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INTRODUCCION

La época actual de la cirugía toráciccl y cardiovascular,

con su perfeccionamiento y nuevas técnicas quirúrfsicas que resuel

ven condiciones pato16gicas, que hasta hace poco ran de carácter

inabordable, ha planteado al anestesi610go situ~ciones diferentes

en las cuales condiciones homeostáticas entran en juego para que

las técnicas anestesio16gicas satisfagan a las exigencias quirúr-

gicas. A menos que se conozcan los errores posibles, puede suce-

der un grave riesgo al bienestar y a la vid2 del ciente.

Actualmente el anestesi610go acostumbra llevar a cabo el

cuidado preoperatorio, la preparaci6n del enfermo, maneja el -

cuarto de recuperaci6n y sigue al paciente durante la fase post-

quirúrgica, por lo menos durante 2 a 4 dias. Específicamente ha-

blando, ha llegado a brindar su decidida col ración en reali

zaci6n de la cirugía cardiovascular, ofreciendo Q2yores oportuni-

dades tanto al paciente como al cirujano, con el rfeccionamien-

to de nuevos anestésicos y la preparación de nuCc;vosfármEtCOS; to-

do esto ha permitido la realización de cirugía e3 cializada con

un índice de mayor seguridad.

Creemos conveniente mencionar algunas de 1 s rticulGri-

dades que presentan los pacientes con patolo,TÍC:.lCJTc1iovasculGr-

del tipo persistencia del conducto arterioso lo e'lal s se han

clasificado por su condición patológica en:

a) Conducto arterioso típico

b) Conducto arterioso atípico, ya que directa o indirecta

mente tienen relaci6n de mediana o suma importancia con respecto

a la anestesia.

}J.encionaremosque estos pacientes con duc tus crterioso tí

pico y Gtírico en un 90% corresponden a las t:::dac1ecomprendidas-

en los primeros 10 años de vida y como tal se senciona COGO pri-

mer problema anestésico el de la edad. Como cOTI~lemento de ella

tenemos que hacer notar el estado general, que es vari le, pero

la mayoría de los pacientes que llegan a sala de operaciones, -



En GU3temQla fué el 3 de marzo de 1951, cuando los Doctores

Pablo Fuchs Y Roberto Arroyave practicaron la pri2Gra
intervencifu

de este tipo, a una paciente de 16 años de edild

quir:::nse :J.dmi-

nistró anestesia con éter. Desde entonces se realiz o con -

mucho éxito gran cantidad de casos abordando
diferentes técnic3.S
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ofrecen condiciones aceptables a pesar de ~ u '~ condicionpatológica;

la mayoría presentan retardo del des~ rrollou pondoest~tural. Fac-

tor de considerar es la disnea que se produce dc:l 3,c]CL~etro san--

guíneo por e1 corto-circuito y que los lleva t L:-¡llCrl'c a ciano-

sis, debiéndose tomar en cuenta ya que esto obl 1 c,Ilí:;Ut8Sió
C-lón :ldecuo.

logo a que durante el acto quirúrgico mantenE':ac)}eL

da. lica-
A continuación mencionaremos los ductus arterios

dos o atilÚcos clue en trañan 'Por si m.ismos no.y:<res
rií:-:03

c

s ~".nesté-

sicos y mas graves -proolemas hem.odinámicos ~

con CEl'\:ÜO::; cas -

en su conoici6n
fisiolór:ica. En estos casos se enC\lcntr:l

asociado
\.~

¡

a lo 8.nteJ.ichu un cuadro de hi-pertensión
IJulüonc)T~ um(;r~topr~

siones en los grandes vasos posioles factores
prc;cipit tes a que

los pacientes lleguen a insuficiencia
cardíaca, Y ce un buen nú-

mero de síntomas adicionales, que tornan els.cto
enestÓsico--qui-

rúrgico mas tormentoso Y
difícil.

HISTORIA

La primera anestesia
administrada con el fín

)bturar un

ductus data de 1932, cuando el Doctor Samuel Gross en los i~:stac1os

Unidos hizo la primera ligadura. El paciente 1 ció dias mas

tarde, ignorándose la causa.

s 8rl 1 a;3pecto

10cé CDSOS re-

anestésicas y quirúrgicas entre las que se rJ.er;tctC

vis.ados en la rresente serie, que fueron l:lanej

anestésico por el grupo de Médicos
Anestesi610 0

del Departamento de Anestesia del Hospital
Roosevelt Y

mente por el Doctor Eduardo Lizarralde Y
colabc ores.

entes

ulrúq;icQ:.
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OBJETIVOS

l. Recopilar los datos obtenidos de los protocolos uel Depart~

mento de Anestesia.

2. Hacer una revisión de los adelantos que se ~an hecho sentir

en las técnicas anestésicas empleadas en nuestro sedio.

3. Evaluar cual de los procedimientos anestésicos ~~

ventajas y seguridad en su aplicación.
res -

4. Actualizar los principios de seguridad que debieran regir -
la administración de anestesia a pacientes con ccnducto ar-

terioso.

FISIOFATOLOGIA DEL CONDUCTO ARTEltIU;:)O
~ ~~~

EN REIúCION 1\. IJi ANESTESIA:--
Como es bien sabido, la condición pato16 ca, sus reporcu--

siones y consecuencias, derivan de la comunicación rsiste

entre los grandes vasos de ambas circulaciones venosa y arterilli.

En la ed:::cd fetal este estadío no tiene nin,UIlo. rej:(?rcusión

fisiopatológica, considerándose normal, siendo HElS bién útil en

esta etapa. No sucede así al no.cer el nifio, cU2ndo los apo.ratos

circulatorio y respiratorio del recién nacido se individualizan

para cumplir con su cometido fisiológico, al existir una anOIJa-

lía del tipo ductus arterioso aparecen cambios integrElles en -

la estructura anatómica y hemodinámica.

Inicialmente el corto circuito es de iz'uierdo. Q 'crecha de
bido a la presión de la aorte a la pulmonar, cL':nlLuse aumen

to del flujo sanguíneo en el campo pulmonar, habiendo descenso

de la resistencia periférica y aumento de la s i pulnonar,

que es compensado por el ventrículo izquierdo con t uic:J.rdia y

aumento del volúmen cardiaco, todo lo cual lle'1' rLl oxigen.::.

ción periférica o distal e hipertrofia de ca'1i es iz uierdas

y si no se retira el factor causal los pacientes 11 n 2 insu-

ficiencia cardiaca; en el campo pulmonar se se ~n camDlOS -
de tipo hipertensivo, por la resistencia de los pequefios vasos,
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desarrollada para vencer el aumento constante de flujo y la con

gestión de los mismos, haciendo superar la presión do la arte--

ria pulmonar con respecto de la aorta que conduce a la inversifu

del corto-circuito contribuy6ndo a mala tolerancia al esfuerzo,

cianosis, mala condición fisica, mala oxigenación rel, hi--

pertensión pulmonar, completado por los trastornos c:~rdiacos

concoDitantea que proGresanhasta repercutir[:Cc; 1}~)
c~J.vid8.des

derechas a causa de la sobrecarga diastólica d e tido. To

do esto obliga al anestesi610go a guardar estrlctn vi luncia-

sobre el pU1SD, presión venosa, etc., para tüalr diJas tales

como digitalización, aplicación de oxigeno con reSl positiva

intermitente, ec1,l1inistraci6ncuidadosa de liqui 'o:::; YD.,UC estos

pacientes presentan hipervolemia que se manifiest~ al reparar -

1:J.malformo.ción.

.QQIT8IDj~RACIONES FARIvlA.COLOG I.Q~~§'
DE LlS DROGAS EMPLEADAS

"' '-"-

Derivados de la Belladonc. Sulfato de atropina: es el éster

propilico del ócido trópico conocido desde 1809 y aislada por -

Brandels en 1819. El alcaloide puro se presenta en agujas de co

lor blGnco y sabor amargo, de reacción básica, ini;stable. S'.Jnl'J.

formG de sulfato es un polvo blanco, inodoro, 'l...Jr;>,i301uble -

en agua, de reacción neutra, se utiliza en soluciones al 1:1000

Su principal acción es la inhibición parcial del vogo, que se -

traduce por disminución de la secresión salival, oten63 los orrit

mias cardiacas hasta donde es factible, tiene como
ajE" SC)--

bre la escopolamina que estimula la respiracié c.mt;r:::.rrc)sta

con ello una de las acciones de la morfina si 6st so ha indica

do en el preoperatorio, dosificándose 0.01 milir'c...;':.10

de peso; es altamente taquicardizante.

Escopolamina: es el éter escopinico del 5cido tró ea, ais

lado. en 1888 por Schmidt. El alcaloide puro es un lvo blanco

cristalino de f5cil transformación en liquido, re cción_Úcoli--

r Kilog.

nao El Bromhilrato es polvo blanco inodoro y
~ \le reacci6n
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neutra, se administra en forma de bromuro en solución DC1.WSa el

1:1000 ó 1:2000 teniendo iguales características farmacológicas

que la atropina, no siendo taquic3.rdizante. Su ;lé:'I:Ün.i:3tr':i.ción-

produce amnesia, su dosis no mayor de 0.5 mili s.

Narcóticos. Morfina: extraída del opio, a dosis moderadas condu

ce a euforia., supresión de ansiedad, miedo y lLdbr:.~ J li re

lajación muscula.r. Deprime el centro respiratari ~oder2Jauente

y no tiene acción cardiaca marcada. Dósis: 1 centi aJultos,

niños 1 mg por cada 10 libras de peso.

Demerol: f6rmaco sintético de similar ncció lc),::urfinéi. -

que se administra a dosis de 50 a 100 mili

niños 1 mili gramo por libra.

Barbit6ricos. Fenobarbital: sedante hipnótico
---~ """' z-

C~-~ ultos;

Ion,e CC~L

gada derivado de la malonilurea, depresor del istem;~ nervioso,

selectivamente sobre córtex motor, dosis bajas ori ora-

da depresión respiratoria, de escasa acción so pulso, su ac-

ción renal es casi nula ya que se destruye J:or oxicl 01 en el

hígado. Dosis a niños 2 miligramos por kilo; en el ultu de 100

a 200 miligramos.

Los habitualmente usados durante la inducci ;:me,,-,tésica co

rresponden al grupo de los tiobarbituratos, rteneciendo a él:

el tiopenthal (penthotal sódico), metohexital (trevital), que -

corresponden a la sal sádica del etilmetilbutiltiobarbiturato,

polvo amarillo de olor sulfuroso,actualmente p ~~s uso en
nuestro medio, de reacción alcalina, al contacto c n los tejidrn

produce reacciones inflamatorias y necr6ticas, se usa en Golu--

ciones al 2.5%, no origina excitaciónni bloquoci e ví:~s cc)rti-

cales aferentes. Agente de inducción, no de 8snte nGo, d0sis

no mayores de 0.5 grs. Algunos autores con el uso C0ns e y

experimental no han reportado duño hep5tico.

Eter: descubierto por Djaber Yeber químic lerius

Cordus hizo la priiera descripci6n del mismo y fu& el 16 e oc-

tubre de 1846 cuando iV. T. G. lVlorton lo 3plicÓ }::orprL,era ve z

en p6blico en el Mass8.chusetts General Hospit'11.
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Estimula la mucosa bronquial originando un élumcnto de las secre-

siones y estímulo de los movimientos respiratu:d us y dO. orígen a

dilatD.ciónbronquial por acción muscular. EstÜ:rulcl 1 '3 ;;1:5.nCIu--

las suprarrenales originando un aumento de la adreD lina circu--

lante y de la glicemia secundaria a la bajade insul a que da

orígen. Sobre el mósculo cardiaco él concentraciones clínicas ori

gina aumento de la capacidad funcional del rÜm:w. En el ::-;isteIIla

circulatorio causa movilización de los depósitos sanGuíneos con

aumento relativo de los elementos figurados de 1 sansre resul--

tando elevación de la capacidad de absorción. o y rifiones

reducen su funcióndurante la administración de una ancstesia até

reo. normalizándose en la etapa de recuperación. De 3.5 a L~.5%

de su \B.porconducen a un plano quirúrgicc, in(luccLón en pe-

diatría se necesitan 15 volómenes %.

Qiclopr2pano. Augusto Freund lo obtuvo por primera vez en 1882

y fué hasta 1930 que Ralph Waters y Schmidt lo lCdron pul' 1'1'1

mera vez en anestesia. Gas de acción rápida y enérgica cDritempl~

do en el grupo parasimpático mimético; 3 a 5% produce analgesia

quirúrgica y 30 a 40% originan apnea; a bajss concentraciones no

i1'1'ita las mucosas, no afecta la función hep.f:tic.:ly
:"-'1'e los ri

fiones produce reducción en la filtración proporcional al plano

quirórgico, pero luego durante la eliminación duce diuresis -

compensato1'ia. Actúa sobre el peristaltismo int tinal inhibién-

dolb, sobre el corazón reduciendo la acción rít~icu del mismo,

cuando la anestesia se profundiza origina epre ión respirstoria

anoxia y trastornos concomitantes. Si el ciclopropuno se asocia

al uso de adrenalina es causa de arritmias c íacas originadas

por estímulo excito conductor, las cuales tambi&n pueden pres8E

tarse por excitación heterótopa o marcada profunCid 2nest¿sic~

inhibición del vago, bloqueo atrio. ventricular y t quicardia veE

tricular, pudiendo ser reacciones secundarias del use empírico

del ciclopropano.

Oxido Nitroso. Priestley lo descubre en 17?2 y l.

sus propiedades anestésicas en 1800, las cuales comprueba~lls
reporta
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44- años IJ.8.S terc1e. Gas inco loro de olor c1ulz¿;Íno
~ no irritante

8. la mucosa del tracto respiratorio. A la presión de 50 atIJ.ósfQ

ras se licúa dando orígen a un líquido incolorc y tr~1nsrurente.

Al contacto con los tejidos sustituye el oxíGeno celular razón

por la cual si la concentración de oxígeno es inferior el 25% -
se corre el riesgo de hiroxia. Al contacto con los cOIJ.ponentes

orLc2nicos no <la orísen a ningún compuesto secun,' rL). Anestésico

que a concentraciones de 50 a 75% resulta satisfJct_rio, con el

inconveniente f:Jtencial de dar problemos consecutivos 8.lo.clefi

ciencia de oxí[eno. Aunque si es un agente SULL'lente Útil faro,

lo inducci6n~ no se usa como único agente de RJnteniuiento Jeb!

do d su poca potencia, es de mucho uso ~car8. t ,} clese ,lé:;prüc~

dimientos al asociarlo con otros agentes (éter, cte.) o 2nel~6~ -
sicos (meperi<lina, fentanyl, etc.), para la a -linistr~ción de -

lo que se conoce como anestesia balanceada .,:1iencc) como ventaja

que las pacientes recuperan rápido, raramente ,:~a,relcciones cm.§.

tiCLlS en la recuperacióny es el único anestésico inh,;1 () que

se incorpora al organismo usando como venículo el plas~a.

Fluotbano. Anestésico perteneciente a los hi(~roc2rbonados fluo

rinados investiGado desde 1951 por Roventós
~ intro,'ucicl,o a lo

anestesiologíaen 1956. Líquido incoloro~ (I,eolor oGra,c~3ble ~ no
irritante ni inflamable. Anest6sico fuerte en concentraciones

de 0.5 a 2% conduce a los pacientes rapidamente a planos qui--
rúrgicos ~ que en su mayoría se mantienen perfectu_lente con O.m;;

de concentración de vapor del uismo~ present&nlo una recu;era--

ción r6pida sin las características molestas que proCucen otros

agentes. El fluothano produce depresión cardiovascular rrogre-

siva en reloci6n a la concentración empleada, vasodilatoci6n

que conduce a hirotensión y bradicaruia facilmente contrarrestQ

da con la atropina. L3 hipotensión obsel~v:;('1ase [LÜte ser ori-

ginada por bloqueo ganGliónico, vasoclilataciónporifÓrica y,-!i.§.

minución de la fuerza de contr:Jcción cur(~íaca. '3obre el siste-

ma respiratorio se ha notado que los movinientos 3e tornan sua-

ves y regulares en la mayoría con aumento:!el r:Ltmo, l'ero en g~"

--~_._- ~._- .-



- 8 -

neral hay disminución del volúmen minuto, puede conducir a apnea

al igual que todos los agentes. En animales de experimentación

no se han reportado lesiones hepático.s o ren:JL3s. No h:.:lYcantrQ.

indicación para el empleo de relajantes durante su oduinistra-

ción, solamente es necesario tener rresente que su cOjIlbinsción

con al¿unos de ellos es marcadamente hipotensora (C- tubocurari~

na). Hacienc10 uso de 13 vía por inhalación? es SUI!ééI;18nterEccil

variar B voluntad el plano fe anestesia raquerido.

Hij)().tenso~. Canfosulfonato de trimetafsn: rtenece 0. los bla

queadores ~anGliopl§gicos derivados del tiofonio? Dolvo blanco -

soluble en aGua, se administra en soluciones endovenosas al o.lh

para goteo? de acción rápi~a y sostenida y cortisima eliminació~

su dosificación es variable se~ún respuesta del r~ciente en la -

presión arterial Que es proporcional élla concentración soncui--

nea. ~ este misDo grupo corresponden el rendiocii~, ~entametonio

y hexametonio, :polvoblQnco soluble en agua? ,;8 uso poco fracuen

te en nuestro medio.

Fluotheno: a concentraciones oltas (erriba de 2%) el anes-

t§sico !alotane es un,':-1 el.roga muy útil y I!lane;:élbleP"TEi lc'-
rro('uc-

ción de hipotensi6n

~elDjantes mu~_~,g1.~f'_~.§.GSe clasifican en dos l.TufoS setÚn su mane

ra de actusr: Drogas no despolarizantes que BC tÚ,:.nbloque:m(o el

mecanismo normal de las placas motoras medi2ntel: subscituci6n

de 13 acetilcolina, a ellas ?ertenecen la d-tubocurarina J
la GQ

llamina.

Drogas despolarizantes: a este grup~ pertenecen la succi--

nilcolina y 81 bromuro de Decametonio, las cuales actóan en for-

ma similar 3 la acetilcolina, desplazándola.

Drogas no despolarizantes: Cloruro de J-tubocurarina. re-

lajante de acción prolon~DJa, 45 a 60 minutos sicn~o el princi~~

pio activo purificado del Jurare extraido del Jhon:o~en~ron tor-

mentosum, posee franca 3cción bloqueador8 ,lelos gbn¡:;liosdel

sistema autónomo, provocando hipotensi6n de (os variables,

apreci~ndose a veces reacciones histaminicas lli2nifestaJasen
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broncoespasmo. No se hé1 o.preciado que p.rovoque lesiónhe ática \..)

renal. Como antagonsita se usa el Vetilsulfato Je neostiGwine a

dosis de 0.5 a 1.5 miligramos. La dosis recoillend~QQ de Curare.

es de 3 mili¿ramos por caJa 10 kilos de peso y si h~y ~ue repe--

tirla se usa la mitad de la dosis anterior.

GallaminaTriyodada: deriV2...}.0 sintético l~e meno tiOLTlpO

de acci6n, de escaS0S o nules reacciones histJminosas, renales o

hepáticas, taquic.:.trc1izante .3e elimin3 Tor el ri~n.;oLl(~ éJntaC,Q

nista se recomienda el ~etilsulfato de neosti~in~ aSü6iado con

~tropina si es necesario. Se dosifica a 2 8GS. por kilo

y para Cosis sucAsivas la mitad de la dosis ~nter OTo
./"::, r ..:JC1 r\
\./ .l!\ 'ÜV

Dror~as desDolarizontes. S~1ccinilcolina: ":.;l,:\,jrmtecorto -

tiempo de acci6n 2 a 4 minutos después de l~ aGctinistraci6n de -

dosis Únicas. 3i se precisa relaJación se reco,:Üenc':l usc:rla en -
~oteo contínuo ~ en concentraciones d.e c. 1 {, (j. 2 cc. No-
desenco.dena reacciones histamín6genas ni tiene efectos secunda--

rios sobre el sistemacardiovascular.No se debo de usar en COill-

binación con agentes relajantes no despolarizantcs (curcre). No

se ha reportaGo efecto antag6nico franco de ninguno droga.

TECNIC:íS ANEBTESICAS [JSA.D.I.S
-".'-""-~'"

.~~-~~ "--~~.",..--

Eipotermia moderada. Bn esta varía la te~peraturo entre límites

de 28 a 30°C., logrando re(lucirel metabolismo b~,sc\l en ap:coxillQ.

damente 50%, pudiéndose llegar si es necesario 3 la su~)resi6n

sanguínea en mas o menos 3 a 8 minutos en tejido cerebrJl y car-

díaco sin nin~una complicaci6n.

La técnica mo.susada para producir hipotermia iflO.Jcr:JcJ.' es
con el pDciente anestesiéldoe intubado la :Jplic'1ciÓn de frío

por medios externos (baños fríos
~ colcü6n (leiÜpkJi:":errÜ o. c:tc e)

inici5nQose dl uismo tiempo el ac~o quirftrgico; se control~ la

temperatura hasta llevarla a 31 o 3200 ya que ésta desciende 2 6

3 De después cle retirar el agente hipotelUlizantc:. 3e h=l observa-

do que los pacientesobesos tienen las labilidad p..ra uescender -
su teü.lperatura. Frecuentemente se hace uso de ,}f.entesrelajan-~-
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tes que en esta oportunid2d tiene doble finalidad: 1: de prod~

cir relajación, y prevenir los esc¿lofrios, de frecuente apari--

ción con esta técnica. El empleo de hipotermia reduce 13 canti--

dad de anestésico necesario. Hay una disminución proGresiva del

pulso durante la hipotenÜa moderado. y la re''':i:i-LJciónseneralmeg

te necesita ser asistida al bajar de 32°C. Se rec00ienda obser-

var el electrocardiograma ya que es posible l~ aparici6n de 1i--

brilación auricular o ventrlcular que en uc siones obliga 8 ele-

var la temperatura al paciente.

Recalentamiento: Técnica que presenta generalmente los mismos

problemas que el enf~iamiento, notindose que cuando ésta se efec

t6a lento~ente se aprecian trasturnos cardiaccs y no si al hacer

lo en forma rápida que ha dejado mejores experiencias en cuanto

a seguridad ya que los trastornos cardiacos casi han desafareci-

do, considerando que cuando la temperatura es menor de 32°8 el -

recalentamiento debe ser lento y asistido.

T~cnica de Cxido Nitroso-Eter: es de mayor uso en pediatria ini

ciAndose la in~ucción con Oxido Nitroso, lueGo se aCministra en

forma grauual éter que dará el m6r:::;ende pI'ofun,.Ll::lC~ y nÜ2](::'

ción que deja practicar la intubación, mantenién20sc con este

anestésico el acto quir6rgico. El Camfosulfonato'e Trimetaf6n -

se ha asocia<J.olor la necesidad de origina hipü,~ensi6nquc:; se

utiliza para facilitar la sección y sutura del con,ucto arterioffi.

Técnica Ciclo-~ter: la in~ucción se inicia con ciclorropano, cr2

dualmente se le asocia Eter hasta lOlrar grado de relajación prQ

via intub0ción y luego se mantiene el resto de la anestesia con

Eter. Dosis variables ses6n las necesidades del anestesi61ogo y

toleralicia del paciente.

Fluothano: se inicia en varias formas: Inuucci6n I.V. (barbitó-

rico-relajante) , o directamente iniciando la in~ucci6n con m&s-

caro. (LiJ2C - 02 - _éluothano). Mantenimiento: Fl1wth:~.no w,::s o:zi

no y relajante, y como hipotensor administr~r concentraciones lia

yores del agente, pudiendo controlarse los valores normales, con
buen8 oxigenación.
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IVlezclas Líticas mas Oxido Nitroso: la in,lucción en estas oportu-

nidades generalmente es endovenosa y luego se h3ce ~srirar N20 -

illas 02, puede asociarse relajante para intubar ] el mantenimien-

to se hace con mezclas lític0s y N20 por inh01ación como agente

secundario.

LiNI.'J.:,lUAL y METODOS
"""-' """""-"-".-

Se revisaron 52 protocolos clínicos de cientes inlresados

3. los Departalüentos de Fediatría y Cirugía deliospit31 j~oosevel t 1

con diagnóstico de conducto arterioso rersistente, 2 ~uienes se

intervino quirúrf.:¡icamente pars corLección c's L ;ilLÚi'oru1ción y --

en los que se usaron diferentes t~cnicas anest6sie s.

Los registros se analizaron según edad, sexG, con~ic16n fisi

ca, pes01 premedicaclón1 in~ucción1 aGente anes~§sico, uso de -

hipotensores, hip_termia, signos vitales antes y en el TIo~ento

del cierre del ductus, problemas durante y des~ués del tis@po

quirúrgico, tiempo de anestesia, tiempo quirúI

clínico.

ea y su estuC.io

La edad mínima fu~ de tres meses y la m&xilliade lS ~Dos; la

distribución por sexos: 14 hombres y 38 mujeres1 el peso varió

de 7.6 libras a 99 libras; como base para la ~rernedicaci6n y la

técnica élseguir. Se determinó el estado físico ~el raciente s~.

e;ún la tab18 recomendudClpor la Sociedad t..l.lerican~'de\n,~ stesio-
lotía.

La premedicación fué de preferencia Fenob~rbita~ ocasional--

mente se usó Seconal sin razón especial y en cas casos Fener-

g&n. Como opi&ceo se emple6 el Demerol por ser de u~yor uso en

nuestros Servicios en pacientes pediátric0s ;7 ;:1:s inócuo que la

M.oriL:ina. Como derivados de la Be 113.<1on3- el l]:JS cOITient8Iílente

empleado fué el 3ulfato de Atropina; en ciertas oportunidades se

usó~scopolaillina basándose en la frecuencia c iaca- todas estas

drogas fueron dosificatas seGún la tabla esti~ulada )or Hos~ita-

les de Baston y aceptada en nuestro medio.

~n el proceso de inducción se empleuron varios anestésicos -

---
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de los cuales tuvo preponderancia el Oxic.[o liitraso
~ luego el Ci-

clopropano~ barbit~ricos endovenosos, Largactil y reners6n combi

nac:os. Se hace la salvedad que estos fueron usaclos:l iscresión

del anestesiólogo por razones de familiaridad, sOGurlGad, etc.

Con respecto a los diferntes f6rmacos estuc[iando cada caso en -
particular.

El uso de agentes anest&sicos varió sotón las ~iferentes t§c

nicas empleadas,tales como el Lter~ de mayor uso sta la intro-

ducción de nuevos agentes, Oxido Nitroso mas rol, 8icloprop~

no y ~ltimamebta Fluothane.

J:I:n cuanto al uso de relajantes vJ.rió segú:, -, in. iCJeión de
cada uno de ellos: para fines de intubación sc, U;3,':>rreferentemeg

te la Succinil-colina; la Gallamina en osis rro~edio de 2 mIs.

por kilo de peso, la D-Tubocurarina a dosis de 3 mIs. por cada

10 kilos de peso y de acuerdo a la apreciación clínica del anes-

tesiólogo.

Como agentes hipotensores se aministró Camfosulfonuto de

Trimetaf6n y en los ~ltimos 17 casos Fluothane; como antídoto el

3ulfato de ayamine en una oportunidad.

La hipotermLl se realizó con;l fin ch." rc;ducir el é;tabolis-

DO basal y dar margen de seguridad, la temperatura se hizo des-

cender con el empleo de holch6n de hipotermia por el que circula

líquido frío.

Cunstantemente s e observó pulso, presiÓn ¿,r i::;eric¡l, rus)irJ.--
ción, te.ulperatLlra rectal o esofágica. _,)urante el cicrr,,; \:.el duc. .
tus se provoc6 intencionalmente en unos casos el descenso de la

presión arterial para evitar tensión excesiva Je l~s paredes ar-

teriales y no ocasionar rasgaduras en los puntos de suturo, vil!

lan~o su retorno a lo normal durante el resto su estancis en

srJla de opel.aciones y cuarto de recuperación. Se t,_ic¡uló ,::1 tieJll-

po Je anestesia; tiempo oreratorio, y el sru~~ 'e aedic .~8ntos

auxiliares que hubo necesidad de administrar cOlJOJibi t:Ü, Lido-

caína, vasopresores~ etc.

-
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RESULTADOSY DISCUSION
-".''''''''''--~ --"'

<m~
= ~.--..--...

De los 52 casos analizados se empleó la técnica inhalatoria

en 31 po.cientes.La técnica en'ovenos[tse usó ,cj¡]
') opc)j.tunic1ac1es

y técnicas mixtas?n 12; prsc ticéudoso en todos lQ intub::,ción

oro-traqueal y munteniénc~osela respL::o.cióncontroL ela o :j,sisti-

da durante el transcurso de la operación.

La premedicación fué de barbit~ricos la noche ~n~erio~ y dos

horas antes de la intervención (dosis alrededor de 2 mlG. por ki

lo de peso), Demerol ( 0.5 a 1 mlg. por kilo ~e ~eso) y deriva--

dos de la belladona a dosis adecuadas (0.01 21[0 r kilo: de pe-

so) media a una hora antes de la ope::~8ción o

Al sexo masculino rertenecen 14 y al femenino 3G casos. La
edad varió de 3 mesas a 19 afiosy su peso osc1l6 entre 7.6 ~ )'j

libras con promedio de 35.1 libras. Se evaluó el estado fisico
seg~n tabla elaborada y recomenduda por la Joci ~Jericana de

Anestesiolo[ia en 1962, estando comprendidos los cientes entre

grado 2 y 4.

Grado l.

Gr3do 2.
Gro.do 3.

laciente normal en buen est:::,-do :3e s¿::ÜwJ_.

Paciente con enfermedad oistémica moderada.

Paciente con enfermedad sistemica severa que liuita

su actividad, pero no lo incapacita"

Grad.o LI-. 13c.iente c.on enfermed.cH1 sistérÜc.a Que lo inc.::q::ac.i ta
y que constituye 2illenaZGconstante ~2r3 su vi D.

Gr2do 5. Paciente moribundo que no se es era que sobreviva ~

illasde 24 horas, con o sin la intervsnción.

Se controló temperatura rectal o esof6Liccl ~n ~7 c 80S, V2--

riando a su inf~reso a sala de oreraciones de 33.':- a 3806°C., ln-

ciendo prevención de hipertermia con colchón de hipotennia o bol

sas de hielo. Hipotermia moderada se usó en Ln c~-:sos(7C.8LJ)b),

manteniéndose entre limites de 32 a 34°C. 01 resto estuvo someti

do a control tér~ico manteniendose lejos de la zonJ (~ehiperter-

mia (34 a 35°C).

La inducción en 24 casos fu6 con Oxido ~itroso, 5 con Ciclo-

propano, 9 con barbit~licos endovenosos, 3 con Mezclas Liticas,
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2 con Fluothano y 2 con Oxido Nitroso combinado c~n Cicloprop2no.

Los valores promedios de presión arterial (urcüt(', el cierre

del con:~ucto o.rterioso fueron de '-;;0/60.',1 Iil_nt:c'niento en 23

casos con ¿ter , 17 con l<'luothano, 5 con Cicloplopnno ~ l~ con I;:e~

clas Liticas y 3 con Oxido Nitroso-Dolosal.

El tiempo de anestesia mas corto fu~ de 1 hora 55 minutos
y la mas prolongada de 8 horas 40 minutos (ductus ,J¿,gc,()é1J_'t2,clón

de aorta), con prOlJedio ¡ole3 horas 27 minutos. ;:;1DenaL tiempo

operatorio de 1 hOla 27 minutos, el mayor,~e 7 hOL'S 2~) lÜnutos,

con promedio de 3 horas.

La evalución de la recuperación rost operatoria irunediata

fu~ reGida por la siguiente clasificación:

e : Paciente dormido sin reflejos

1 : Paciente dormido con reflejos presentes

2 : Faciente dormido con reflejos present2~3y con resuesta

al estimulo doloroso

3 : lo.ciente dormido que responde :::.1estímulo

4 : Faciente completamente despierto

,
1:.1 polabra

COlVlPLIGACIONES
--""'-"'-----

'óntre las complic.1ciones atritmibles ,:elstress quirúI,J-co,

anestésico o coudici6n patoló¿ica que involuurc est::;tipo de :~no

malias cabe mencionar~ que con anestesias en las que fu6 el 6ter

el agente de mantenimiento se presentó:

Hirotensión severa por hemorragia por lesión sobre Gorto,

Arritmia y taquicardia por fiebre, .
Fibrilación ventricular,

Faro cardiaco por falte de oxigeno~

Taquic~rdia de 180 por minuto,

Hipotensión marcDda pI'ovoco.da por sobre".osis cle'I'r:L..JlotC:lÍc1n.

En nuestro estudio se prc;sentóun CDSO de (>~ .1 Lm_l de l.:.lS

arriba mencionadQs, evolucionJ.ndo todDS satisf, ct,riancnte.

En los pacientes que recibieron fluothane su rnpc.ctaron:

Un csso, problemas de ventila.ción por tubo orotT2queal requefio.
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Dos casos, hipertercia que coincidiercn con t3mreratura au-

biental sumamente alta en sala de orer2ciol1os,

Un caso, de hipotensi6n durante 20 minutos,

Dos casos, de r...:3rocétrdí3.co por depresión c-.rdi uv;scular"

En anestesia con Ciclop~opano:

paro Cé'.r íaco momentáneo al colocar serC~tr.J.!'orGs? lU2t,o
--

permaneció br~dic6rdico durante el r2stü de IR oporaci6n.

80n ':..nestesia Oxido Ni troso illns relajante :o:,s opi5ceo:

no se rerortó ninbun~" complicación,

Con agentes Líticos mas Oxido ~itroso:

no se observaron complicaciones

Otras complicaciones:

paro c:l:cdíacodurante el proceso de inducción.

Creemos obligado hac~r unüs 'claraciones GD las c licacio~

nes que .se report2n con cada técnica o.dministr
-',y qw} v..:rias

de ellas no pueden ser acatadas al .1J..t:ente,Y.h que 21 orL en de -

las mismas es una casa fortuita, extrafia a los ries 3 la téc

nico..

En anestesia con Eter se rep0rta hipotensión que deriva de -

lesión causada a la aorta, lo que oblisó al CirlijaDo rODer .

clamps en el bazo y reparar la lesión. El anestesiólogo hizo uso

de transfusión rara repon¿r la pérdida, habien~o aido cst~s medi

das tOilúdas satisfactorias" Otro cuadro de nirotensión gue tiene

su explicaci6n en sobredosificoci6n de Trimetsf[n, res~onJi6 al

uso de vé1.sopresores,un caso de arritmia y taquic~rCiJ por fio--

bre que fueron controladas por medios físicos 2xtelDos.

El resto de complicacionesreportadassí son lart~ de los -

riesgos previsibles que pueden presentarse"

En las opoI'tunidadesque se usó Fluothlnu Si; n':f,yrt3 un caso

de problemas de ventilaci6n originado por al uso del tubo ~ndo--

traqueal no adecuado, lo que se solventóh¿c ienc:'o cor:lpresi'~)nt;rc]

queal externa. Dos cssos de hip3rtermia que coinoidieran con teB

peratura ambiental sumarr.cctealta en sala de ol'orncLones,caso -
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de dos hermanas operadas simul ;:;6neamente h,:biél1cJoserc\.istrac1o

te¡lperatura de 38. 5°C en l1.llJ('~eel13s; así YilÍsmo ich,,3 r~:ci8n-

tes no respondieron 3 ~es2r de las medidas preventivas y el uso

de técnicas hipotérmicas aplicadas dur~nte el acto quir6rGico.

Otro de hipotensi6n durante 20 minutos que obli~aron 2 usar vaso

preso res , retirar agente anestésico, etc., el C2B0 Be resolvió -

SQtisfactoriamente. h1ro c2rcli:lco en ',:.O,gor:ortuniclJdes lo que

suponemos debi¿os a depresi6n por el agente anestésico.

Durante la administraci6n de Ciclopropano se observb raro

caruíaco en el momento de colocJr separadores, los ~:uecompridi~

ron la víscera cardíaca, que respondió con D3saje lnterno y re-
tirc.:c 1'. co usa que lo proc1uj o. El p:.:,ciente perilL n,:;ciÓ:Jr'~,..icár-

dico durante el resto de 13 intervenci6n, sinrossntar ninGuna

secuela post operatoria.

Durante el proceso de inducci6n se presentó un c so de paro

carGíaco que resron~i6 élmasaje externo, no observánCose secue--

las tardí3.s.

¡:Snla presente revisión la IDélyoría de l:;,oblcu,'s se 'resenta

ron cu,=,ndo se usó ""ter COUtO s¡;ente de 112.nteni!,Üent°'J y lue[,o

se ven con el uso de Fluothone; todo lo que es 2xplicAble yo

que el n6mero de anestesias administradas con estos ~bentes fué

mayor.

EstaIllOspleno.mente convencidos que le}t6cnic inlLlo.toricl-

tiene o.cá toda su in6ic~ción por dar muchas mes v~ntajas ~ue la

técnica endQvenosa.

SUMARIO
-"-'_."o'-+"---~

Se ono.lizaron cincuentidós protocolos clicicos que ingresa-

ron a los Depo.rtJ,mentosde 1edio.tría y CiruL.ír,
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s U 1\,1A n 1 O~ = , =_.~-~_..-

Se anclizaron cincuentid6s protocolos clinicos
-2 r cientes

que in..;resJ.rona los DerartoLlentos de .teOii? trÍ<J.
j Ciru:i: del -

Hospital Roosevelt, en los 050s cüm~r2ndifos de 1~57 1966 con

Ciagnóstico (leConJucto Arterioso persistente y Quienes se -

les intervino -ara corregirles la Balformaci6n Ocl'~lo se cuent~

su edad, peso, con ici6n física, rremedic2ci6n, tifo de aneste-

siQ e.dministr2d3, tL::m};o de ~.,nestesia ,t:i.G OlJéT.::lturio? CUC:l~'

plicc;ciones durante 01 2CtO yUirúI'Gico, uso l'e
hi':-'.t-¡ li v con,j

diciones dI salir de s81a de oreraciones; oos :,rvelncl.):Jue el,,:ter

se usó en 12 mayoría y luego Fluothano, el peso pro~edio iu6 de

35 librJ.s 1 onza, la edad promedio varió entr 5 moses y 1) aios

1 .".,
f ' d

.
f ' d 2 1 -""',-.'-~ conldlclonlsico prome la ue era o , a ~reoe~lC2ClGn lue

é1bc.se de 2enob~-:rbital, .Ltropina y DCFi:erol<1 ti~:".. de aneste-
sia que ctcmi,.ló fué el inh:1latorio,el tiempo clen;3~)tEsi~,rrome

dio fu6 de 3 hor2S 27 minutos, el tiempt promedio opar2t~rio

fué de 3 horas. Las complicaciones en su mQYQ~i fueron ar~it--

mias y fibrilación ventr:L.cular.La hipot\:)rmL~S6 u.c;,.~' cm Ln casos

teniéncose C01:10promedio C'e temp8lGturo. 35°G
L2s condiciones en que los pacientes s~liGron de sala de

operGciones fueron bueno.s a resar de sus complicaciones t~les -
como arrit8ias cerJíacas y paro car~íaco, los cueles fuer~n re
versibles y no dejaron secuelcs tardías.
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CONCLUSIONES
, """",_.

'-"""--"'-"'
~ ""' '.~ , ..0.-

--

la.¿l anestesi610go debe tener amplios cono i~i2ntQs el probl~

ma hemodin§mico que presentan los pacientes con conducto 2r-

terioso rersistente.

23. Se reco0ienda ser lo mas simplista en l~ f ,rill0cologi

da durante la realización anestésica.
eLlI)le<~

30.. Se exige al snestesiÓlor:;o en le, administr ciÓ,c~c
L" técnic.:-t

anest§sica, ser lo mas cuidadoso, evitandc, variaciones brus-

C('1.Sde cuo.lquiero. nC\turc::Üexo.y Dantenor vi 1,inoL'.. const.::mt¿;

en presión art:'rial, pulso, te11peratur8 y jTc,iÓC1'vonos:),.

4a. Creemos que los-?-C,entes onestésicos
1 aL' inh.~ cicmes rc'rreseg

tan una Gran ventaja sobre los agentes endovenosos, ya que -

los agentes inhalantes son eliminGdos del ,lO casi in-

mecliat"Llente; mientras que las ~l}ezclas endoVEmO~3!~~,S :':e:CIlJane-~-

can en el organismo por Das tiempo, sin Gue so tonga un con-

trol tan absoluto sobre 12 terminación de su 2cci6n.

5a. De acuerdo con nuestra experiencia el Fluoth2no ha demostra-

do ser uno de los mas valiosos agentes anest&Gicos pera lJ -
ciruBia cardiov8scular, de suave inducci6n, 08 efectos ino--
cuas sobre el sistema respiratorio, depresor del sisteD8 csr

diovascular que 12 experiencia del anestesi610gu puede amor-

tiguar, propiedad que lo hac'e de lran v,"Üor L, p:coC.uc--

ci6n (~e hipotensi6n controlCldcl en estos C:lSOS.,8 do r6I'ida

eliminación del organismo y lo hace el ¿nest~sico c~si ideal

en estos casos si el anestesiólogo lo c~nJCG bi§n.

bao Los ni~os con d§ficit ccrCiovascular parecen ser f~cilmente

deprimibles con cualquier anestésico que s\:;use o

--~-
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La prevención de la hiperteD~ia es básic~, y que cou'icio-

nes clilILt&riccs c::~lurosas y salas de oper,;,ctones no ¿conc1i

cion.:~d().s,ho.n clemostrc.,c1on, ser rropici.::lSiT ('3k; tipo de

cirue,ía, ya que rrOV;~;C2n elevación de 1.3.te'l.,.cr::i:;UI'r;uc a

pesar de los medios físicos aplic2~os ~ue'?c~ ser suy eifici

les cle controlar; :por lo que se L;co,ÜcndJ tCrJ.i)r:L,1cili )~-

des par::; control de le. posible elev¿\ci&J l;ÓÜÜCél.
,1
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1 N T R O D U e e ION :

Con el avance de la Cirugía Cardiovascul:;¡,r el anestesió-

logo ha brindado su decidida¡ colaboración el desarrollo de la -
Cirugía Cardíaca, sus funciones se han ~mpliado, manajando al -
paciente desde Pre-operatDrio hasta¡ el cuarto de recuperación -
por 2 a 4 días.

Como particularidades del paciente con Conducto Arterio-

t ' . t I. t ' 1 d d 1
I

11so, lplCO y a. lplCO, se omo a e a , ya que a mayorH~. no e

ga a los 10 años, el déficit Pondo-estatural, disnea en los pa-

cientes con Ductus arterial persistente,se le suma el problema-

de hipertensión Pulmonar, insuficiencias cardíaca y sus conce -
cuencias.

H 1 S T O R 1 A:

La primera anestesia data desde 1932 cuando el Dr.

Samuel Grass practicó la primer¡¡¡¡. intervención de éste tipo. En

Guatemala desde el 3 de Mayo de 1952 cuando los Drs. Pablo Fuchs

y Roberto Arroyave iniciaron la era de la Cirugía Cardiovascu-

lar, desde esa época se ha practicado con m~gnificos resultados.

O B JET 1 V O S :

10.- Recopilar los datos de los protocolos del Departamento 00

Anestesia.

20.- Hacer una revisión de los adelantos que se han hecho sen

tir en las técnicas anestésicas empleadas en nuestro

medio.

30.- Evaluar cual de los procedimientos anestésicos di mayo -

res ventajas y seguridad en su ~aplicación.

--- --.------



-2-

40.- Actualizar los principios de seguridad que debieran regir

la ac~inistración de anestesia a pacientes con conducto-

arterioso.

F I S I O P A T O L O G 1 A :I_~_-

Problemas que se deriban de la comunicación entre Aorta

y Pulmónar, en su inicio el dominio es Aortico, para luego ceder

y dominar la pulmon~r, notans.ose en su inicio dominio Ventricu

lar Izquierdo el cual cede tardíamente pudiendo llegar a Insufi

ciencia que son los estadios finales de la preseqte patología,-

asociado ésta a hipertensión pulmonar de aparición más precoz
-

que la insuficiencia y con an constante aumento del volumen san

guineo que se oculta debido al secuestro del corto circuito para

hacerse presente cuando se corrige la malform~ción.

CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS

Deri bados de la belladona: Sulf:ilto de Atropina, iILhibi
-

dor parcial del vago, con disminución de secreción salival y

arritmias, estimula la respiración, dosis 0.01 mg x Kilo de Pe-

so, taquicardizante.

Escopolamina: de igual acción farmacolóSico que la atropina, no

taquicarizante. Dosis 0.01 mg x Kilo de Peso.

NARCOTICOS: Morfina, deprime centro respiratoio, sin acción car

díaca marcada, Dosis 1 mg x c/lO lbs de Peso.

BARBITURICOS: Fenobarbital, deribado de la malonil urea, depre-

sor del Sistema Nervioso Central, específicQmente sobre Cortex-

Motor, Dosis en Niños~ 2 mg x Kilo, de acción prolongada.

Durante la inducción se usan barbituricos de acción UI -

tra corta no origina exitación ni bloqueo de mas corticales afe

rentes.
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Dosis: no mayores de 0.5 grs en solución.

ETER: Conocido como anestesia desde 1846, da origen a secrecio

nes bDnnquiales, dilatador bonquial, origina aumento de adrena-

lina por estimulación suprarrenal, produce amaento de capacidad

funcional del musculo cardíaco, hígado y riñones, reducen sus -

funciones.

CICLOPROPANO: Parasimpático mimético que sobre riñones reduce-

su función, sobre el corazGn disminuye su acción rítmica y cuag

do se dosifica da origen a depresión respitaria, arritmia cardia

ca por estímulo exito conductor. No se recomienda usarlo asoci~

do con adrenalina.

OXIDO NITROSO: No irritante de la mucosa respiratoria, sustit~

ye el 020 celular, razón por la que sobre dosificación lleva a

hipoxia. No se usa como agente de mantenimiento pero si asocia-

do con analgesico fuertes (demerol, Fentamyl, etc.) y otros a -

gentes .anestésicos.

FLUOTHANE: Hidrocarbonado, ~ fluorinado, anestésico fuerte, no

inflamable, que sobre sistema cardiovascular origina depresión,

y sobre sistema respiratorio es inocuoo Proauctor de vaso di -

latación e hipotensión segundaria.

HIPOTENSORH~S: Camfosul.fonato de trimetafán, bloquiador gangli2.,

~egico, de rápida acción y cortisima eliminación, se usa en 80-

lUBiones al 001 x 100 para goteo continuo.

FLuothane: Agente anestésico, hipotensor en relación con la do-

sis suministrada.

RELAJANTES ?1USCULARES:

10.- Drogas no De8polarizantes que inhiben la acción de acetil-

colina en terminación motora.

- - ------ --
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20.- Drogas Despolarizantes que sustituyen a la acetil colin~

de acción similar a ella.

Succinil Colina: Droga despolarizante de rápida eliminación, de

uso generalmente para intubación.

D-Tubocurarina: Relajaate de mas larga acción, compredndido en-

tre los no despolarizantes. Dosis 3mg x c/IO kilos de peso.

Atid060 Metil Sulfato de Neostigmina.

Gallamina: Relajante sist~tico de acci5n intermedia entre los

arriba descritos, taquicardizante, cuya dosis recomendada es de

2 mgs x kilo de peso. Antídoto- Metil sulfato de neostigmina.

HIPOT~RMIA MODERADA:

Técnica con la que se reduce la temperatura corporal e~

tre límite de 28 a 30° C. , reduciendose con ella el metabolis-

mo basal en más omenos 50%.

La tennica más corriente es con el uso de colchón de hipotermia

por el que se hace circular líquido frío.

Recalentamiento: Lo recomendado es hacerla rápidamente, cuando-

los valores termicos son superiores a los 32°C.

Técnica Oxido Nitroso Eter: La inducción se inicia con 'oxido -

nitroso y gradualmente se administra eter, hasta logar intubar-

al paciente, como agente de mantenimiento, se usa eter~ Se pu,!.

de asociar a drogas hipotensoras.

Técnicas Ciclo Propano Eter: Técnica que la inducción se inicia

con ciclo propano, y graudualmente se administra eter, el que 8

se deja como agente de mantenimiento.

Fluothane: La tennica de inducción es variable (endovenosa, funha

latoria) y el mantenimiento es con fluothane a dosis variable -

segun las necesidades del anestesiologo y tolerancia delpacien-
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te en promedio 0.8% de vapor del mismo.

Me~clas Liticas más Oxido Nitroso: Es la combinación de varias

dorgas de uso endovenoso que se emplea como agente de manteni -

miento quedando el óxido nitroso, como agente se~undario.

MATER IAL Y MTi';TODOS:

De los 52 Protocolos Clínicos de pacientes que se revisa

ron se analizó: edad, peso, sexo, condición física, premedica -

ción, agente anestésico, uso de hipotensores, hipotermia, signos

vitales, tiempo de anestesia, tiempo operatorio y complicacio -

nes.

La edad varió de 3 meses a 19 años, mujeres se presentó 38 opor

tunidades y en hombres 14, el peso osciló entre 7.6 y 99 lbs. -

con promedio de 35.1 Iba. su condición física se evaluó, segun-

tabla de la Sociedad Americana de Anestesiología.

La premedicación fué a base de barbituricos, derib~dos de la be

lladona y opiaceos.

En el proceso de inducción se usaron agentes inha.lantes, endov~

nosos y técnicas mixtas, evaluando cada caso en particular para

su p.plicaci'on.

Los agentes de mantenimiento variaron; en su mayoría en inhalan

tes, y endovenosos los menos empmeados.

Los relajmtes de usaron segun su indicación: Para intubación -

Succinil Colina. Gallamina y D-TubocuraDina cuando se necesitó-

para la re~ jación mis prolongada.

Como hipotensores se empleó el camposulfonato de trimetafano y

en los últimos casos f1uothane.

La hipotermia se administró con el fin el reducir el metabolis-

mo ba.sal1-
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Constantemente se observaron signos vitales, temperatura etc.

y BU evolución post-operatoria de todos los pacientes.

RESULTADO Y DISCUCION:

En los 52 casos analizados se emDleo la técnica inhalato
" -

ria, en 31 pacientes, endovenosa en 9 y mixta 12 pacientes.

La premedicación fué de fenobarbital a dosis de 2 mgs.x kilo p~

so, Demerol de 0.5 a lmg. x kilo y derivados de belladona en do

sis de 0.01 mgs. x kilo de peso.

Tubo preponderancia el sexo femenino. La edad fué de 3 meses a

19 años, el peso promedio fué de 35.1 Iba. y el estado físico -

de los pacientes v~rió en(3n) entre 2 y 4 grados.

La hipotermia se empleo en 47 aportunidades (78.84%) la que se-

mantuvo entre 32 y 34°C.

La inducción que prevaleción fué la inhalatoria.2:1 tiempo de -

anestesia promedio fué de 3horas 27', y el tiempo operatorio el

promedio fué de 3horas.

Su evolución fué satisfactoria en todos los casos.

La presente serie reporta varias complicaciones, tales como hi-

pertermia, hipotensiones, fiVrilaciones las que no pueden ser -

atribuibles a los agentes anestésicos, ya que 1 a mayoría de ella

fueron originadas por agentes secundarios; tales como sobredo.::!,i

ficación de agentes hipotensores, hemorragias, etc. y en otras

oportunidades, la hipertermia tuvo su explicación en la temper~

tura ambiental excesivamente elevada.
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C O N C L U S ION E S :

10.-

20.-

30.-

40.-

50.-

60.-

70.-

Amplio conocimiento del probl~ma. hemodinámico por el limes

tesiologo.

Se r~comienda el empleo de ténmicas simplificadas.

Poner sumo cuidad y vigilancia en el desarrollo del acto

anestésico quirúrgico.

Creemos que los agentes inhalantes dan mayores ventajas-

que los de uso endovenosoo

De acuerdo a la experiencia creemos que el fluothane es-

el más indicado de la cirugía cardiovascular.

Nifios con déficit cardiovRscular con mis facilmente de -
primible con cualquier agente anestésico.

La prevención de la hipertermi~ es de suma importancia,

en la Cirugía Cardiovascul~ro

V~(f~

iJlJú)
---- . --..
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	- - --- --- 
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	por el que se hace circular líquido frío. 
	Recalentamiento: Lo recomendado es hacerla rápidamente, cuando- 
	los valores termicos son superiores a los 32°C. 
	Técnica Oxido Nitroso Eter: La inducción se inicia con 'oxido - 
	nitroso y gradualmente se administra eter, hasta logar intubar- 
	al paciente, como agente de mantenimiento, se usa eter~ 
	Se pu,!. 
	de asociar a drogas hipotensoras. 
	Técnicas Ciclo Propano Eter: 
	Técnica que la inducción se inicia 
	con ciclo propano, y graudualmente se administra eter, el que 8 
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	te en promedio 0.8% de vapor del mismo. 
	Me~clas Liticas más Oxido Nitroso: Es la combinación de varias 
	dorgas de uso endovenoso que se emplea como agente de manteni - 
	miento quedando el óxido nitroso, como agente se~undario. 
	MATER IAL Y MTi';TODOS: 
	De los 52 Protocolos Clínicos de pacientes que se revisa 
	ron se analizó: edad, peso, sexo, condición física, premedica - 
	ción, agente anestésico, uso de hipotensores, hipotermia, signos 
	vitales, tiempo de anestesia, tiempo operatorio y complicacio - 
	nes. 
	La edad varió de 3 meses a 19 años, mujeres se presentó 38 opor 
	tunidades y en hombres 14, el peso osciló entre 7.6 y 99 lbs. - 
	con promedio de 35.1 Iba. su condición física se evaluó, segun- 
	lladona y opiaceos. 
	su p.plicaci'on. 
	Los agentes de mantenimiento variaron; en su mayoría en inhalan 
	tes, y endovenosos los menos empmeados. 
	Los relajmtes de usaron segun su indicación: Para intubación - 
	Como hipotensores se empleó el camposulfonato de trimetafano 
	en los últimos casos f1uothane. 
	La hipotermia se administró con el fin el reducir el metabolis- 
	mo ba.sal1- 
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	Constantemente se observaron signos vitales, temperatura etc. 
	y BU evolución post-operatoria de todos los pacientes. 
	RESULTADO Y DISCUCION: 
	ria, en 31 pacientes, endovenosa en 9 y mixta 12 pacientes. 
	La premedicación fué de fenobarbital a dosis de 2 mgs.x kilo p~ 
	so, Demerol de 0.5 a lmg. x kilo y derivados de belladona en do 
	sis de 0.01 mgs. x kilo de peso. 
	Tubo preponderancia el sexo femenino. La edad fué de 3 meses 
	La inducción que prevaleción fué la inhalatoria.2:1 tiempo de - 
	anestesia promedio fué de 3horas 27', y el tiempo operatorio el 
	promedio fué de 3horas. 
	Su evolución fué satisfactoria en todos los casos. 
	La presente serie reporta varias complicaciones, tales como hi- 
	pertermia, hipotensiones, fiVrilaciones las que no pueden ser - 
	atribuibles a los agentes anestésicos, ya que 1 a mayoría de ella 
	oportunidades, la hipertermia tuvo su explicación en la temper~ 
	tura ambiental excesivamente elevada. 
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	C O N C L U S ION E S : 
	10.- 
	20.- 
	30.- 
	40.- 
	50.- 
	60.- 
	70.- 
	Amplio conocimiento del probl~ma. hemodinámico por el limes 
	tesiologo. 
	Se r~comienda el empleo de ténmicas simplificadas. 
	Poner sumo cuidad y vigilancia en el desarrollo del acto 
	anestésico quirúrgico. 
	Creemos que los agentes inhalantes dan mayores ventajas- 
	que los de uso endovenosoo 
	De acuerdo a la experiencia creemos que el fluothane es- 
	el más indicado de la cirugía cardiovascular. 
	Nifios con déficit cardiovRscular con mis facilmente de - 
	primible con cualquier agente anestésico. 
	La prevención de la hipertermi~ es de suma importancia, 
	en la Cirugía Cardiovascul~ro 
	V~(f~ 
	---- 
	. --.. 



