administración excesiva de lí-
quidos, lo cual es bastante frecuente en ni-
ños. Estos casos constituyen emergencias
que se resuelven con a~piración de secrecio-
nes pulmonares y administración de oxígeno a
presión positiva.

Reconocimiento de una Obstruc-
ción Respiratoria

La aparición de cianosis es indicación
definitiva de hipoxia, pero no es manifiesta
hasta encontrar 5 gr. % de hemoglobina redu-

~cida en la sangre arterial; es lógico pensar
entonces en la cianosis como un síntoma de--
~pendiente de la cantidad total de Hb. en la
~angre, pues un paciente con 9 gr. de Hb. to

: tal, al tener cianosis (más de 5 gr. de Hb.-,

reducida) le restan sólamente 4 gr. de Hb. -
lo que es una situación alarmante; ésto nos
explica porqué un paciente an6mico dificil--
mente presenta cian03is, aan cuando tenga
anoxia..

La obstrucción respiratoria puede ser -
, ,determinada a tiempo, anicamente por medio -
rde una observación cuidadosa del paciente, -
de allí que demos tanta importancia a la co-
locación de un estetoscopio clínico, en la

-
"pegión precordial del niño, para darnos cuen
'_ta inmediata de cualquier cambio en el ritmo
,cardíaco o respiratorio..

. . En los niños, los masculos respirato- -
, os Son relativamente débiles y la caja to-
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ráxica es maleable, por esta razón la obs- -
trucción respiratoria se demuestra fácilmen-
te por el tiraje.

Durante la inducción y manten~miento de
la aneste~ia, el pecho del riifiodebe ser vi-
sible al anestesista.Cuando existe obstru.2.
ción parcial, las expansiones del tórax dis-
'mihuyen Y la respiración se convierte en ab-
dominal.

Si existe una vbstrucción más complet~,
los esfuerzos respiratorios aumentan y apar!!.
ee hundimiento supraexternal y supra cl',áVi-
cular con obstrucción total del tracto r-ésp.!.
ratoriv superior; aparece retracción comphe-
ta de la pared toráxica y abombamiento del -
abdómen.

D - Fatiga de los Múscu10s
',Respiratorios

"

Los músculos intercostales Y diafragmá-
tiC0S en 10s niños ao están bien desarrvlla-
dos ancomparaciJn conlcs del adulto; ésto
puede ser dem0strado 0b~ervandoun niño de ,

a 4 añvs que esté siendoanes.tes,iado con ap!.
rat~ para adultos, los músculos respirato- -
rios del niño deben soportar la resistencia
de' las válvulas, el depósito ,<lecal sodada.y
fo,s tubos' corrugados. "Después de 113.2 ho':"'-
ras~ el niñc está pálido ysudoroso.y lare~
'pir.Ci6n es agitada y rápida, los mu~culos -
respi~at0rios estár fatigados, trabaJando.,
con dificultad; por lb tanto, la oxigenac1on
adecuada es problemática.

La anestesia ha hecho probablemente más
daño al niño, que la intervenci6n quirúrgi--
ca.

La fatiga de los músculos respiratorios
puede ser engendrada por factores diferentes
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Depresión Respiratoria
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al aparato de anestesia, por ejemplo:

1 - Cualquier tipo de obstrucción respi
.~; ratoria de larga duraci6n.

2 - La deficiente eliminación de oxíge-
no acelera la respiración y es cau-
sa de fatiga muscular.

3 - En algunos casos, durante la aneste
sia, a pesar de todos los cuidados7
aparece dificultad para abolir la -
fatiga gradual de los músculns res-
piratorios; en tales casos el anes-
tesista deberá asistir los movimien
tos respiratorios del paciente, és=
to puede ser hecho fácilmente por -
presi6n manual de la bolsa para res
pirar.

4 - En algunos procedimientos operato~~
rins, la asistencia respiratoria
puede ser un medio importante de
preservar la energía del niñ~; es
vital en estos casos darle máxima -
importancia a la respiración.

Por estas razones, es que el circuito
. que se usa en niños debe oponer la menvr re-
\sistencia a la respiración: Tubos corruga--
~dvs cortos, pocas válvulas, sistema va y vie
ne y respiración asistida.

, En el niño, la cantidad de oxígeno que
~ moviliza en cada movimiento respiratorio,
,.Smuy pequeña, siendo la capacidad vital en
n :ecién nacido de 16 a 20 c.e. y una respi
aCJ.ón máxima durante el llanto con volúmen-
.'180 c.c.; ~sto nos da una idea de la can-
dad de aire residual que hay en los pulmo-
s. De allí la necesidad de preserva duran
~a anestesia un intercambio respiratorio-



normal en niños.

La depresión del centro respiratorio en
infantes Y en niños, puede ocurrir con cual-
quier droga anestésica potente, como el ci--
clopropano, que la produce en planos modera-
dos de anestesia; pero aún en la inducción -
con éter un nino puede pasar rápidamente a -
través de los planos de narcosis y llegar en
cinco minutos, al paro respiratorio, ésto es
usualmente indicativo de s0bre saturación
del centro cerebral respiratorio; si la adni
nistraci6n de anestésico se interrumpe, la =
desaturación se lleva a cabo y la respira- -
ci6n se reinicia espontáneamente en un minu-
to.

Si en alguna circunstancia la respira--
ción nn principia dentro de 10 segundos, la
respiración artificial debe iniciarse, em- -
pleando máscara y ba16n para insufla, de lo
contrario se produce anoxia, causa de dañvs
cerebrales y miocárdicos irreversibles.

Considerando lo pequeño de la capacidad
vital en el niño, es importante llevar a un
mínimun el espacio muerto en cualquier apar~
to de anestesia.

Es muy corriente que, durante la opera-
ción, el ayudante po~ cansancio, o buscando
un punto de apoyo, descanse los antebrazos -
en el t6rax del niñ~, el cual por ser frá- -
gil, disminuye la capacidad pulmonar; por lo
que el anestesista, con un~ mano puesta sua-
vemente sobre el t6rax y debajo de la ropa -
estéril, proteje la libre expansión respira-
toria del niño.

SISTEMA CARDIOVASCULKR

En los infantes y niños el músculo mio-
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4 - Cuando se está operando en un plano
muy superficial de anestesia.

5 - En el shock quirúrgico.

7

cárdico es potente, en los primeros meses de
vida el :oraz6~ efectúa menos trabajo debido

a~ pequenu volumen corporal y la mayor velo-
c1dad circulatoria.

. Baj~ anestesia las variaciones del pul-
~ so para U? infante entre 80 y 180 pulsacio--
i;i,pespor. ~1nuto debe considerarse como normal,
~~? el n1no se aceptan entre 70 y 140 pulsa--
,y10neS por minuto.

La arritmia se presen~a emhiñ6s con
~ran frecuencia, siendo ésto normal, entre -
estos está la arritmia pulmonar.

.

Lapresi6n ~anguínea en infantesr~cién
nac1dos es pur termino medio de 80/46 m.m. -
de. Hg.- Aumenta en 20 m.m. durante la,sdos
pr1meras semanas y se mantiene a este nivel
,.hasta los 4 a 5 años.

Taqu¡cardia puede presentarse por los -
s i gu i en t es, fa. c t o r e s :

1 - Miedo o ansiedad en el período pre-
uperatorio, lo que se elimina con -
una adecuada medición pre-anestési-
ca.

2 - Por la ad~inistración de atropina y
escopolam1na en la medicación pre-a
nestésica. Se ha comprobado que la
escopolamina produce menos taquicar
dia que la atropina. -

3 - Aumento de la concentraciJn de anhi
drido carbónico en la sangre; ésto-
ocurre cuando se emplea técnica ina
decuada de anestesia.

l'
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6 - Cuando la ventilación pulmonar es -
deficiente.

Todos estos factores hacen que se pre--
sente"una marcada variación en el pulso du--
rante la operación y deberán corregirse rápi
damente y tenerse en cuenta.

La Bradicardia está asuciada con:

1 - Aumentu del ton0 vagal,puede obse~
varse cuando se emplea ciclopropa--
no. Aparece generalmente durante -
la inducción de la anestesia y se -
acompaña por lo general de hipoten-
ción arterial. Esta situación pue-
de ser rectificada disminuyendo la
concentración del anest~sico o p0r
administración de medicámentos par~
cimpaticolíticus Y en niños la atr~
pina por vía intravenosa da buen re
sultado.

2 - Anoxia prolongada que puede ocurrir
si se llega al paro respiratorio
pur exceso de anestesia; la bradi--
cardia es un magnífico índice, que
nos indica la presencia de algún s~
rio problema, si es que se tiene el
estetoscopio en la región precor- -
dial.

La Arritmia puede observarse:

1 - En el momentJ de la intubación endo
traqueal.

2 - Cuando se hacen manipulaciones en -
el mediastino, pericardio o en el -
corazón.

8

árbol respiratorio se encuentra
-

el aire puede pasar a través del
los movimientos respiratorios.
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SISTEMA GASTRO INTESTINAL

Durante el curso de la anestesia, parti
¡armente en el infante se puede presentar-
latación aguda del estómago.

Puede también ser distendido el estóma-
"durante la respiración con presión posilli

Esta disteLJ<:'Í,óncualquiera que sea la =-
usa debe ser tratada tan pronto como se

:
cubra. Los signos que nos guían son los

J¡guientes:

1 - Distención del hemiabdómen supe-
rioJ1.

2 - Timpanisrno.

3 - Dureza de la paredo

4 - Respiraciones suaves, rápidas y do-
10rosas.

.

J Con estJs signos se llega al diagnósti-
~de disten~i6n aguda del estómago y se tra
á por medio de succión gástrica con s0ndi
Nelaton.

La aspiración de vómito es una complica
peligrJsa durante la anestesia, si un =

ente ha ingerido alimentos en un lápso
-r de 4 horas, debe considerarse que el
-mago se encuentra lleno; en este ~as0 se

~a antes de la intervención quirúrgica o
aCe inducción rápida introduciendo tubo
.,raqueal y sacándolo con el paciente des

.1,;.0
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SISTEMA NERVIOSO

En los infantes el sistema nervioso ce~
tral no está completamente desarrollado, por
esta falta de desarroll~ del sistema nervio-
so es que en niños hasta de 7 y 8 días, se -

les puede intubar despiertos sin laringoes--
pásmo. La experiencia nos enseña que estos
niños son más propensos a desarrollar convul
siones generalizadas bajo anestesia que los
adultos, ~sto indica que su sistema nervioso
es más irritable, pero además partic: ,an - -
otros factores tales comu: Anoxia, Hipoter-
mia deshidrataci6n, disturbios del balance

k
,

~ t .

ácido-base, premedicacion con a rop1na o es-
copolamina. En la profiláxis de las convul-
siones se tratará de eliminar todos estos
factores. Cuando se inician las convulsio--
nes la administraci6n de oxígeno a presiJn -
positiva debe iniciarse inmediatamente; si -
hay obstrucciJn de las vías aáreas, deberá
intubarse al paciente.

REGULACION DEL CALOR

En niños pequenos la regulaci6n de la -
temperatura constituye un problema.

Los centros reguladores t~rmicvs se en-
cuentran inmaduros Y requieren asistencia p~

ra mantener la temperatura normal. En niños
por debajo de los 6 meses es frecuente que -

la temperatura baje hasta 35QC. durante los
procedimientos quirúrgicos el empleo de bot~
llas o bolsas de agua caliente da buen resul
tado.

En niños mayores de 6 meses, hay tende~
cia al aumento de la temperatura durante la
intervenci6n, ésto es desfavorable, pues au-

11

el~metabolismo basal y hay mayor consu
0~1geno. En estos casos el uso de bol
h1elo es indicado.

Si se usa sistema semicerrado o cerrado
eon empleo de cal sodada, deberán cambiarse
;ésto~ frecuentemente y cubrirles con bolsa

-de h1elo para prevenir el aumento de tempera
tura de los gases inhalados. -

METABOLISMO Y BALANCE DE FLUIDOS

Lvs mecanismos reguladores que gobier--
.nan el ~~tabvlismo son fácilmente afectados
.~n el n1no y los disturbius resultantes no

-pue~en se~ compensados indefinidamente. Si
la 1ngest16n de fluídos es reducida o si se
resentan v6mitos o diarreas en el período

-r~-operatorio, deshidratación y desequili--
'.r10del ?alance áCido-base, pueden compli--
ar los r1esgos del anestesista.

:a .

En e~ moment? de ~a operaci6n hay pérd!
..

. de ~lu1dos a n1vel ue lvs pulmones y teji
~os ~Qnad08J p~r lo tanto es de vital impor=
"~nc1a corregir en el pre-operatorio la des-

:~d~~~aciun y pérdidas de~electrolitos. Si
. 1no puede retener flu1dos por boca se de
en forzar líquidos hasta 4 horas a~tes de ~
..~operaciun; durante uperaciones prol~nga--

F1~dse administra soluci6n dextrosada para -
y ar a mantener el balance normal y en el

s~-operatvrio se continúa administrando
u1dor en la cantidad necesaria.

as
Cuando se hacen transfusiones sanguí-

~ '

hay que tener presente que en los ni--
'~nPreparados con sangre antes de la opera-

'1
y reemplazo de la sangre perdida duran-

. a Oper . ~ t .
. aC10n, 1enen un período post-ope-

.~r10 más rápido y mejor cunvalescenc1a.
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d ' ca qu e la me J'or maneLa exper1enc1a 1n 1 -

,

el sh ock anestésico durante -ra de preven1r
'ón es por el reemplazo de sangrela operac1 ,

' d d e ha sidorofi1ácticamente en la cant1 a quP
dida. La sangre debe ser reemp1~zada en

~~rmomento de la pérdida y no despues que el
shock se ha establecido.

2.- ALGUNAS RAZONES DE LA ALTA MOR-
TALIDAD EN ANESTESIA PEDIATRICA

a) Falta de e~ui~S a~ecuado en
Anestesia Ped1atr1ca

t 'sta carece -Algunas veces, el anes eS1
'adel equipo indispensable para una anesteS1

en niños.

) ' da da antes de cun-b' AnestesJ.a

tro1ar el estado tóxico

Es otra causa de muerte, debido ~~la. . de operar un n1no queprecisi6n del c1ruJano. ,

deshidraaún se encuentra en est~dv t6xJ.co y -
tado.

e) Inadecuada observaci6n del paciente

La atención del anestesista debe ser
llevada a mantener al niño dentro de l~s

~:~jores condiciones de seguridad. Los S1gUJ. -
tes factores deben ser vbservados:

d anestes ;a debe ser ba--1 - El nivel e ...
jo.

2 - Control de la frecuencia cardíaca.

3 - Cúntrol de respiraciones.

4 - Observar cuidadúsamente la pérdida

de líquidos durante la operación.

) Errores en la terapia de fluídos

El reemplazv de fluídos y sangre, repre
~enta el mayvr problema en anestesia pediá-~
trica. El error puede ser en cuanto al tipo
o cantidad de:i.. f1uído administradlJ.

de Vómitos

El mayor daño para el paciente es el vó
~ito seguido de la aspiraciún del mismo, és=
'v sucede rápidamente y el paciente muere en

[a primera inspiraci6n. La única protecci6n
is prevenirlo, vaciando el contenido gástri-
to antes de iniciar la anestesia. Si se ~os

echa que el paciente ha comido recientemen~
e, debe ser intubado y no debe retirarse el

'ubo hasta que el paciente despierte.L

3.- MEDICACION PRE-ANESTESICA

, La importancia de la medicación pre-a--
)stésica en infantes y niños es muy grande,
~~indispensable y excepto en raras ocasio--
~s es excusable que los niños nu reciban
S beneficios de una adecuada medicación an
,s de la anestesia.

de la Medicación Pre-Anesté-

1 - Producir un estado de quietud al p~
ciente.

2- Disminuir el metabolism~ basal pvr
sedación.

3 - Produicr ligera analgesia.

13
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4 - Disminuir el consumo de anestésico.

5 - Disminuir la salivación Y
secrecio-

nes traqueobrunquiales.

6 - Disminuir los re~lejos
oro~aríngeos

y re~le:os vagales.

EXAMEN PRE-ANESTESICO

A tod0¡nifi~ que va a someterse a una
anestesia se le practica en las 24 horas an~
teriores una historia médiC~ completa, explo
ración ~ísica, hemograma Y

análisis le ori-=

nao Estv es con el ~bjeto de ~amiliarizar -
al paciente con la anestesia Y

quitarle los

temores qu~ tenga. Se tratará de tener al
nifio en condiciones

quirúrgicas ideales.

:1

11

.1

1,\

I
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I11
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El acto quirúrgico significa un trauma-
tismv psíquico para el nifio, que trae en cún
secuencia de~ectos de la personalidud, con =
frecuencia se mani~iestan

después de algunos

afius. Algunos psiquiatras aconsejan de ser

posible no operar a un nifio antes de los 3 -
afios; pasada esta edad puede explicarse la -
situación al pequeño paciente, quien compren
de la necesidad de la operación, por ésto es
indispensable iniciar la anestesia en el - -

cuarto de inducción, el cual comprende pare-
des de colores agradables, con dibujos o ~i-

guras in~antiles Y alejado de aparatos que -

producen temor al niño.

TABLA DE MEDICACION
PRE-OPERATORIA

Se han establecido gran cantidad de ta-
blas de medicación

pre-operatoria, con muy -

pequeñas variantes; nosotros hemos tomado la

que se sigue en el Hvspital In~antil de Bas-
tón.
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Esta tabla es una guía que deberá se-I,..
guirse en forma rutinaria, en pacientes
bien desarrollados. Deberán hacerse -
las reducciones necesarias para la dos!
ficación en pacientes sub-normales.

A todo paciente que recibirá anestesia
se le administrará atropina.

A los pacientes que se les administra -
avertina, deberán tener atropina, y no
morfina o barbitúricos,

A todo paciente debajo de los seis me-:
ses de edad no se le administrará morf~
na o barbitúricos.

El demerol o morfina, así como la atro-
Pina se administrarán hipodérmicamente, .660 minutos antes de la operac~ n.

Antes de una anestesia de éter, ciclo--
propano o pentotal, se administrará.ne~
butal, morfina y atropina, como se ~ndi
ea en la tabla.

Dosificaci6n aproximada:

Barbitúricos
Morfina

Ilb. .

I 1 aí¡íode
(edad

/ lb.Demero!

2.5 mg.
3/4 mg.

2/3 mg.
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4.- TIPOS DE ANESTESIA

1 - Abierto

Se llama así porque entre las vías res-
piratorias y el medio ambiente únicamente se

~ interpone una máscara, pudiendo respirar el
. aire a través de ésta y no estar conectado a
ningún aparato.

2 - Cerrado

En este tipo de anestesia el paciente -
respira en un circui to completamente 'cerrado
proviniendo los gases respirados de un apara
to de anestesia y no tiene conección con el-
medio ambiente.

5.- TECNICAS DE ANESTESIA

Abierto

Es el método más sencillo y práctico en
los ninos y el que ofrece menos peligros.

Debemos recordar que bajo la máscara se
encuentra: Aire, anestésico, vapores de a--
gUa,anhidrido carbónico y oxígeno; luego
los gaees inhalados tienen menos oxígeno y -
~ayor concentración de anhidrido carbónico -
Bueel aire normal, por lo que debe emplear-
se el oxígeno constantemente, de 250 c.c. a
00 c.o, por minuto bajo la máscara. No de-
e administrarse mayor cantidad porque inter
!ere oón el anestésico. -

Se emplea máscara de alambre recubierta
gasa, que debe encontrarse seca, pues si

I
i
! I
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se encuentra mojada nos da mala vaporizac~ó~
Muy importante es saber que se ~ubre la mas-
cara con 4 gasas para niños hasta de 2 años
y con 8 gasas para niños mayores de 2 años.

T~Ghicas de la Anestesia por el Sistema
Abierto:

1 - En primer lugar se coloca el este--
toscopio clínico en la región pre--
cordial del niño y durante toda 2a
anestesia se mantendrá atención cui
dadosa en tvdo cambio del ritm0 car
díaco~

2 - Se explica al niño que va a respi--
rar a través de la másc~ra; se le ~
advierte que si siente un olor des~
gradable que sople hacia afuera pa-
ra que no le entre el olor, és~o úl
timo con el objeto que tenga inspi-
raciones profundas.

3 - Se principia a dar el anestésico g~
ta a gota, muy lentamente a un pro-
medio de 20 a 30 gotas por minuto o
se calcula 1 gota de anestésico por
cada respiración, luego se aumenta
según la tolerancia.

4 - La máscara se pondrá a unu o dos
centímetros de la cara y luegu se -
va acercando. Si la concentración
de anestésico fuera muy alta, apare
ce apnea; en este caso se retira la
máscara y el niño res-pira aire li--
bre, luego vuelve a ponerse la más-
cara en la cara.

,
..

.

1
...
..

'

.

'

,

.

:

.. , fc~

5

.

~

~~u~~:~~l~~s d~j~: ~~~i ~~~i~~s~eiara

,ti anestésico, pero sin grasa.;.
]

,',
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6 - Se lleva al niño al plano anestési-
co deseado y se conecta el oxígeno
a la máscara.

7 - Se aumenta o disminuye la cantidad
de goteu, según la mayor o menor -
prof~ndidad de la anestesia, lo que
se m1ra en lo superficial o profun-
do de la respiración que nos sirve
de guía para conocer el plano de
anestesia.

?esventaJas de este Sistema

1 - Inducción larga.

2 - El plano deseado es difícil de man-
tener.

3 - Peligro de fuego por l0s vapores.

4 - Hay cambios en la concentración de
anhidrido carb6nico.

5 - Mayor gasto de anestesia.

6 - Los vapores que el niño respira S0n
frívs por vaporización del éter.

7 - Produce Anoxemia por lo que debe am
plearse oxígeno.

Complicaciones:

1 - Aumento de Secreciones.

2 - Laringoespásmos.

3 - Puede llegarse a sobre d6sis en el
mantenimiento.

4 - Peligro de Conjuntivitis.
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5 - Produce lesiones en la piel de la 4

cara.

Indicaciones:

1 - En cirugía de niños y adultos jóve-
nes.

2 - Anestesista con poca experiencia.

3 - Cuando hay falta de equipo.

Sistema Semi-Abierto

Básicamente es igual al sistema ante- -
rior, con la diferencia que se rodea la má~-
cara con una toalla o campos a manera de tu-
nel o chimenea, lo que permite la reinhala~-
ción en parte del anestésico. Pero el anh1-
drido carbónico se acumula más, por lo que
se le usa poco en niños.

Ventajas:

1 - Permite mayor concentración de éter,
por lo que puede emplearse en adul-
tos.

Desventajas:

11

11,1

1111

11

[1

1

11

i!

1 - La reinhalación puede elevar la co~
centraci6n de anhidrido carbónico a
niveles peligr0sos.

2 - La concentración de oxígeno es me--
nor por falta de ventilación, debi-
do a la toalla.

3 - La posibilidad de sobredJsis es ma-
yor.

4 - Hipernea por exceso de anhidrido
carb6nico, exagera los movimientos

21

abdominales.

Sistema Va y Viene

Se denomina con este nombre purque lus
gases espirados pasan por la cal sodada, du~
de se unen a los gases que vienen del apara-
tu y vuelven a ser inspirados juntamente con
éstos, podríamos decir en un movimiento de -
Va y Viene.

La cal sodada está cercana a la másca--
ra, por lo que el espacio muerto es mínimo y
el continente de cal sodadadebe ser por lo

\ .menos de igual volúmen que el aire corriente
del paciente, por lo que hay varios tamaños.

, Ventajas:

1 - Los gases pasan dos veces por el ab
sorvente.

2 - La resistencia a la respiración es
baja, de 2.5 a 3 m.m. de agua.

3 - Es un aparato simple.

4 - Poco riesgo a infecciones respirat~
rias.

5 - El anhidrido carb6nico es removido
rápidamente.

. Desventajas:

1 - Los gases se calientan de 37 a 41 -
gr. centígradus generalmente, lu
que puede evitarse colocando una
bolsa de hielo debajo de la cal so-
dada.

2 - El pblvo de la cal sodada irrita !-
las vías respiratorias.



3 - Es difícil mantener la máscara fija
en la cara.

4 - El aparato está certa de la cabeza
o cuello.

5 - El espacio muerto se haya al final
de la máscara.

1

11

1[1

11

[1

I11

JII

Indicaciones:

1 - Cuando se desea dar respiración - -
asistida en niños, ya sea por mal -
estado del paciente o púr el tipo -
de operación.

2 - Cuando se necesita circuito en ni--
hos con menos de 40 libras.

Sistema Semi-Cerrado

Se denomina este sistema cuando se em--
plea aparato, pero hay escape de gases al me
dio ambiente, por ejemplo: Cuando se está =
empleand0 óxido nitroso y oxígeno, 1& canti-
dad de gases es demasiada elevada, por lo
que siempre debe escapar algo del aparato.

Otra variante es cuando se emplea el
mismo aparato pero sin cal sodada, porque no
se necesita reinhala~ión de los anestésicos.
Se interpone entre la máscara y la toma de -
gases anestésicos una válvula de Dig by -
Liegh, que permite la entrada del anestésic0
y una vez respirado lo saca al medio ambiea-
te, evitando en esta forma el acumulo de an-
hidrido carbónico en el circuito; nosotros -
lo hemos usado cuando se desea la asociaci6n
trilene - oxído nitroso, en operaciones que
necesitan un plano superficial de anostesia
y de corta duración por ejemplo: reducción
de fracturas, curación de quemaduras, inci--
slón de abscesos, etc.

22 23

Cerrado

El aparato es el mismo que el empleado
en adultos, con la diferencia de que los tu-
bos corrugad0s són más cortus, el tubo co- -

. rriente tiene 85 cm. de longitud, el tubo en

.
pediatría debe tener alrededvr de 40 cm. cún
el objetu de disminuir el espacio muerto.

1 - Puede emplearse todos los anestési-
cos, excepción hecha del Trilene.

2 - Nu hay escape de gases.

3 - Menos riesgo a explosiones.

4 - Puede mantenerse cualquier plano de
anestesia en forma constante.

5 - Fácil control de la respiraciún.

Desventajas:

1 - Existe espacio muerto.

2 - Mayor resistencia a la respiraci6n
por las válvulas.

3 - No puede emplearse en nihos peque--
hus.

4 - Necesidad de anestesista con expe--
riencia.

5 - Implica tener un aparatú de aneste-
sia de alto custo.

;
ndicaciones:

1 - En niños de más de 40 libras de pe-
so.
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2 - En operaciones que se va a emplear
cauterio.

3 - Cuando se necesita asistir o contro
lar las respiraciones (operaciones-
de tórax).

Intubación Traqueal

Con cualquiera de los sistemas anterio-
res de anestesia se puede emplear la intuba-
ción traqueal si el caso lo necesita. No ha
blaremos de la intubación traqueal en gene-=
ral que es un tema muy largo, sólamente lo -
relacionado con niños.

Indicaciones:

1 - Operaciones en las que la cara y
vías respiratorias son inaccesibles
para el anestesista, como Neuru ci-
rugía, cara y cuello.

2 - Operaciones que se necesita decúbi-
to prono, con la consisuiente depre
sión respiratoria. -

3 - Operaciones que impliquen la abertu
ra de tórax y el colápso transito-=
rio de un pulmón.

4 - En pacientes que pueden vomitar - -
substancias no digeridas y aspira--
das durante la anestesia.

Contraindicaciones:

1 - Procesos infecciosos a nivel de la
farínge y larínge.

2 - Paciente con plano superficial de -
anestesia.

25
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3 - Falta de equipo completo para intu-
bación en niños.

Se debe tener un surtido completo de la
ringoscopios, tanto en tamaño como en la fo~
ma de las hojas, sabiendo que el mango de la
ringoscopio para niños debe ser más livian07
Asimismo los tubos traqueales deben ser de -
todu calibre, tamañu y consistencia y por lo
menos deben tenerse tres tubos traqueales pa
ra cada cas\), uno de tamaño indicadu, uno ma
yor y otro menor a éste, por las variaciones
tan marcadas en el tamaño de la laringe in--
fantil.

Las relaciones del tamaño del tubo tra-
queal en niños se hacen de acuerdo a tablas
estadísticas Que toman el tamaño de tubo más
~recuentemente usado, de acuerdo al tamaño y
edad del niño; nosotros nos guíamos por el -
cuadro dado por Slater y colaboradores (del
Ca.nadá).



SELECCION DE TAMAFO DEL TUBO TRAQUEAL
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En un niño de 4 años, el número 24 ence
r:¡.adoen el cuadro blanco es el más común,
aeborá tenerse un tamaño mayor y menor que
éste. Se debe tener una escala para medir
los tubos de acuerdo a la numeraci6n France-
sa que es la más frecuente y la empleada en
el cuadro.

Si tenemos presente que la traquaa del
niño dtfiere no s61J en tamaño sino en fvrma
a la del adulto, que la larínge está situada
más cefálicamente en relaci6n a personas
~dultas, que el diámetro de la traquea y la
farínge son menores, que la epig16tis es más
iarga, más rígida y en forma de U o V y for...
ma un ángulo de 45 grados, hemos de pens~r -
que los tubos laringoscvpios deben ser ct),r--
tos y delgados para niños y de toda clase de
tamaño y forma.

La única variante en la técnica de la -
i~tubaci6n traqueal es que en niños menores
'de 7 a8 días (o aún hasta un mes si están -
en malas condiciones) se les puede intubar -
despiert0s, por el mal desarrollo del siste-
ma nervioso; la ventaja es que se tiene ma.w
yor tiempo para la intubación.

6.- EQUIPO

Se hará una somera revisi6n del equipo
'm~leado en anestesia ped~átrica, haciendo -
otar las diferencias con el equipo empleado
,~ anestesia para adultos.

1 - Las máscaras son más pequeñas para
que se adapten al tamaño de la cara
del niño.

2 - Lus tubos corrugados se empleanque



en niflos son más cortos, con el ob-
j~to de disminuir el espacio muerto
yriesistencia a la respiración..-

li

3 - En el sistema Va y Viente debe adap
tar~~ el tamario del depósito de caT
~odada con la capacidad pulmonar
del 'hiriopor lo que debe tenerse v~
riostamarios: 90 - 180 - 350 Y 450
c.c.-

4 - Las búlsas respiratorias son meno--
r~s, se emplean de medio y de un li

-' tro...
-"'0,.

5 - Los laringuscopios son de mangu más
corto y l~yiano, para evitar trauma
tis lIÍo .:

.

I

li
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1

1

1
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1

11

1

1

1

1

1

. Las hojas son más cortas y se
~6cuentran de formas rectas y cur-~
vás .C'

Lo~~~ubos endotraqueales varían ~n
cuanto a longitud, calibre y consts
tencia, se debe tener un surtido, -
completo.

6 -

1 - Adaptadores de hule, que son tubos
de hule de 3 a 4 cm. que se interca
lan entre el tubo traqueal y el ~ =
adaptador de metal; ésto permite
que se instale un adaptador de me~~
tal de ígual o mayor diámetro que -
el tubo traqueal y así no se dismi-
nuye la luz del tubo.

8 - Diferentes clases de cánulas en - -
cuanto a consistencia: metal, hule
y plástico, así comJ en diferentes
tamarios.

i
.

1
i

I ~

9 - Tubos de metal en forma de Y que se

28

1.-PRESENTACION DE CASOS

29

emplea en el m~tod0 de insuflaci6n
cuando se pone tubo endotraqueal;
es un gran recurso en niflos.

10 - Válvula de Dig by - Leigh; Se em--
plea en sistema semicerrado.

11 - Dejamos en último término el em---
pleo del estetoscopio clínico en -
la región precordial del niflo, pa-
ra insistir sobre la impor~ancia -
de su uso, tanto es así que nu de-
be nunca iniciarse una anestesia -
sin haber cumplido este requisito.

El presente trabajv fué hecho en 200 -
nestesias tomadas del Departamento de Anes-
~siología de Pediatría del Hospital ROQse--
eIt - Administradas del lo. ~e Febrero al -
8 de Mayu de 1958.

Se tomaron en este trabajo los siguien-
es datos:

I - Edad del paciente.

2 - Anestésico empleado.

3 - Tipo de Anestesia.

4 - Tipo de operaciun.

.
En el esquema No. 1 se observa que la -

'9r incidencia de casus atendidos a la - -
. fué de 5 a 6 años; la anestesia en ni--

o de esta edad es relativamente fácil de -
lej ar .
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En el esquema No. 2 es fácil notar que
el anestésicn empleado con mayor frecuencia
fuá el Vinetene éter, que es una magnífi-
ca combinación, pues la inducción es rápida
y la administración de éter ya no la perci-
be el paciente.

En el esquema Nv. 3 se aprecia que los
sistemas más empleados son en primer lugar
el Sistema Cerrado y casi en igual número el
Sistema Abierto.

,.

En segundo lugar se encuentra la comb!
naciún óxido nitroso trilene, por el gran
número de curación de quemaduras que se
efectuú, empleándose en estos casos el sis-
tema semicerrado.

se
52

ve la intubación
pacientes lo que
dependiendo ésto

únicamente se
nos da un 25 %
del tip. de

Como
empleó en
de los casos
operación.
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8.- CONCLUSIONES

1 - Del estudio anterior, se deduce que el -
niño es fisio16gica y anat6micamente di-
ferente del adulto.

2 - Los cuidados en anestesia pediátrica de-
ben ser extremos.

3 - El equipo que se emplea en pediatría di-
fiere en ciertos aspectos del usado en -
adultus; es más abundante.

4 - El niño reacciona en forma imprevista
frente a la' anestesia, de allí la impor-
tancia del estetoscopio en la regi6n pre
cordial. -

5 - La intubaci6n traqueal no constituye una
rutina en anestesia vediátrica.

6 - La mortalidad disminuye mucho exageran--
do lus cuidados, no impurtandú la edad -
ni el tipo de operaci6n.



Vo. Bo.,

7 - El éxito de la anestesia pediátrica de--
pende de un equipo completo y de las téc
nicas especiales que se emplean.

MIGUEL GUTIERRES V.

Dr. Julio de León M.

Imprímase,

Dr. Ernesto Alarc6n
Decano.
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