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Resumen,

El comportamiento de la mecanica ventilatoria pediatrica mediante el monitoreo
1o invasivo con la espirometria SSS del D-Lite pediatrico, se estudio en cincuenta nifios
divididos al azar en tres grupos: 1) 20 niiios con sistema Semicerrado circular, 2) 20 con
sistema Bain o Jackson Rees, y 3) 10 niios con sistema Garcia Lopez o Mapleson A.
Bajo anestesia general. Las variables registradas son: resistencia en la via aerea, presion
Peak, presion Platea, volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VeF1);
capacidad volumétrica, volumen Tidal (Vt), volumen minuto (Vm), Compliance (C).
Utilizando un espirometro SSS Datex, maquina anestésica INTERMEDIC PENLON
AM 1000, Capnomac Ultim.

La resistencia en la via area es 16 + 3 mmHg, cifra menor a la reportada normal
en los nifios de 20 a 30 mmHg, La Compliance esti aumentada en el grupo Garcia
Lopez (16.6 + 8 mm / cm H20) con un volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VeFi) menor (64 1 6%) en comparaciopn al grupo Bain y Circular

semicerrado. El sistema que mas secreciones produce quizis por el calentamiento y

humedad en el circuito es el circular semicerrado,

Se detectaron 24% eventos anormales, con trastombs en la via aerea; acumulo
de secreciones, broncoespasmo, desconexion del circuito al tubo endotraqueal.

El monitoreo de la ventilacion mecanica del nifio, con espirometria SSS,
capnomac US, asegura la entrega ade_cuadé de gases y presion en cada ciclo respiratorio
y ademas son indicadores que detectan eventos respiratorios anormales que ponen en

peligro la vida durante la anestesia en el paciente pediatrico.

Palabras claves: Compliance, resistencia en la via aerea,



Summary

The pediatric Ventilatory Mechanism’s conduct, throug the monitor non invasive
with the D-lite pediatric’s SSS espirometry, it was researched in 50 children divided at
random in 3 groups: 1) 20 children with circular semiclosed system, 2) 20 with Bain or
Jakson Rees’s system and 3)10 children with Garcia Lopez or Mapleson A’s System.
Under general anesthesia, The register variables are: resistence inthe airway. Peak
pressure, Plateau pressure, breathe volumen forced in the first second (VeF1), volumetric
capacity, tidal volume (Vt), minute volume (Vm), Compliance (C). Using a datex SSS
espirometor, anesthesic machine INTERMEDIC PENLON AM 1000, Capnomac Ultim.

The resistence in the airway is 16 + 3 mm Hg, minor digit according to the
normal reported in the 20-30 mmHg children. The Compliance is increased in the Garcia
Lépez's group (16.6 + 8 ml/cm H20) with a breathe volume forced in the first second
(VeF1) mino (64 * 6%) in comparisons to the Bain's group and semi-closed circular.
The system that more secretions produces maybe because the warm-up and moisture in
the circuit is the semi-closed circular,

There were detected 24 % sbnormal events, with upsets in the airway: secretions
accumulation, bronchospasm, circuit disconnection to the endotracheal tube. |

The child’s mechanical ventilation’s monitor with SSS espirometry, capnomac
US, it secures the gases’ appropiate delivery and pressure in every respiratory cycle and
besides they are indicators that detect abnormal respiratory events, that they endanger

the life during the anesthesia in the pediatric patient.

Key words; Compliance, Resistance in the airway,



Introducecion

Las técnicas de monitorizacion no invasiva proporcionan informacion acerca de
la funcion de organos y sistemas sin alterar la barrera anatomica. Estos métodos
permiten una vigilancia con poco peligro de lesion y sin dolor. Los aparatos de
monitoreo respiratorio son especialmente utiles en el cuidado neonatal y pediatrico,
debido a Ia dificultad y al elevado riesgo de establecer vias de monitorizacion invasiva en
los pequeiios vasos de los lactantes y los nifios ( /8 ).

Eu la dltima decada las causas legales cerradas en la ASA ( SOCIEDAD
AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA ), son de origen respiratorio; que han dejado
muerte o falla cerebral, y algunas fueron prevenibles con el monitoreo, Los mecanismos
de dafio mas frecuente son: Inadecuada ventilacion, intubacion esofigica, dificultad para
intubacion traqueal, broncospasmo, aspiracion, extubacion traqueal accidental e
intubacion endobronquial ( /5, /6).

Durante la anestesia, la funcion pulmonar se modifica grandemente, los
~mecanismos reguladores propios de la mecanica toracica y pulmonar se pierden ( o
desconectan ) del sistema nervioso simpatico. Aunado a estos, los circuitos anestésicos
ofrecen ventajas y desventajas en el control de gases ( Dioxido de carbono y Oxigeno );
y es necesario poder identificar tempranamente un proceso restrictivo u obstructivo, por
falla en el circuito anestésico, aumento en la resistencia de la via aérea, espasmo o
produccion de mdco. Y aprovechar los avances técnicos como son el CAPNOGRAFO, |

OXIMETRO DE PULSQ, y el sensor d¢ COMPLIANCE vy presion de la via aerea,

El conocimiento de la morfologia del capnograma,b como monitoreo del Biéxido
de Carbono al final de la expiracion ( ETCO: ), puede ser efectivo en la deteccidn
oportuna de accidentes intraoperatorios relacionados con la anestesia, Un trazo tfpic‘o de

ETCO: donde cambios en la presion de CO: esta registrando el volumen de gas expirado



en un movimiento respiratorio; y esto refleja el estado de Ventilacion/ Perfusion ( V/Q
)en el pulmon. El andlisis de la curva de Capnografia: FASE I: CO: libre de gas de la
via aerea ( espacio muerto anatomico y del sistema ). FASE II: Rapida elevacion del
trazo ( mezcla de gas del espacio muerto con gas alveolar ). FASE HI: Representa CO:
alveolar, este tiene una rama positiva indicando una elevacion del CC: procedente de
alveolos.

Es 1til en eventos adversos como extubacion accidental, desconexion de
circuitos, intubacion esofigica, defectos en la ventilacion y el sistema de ventilacion,
embolismo pulmonar y también de utilidad durante la resucitacion cardiopulmonar ( /, 2,
3,4, 5)

La capnografia nos permite reajustar el gas fresco a los circuitos anestésicos
comunmente utilizados en pediatria ( Bain, Circular semicerrado ) con menor
reinhalacion de CO; si el flujo de gas y la frecuencia respiratoria son inadecuadas. Asi,
cualitativamente los artefactos pueden contribuir en un 8-36% en la elevacion de la linea
media basal del capnograma en nifios (6, 7).

- Compliance es la facilidad de estiramiento o distensibilidad del sistema téraco-
pulmonar, La compliance es una medida que bien pueden lds‘ pulmonés cambiar su
volumen total a un canibio de presion, sobre cada respiracion. Da una informaciéh en
forma de curva y niumero.

En o adulto la pendieate de 45° en la curva PRESION-VOLUMEN
corresponde a 30-100m! / cm H:O de compliance, la misma pendiente de 45° en infantes
pequefios corresponde a 10ml / emH:0. La curva presion volumen, ilustra una relacion
dinamica entre dos parametros, volumen y presion. La curva contiene la ‘misma
informacion basica como se dibuja en tiempo real. El valor de la rama inicia, con el
patrén de reconocimiento del ojo y cerebro humzino._ Cuando ocurre cambios, éste inicia

facilmente siguiendo un patron que varia en forma simultanea.
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La colocacion del sensor, en la parte baja del tubo endotraqueal y entre la "Y",
1o permite alteraciones por compresion de volumen o flujo de gas. Por lo que se puede
monitorizar una curva que relaciona voliimen-presion, volimen-flujo. Se habla de una
disminucion de la compliance, cuando el angulo disminuye y la morfologia se dirige a la
derecha, Su comparacion grafica es mas especifica que la prictica subjetiva de sentir el
movimiento de la bolsa de reservorio ( /0).

Los beneficios de la compliance son: a) Verificar la adecuada salida de volimen
de aire a minima presion, b) Permite el ajuste del ventilador a requerimientos de cada
paciente.

La advertencia de ventilacion en un solo pulmon permite evitar complicaciones
como atelectasias ¢ hipoxia sistémica, La morfoldgia de compliance cambia, y la presion
pico ( peak ) aumenta ( por arriba de 17 cm-H:O ) antes de que disminuya la saturacion
de O o se presenten cambios en ETCO: ( 8).

La curva FLUJO-VOLUMEN,; el flujo inspiratorio refleja el flujo usado por el
ventilador. El flujo expiratorio indica la resistencia de la via aérea durante la expiracion
(9)

Es de gran utilidad durante la cirugia laparoscopica, donde exite una gran
compresion diafragmitica por la insuflacién de CO:; aunado a Ja posicion de
Trendelemburg, Linealmente ¢l manejo de la compliance pulmonar dindmica puede
detectar mayores cambios fisiologicos en la propiedades pulmonares y asumir una
Optima recuperacion en la parte final de un procedimiento quirirgico: en el BYPASS
cardiopulmonar, ‘procedimiento que comprimen ej torax, enfermedad pulmonar; ﬁbrosié
y atelectasias. En estos casos la disminucion de la elasticidad se manifiesta por una
curva girado del axis en forma horizontal ( /7, /2, /3, 14 ).

Los nifios pequeiios presentan alta resistencia en la via aérea debido a un

estrecho tubo endotraqueal y el pequeiio calibre de bronquios y via aerea baja; sin

3



embargo por caracteristicas anatomicas de su torax, la curva tipica presenta claramente
muy pobre compliance y una presion alta de la via aérea ( presion Peak, Plateau ). ( 9,
18).

Siendo ETCO: resultado del V/Q y metabolismo pulmonar alveolar, su vigilancia
a través del monitoreo por CAPNOGRAFIA, y la dindmica pulmonar y tordcica a través
de la COMPLIANCE conjuntamente con mediciones de presion en la via aérea ( P.
Pcak, P. Plateou ); asi como el registro cualitativo de la saturacion de oxihemoglobina,
mediante la oximetria de pulso, pueden ayudar al diagnostico de una serie de fenomenos

fisiologicos y patologicos ( 4 ) durante la anestésia pedidtrica,



- Material y Método

Se estudian nifios ( n = 50 ) de recién nacidos a 12 afios de edad, formando tres
grupos de estudio, seleccionados en forma de cuota. El grupo 1) sistema Circular
Semicerrado ( n =20 ); 2) Sistema Bain Pediatrico ( n = 20 ); 3) Sistema Garcia Lopez
(n=10). Con subgrupos de edad : menores de 3 aiios, 4 a 6 aiios y de 7 a 12 afios.
Ambos sexos. ASA 1, 1L ﬁogramados para cirugia electiva y bajo anestesia General.
Con examenes de laboratorio completo y en limites normales. Excluyendo del estudio
aquellos con patologia pulmonar, cardiaca, congénita 6 hematologica. Los criterios de
eliminacidn, son aquellos pacientes que cursaron con alguna complicacion durante la
anestésia, como sangrado intraoperatorio, alteraciones hemodindmicas.

Se realizo premedicacién segun criterio del anestesiologo. Todos recibieron
anestesia general, se utilizo un miorrelajante no despolarizante. Se monitorizé con
Electrocardiograma en derivacién DII continuo, CARDIOCAP II Ultim Screen.
Oximetria de pulso por pletismografia. Capnografia con espectometro de masas;
CAPNOMAC Ultim Screen, con D/ lite pedizitn’c':o.‘ En un a’paraio de anestesia
INTERMEDIC PENLON AM 1000.

El registro de variables a evaluar se realizé en cuatro tiempols; 1) Postintubacion;
2) A los 20 minutos de iniciada la anestésia; 3) A los 40 minutos de iniciada la anestésia.;

4) Al extubarse al paciente. Los paramétros a evalauar: a) Resistencia en la via aérea

:presion plateou, presion peak, volumen espirado en el ler. minuto; b) Capacidad

pulmonar; Didxido de carbono al final de la espiracion ( ETCO: ), volumen corriente
(Vt), volumen minuto, compliance pulmonar dinamica; c) Saturacion parcial de
oxigeno.

Los datos se recabaron de acuerdo a los objetivos planteados, y en una

hoja de recoleccién de datos que se muestra en el Anexo,



Para el analisis estadistico de las variables se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersion, como son la media y desviacion estandar, Buscando la
diferencia significativa entre los tres grupos con la prueba de T - Student. Con un

intervalo de confianza del 90% y una P significativa <0.05.




Resultados

Se observa que en demografia, la edad de los sujetos se encontro mis alta en el
grupo del circuito G. Lopez, pero sin una diferencia significativa estadistica, con
predominio del sexo masculino durante el estudio.

Los grupos tenian las siguientes caracteristicas: el grupo 1) Circular Semicerrado
con veinte pacientes, el grupo 2) Sistema Bain con veinte pacientes y el grupo 3) Garcia
Lopez ( Mapleson A ) inicamente con diez, ya que el sistema en un principio provoco
taquicardia, hipertension y retencion de ETCO..

El peso corporal se encontrd incrementado en el grupo 3 en comparacion a los
otros dos grupos ( Tabla 1 ). Dentro de los antecedentes clinicos, un paciente con
historia de asma,

e obtuvo una diferencia significativa en el ETCO: en edad de 0 a 3 afios del
grupo 1 (32.9 + 5.0 mm Hg ) en comparacion con el grupo 2 (306 +5) y 3 (302 +
3 ). En edad de 7 a 12 aiios del grupo 1 presento 38.3 + 4 mm Hg de ETCO: a
diferencia del grupo 2 (32.5 £ 0.7 ) (Cuadro I ). -

El volumen tidal y volumen minuto se modificaron en base a peso; apouando 10
ml/ kg de O: no encontrando diferencia significativa. | .

La compliance en sujetos de 0 a 3 afios muestra una diferencia significatica
mayor del grupo 3 ( 16.6 + 8 ml / cm H:0 ) en comparacidn del grupo 1 (8 + 5ml/cem
H:0). Se observa una disminucién de compliance en edades de4 a6 (17+8 )yde7a
12 ( 17 + 14 ) en el grupo 1 en comparacion al grupo 2 donde se observan 19 + 6 en
pacientes de 4 a 6 afios y de 24 + 9 en edad de 7 a 12; pero sin diferencia significativa
estadistica. Las variables de presion en la via aerea (Cuadro II) presentd diferencia
significativa estadistica en sujetos de 0 a 3 aiios, la presion peak es mayor en ei grupo 1

( 16 + 3 mm Hg ) en comparacion con el grupo 3 ( _13>j~_ 2 mm Hg ). La presion Plateau



fue mayor en el grupo 1 ( 16 + 3 ) en comparacion con el grupo 3 ( 11 + 3 ). En el resto
de los datos de presion en fa via aerea no se encuentran diferencias en edades de4a 6y
7 a 12 afios de ambos grupos.

El porcentaje de Vel fue mayor en edad de 0 a 3 enel grupo 1 (80 + 18 % )en
comparacion con el grupo 3 ( 64 + 6 % ) con una P < 0.05 significativa, En edad de 4 a
6 aiios, presenta un porcentaje mayor ( 89 + 19) en comparacidn al grupo 2 (79 + 19 %
). En edad de 7 a 12/( 72 + 24 % ) del grupo 1 fue mayor en comparacion al grupo 2
(5246 %). No se encontro diferencia estadistica.

Encontramos un 24 % de evento respiratorios anormales, detectados por la
morfologia anormal de la curva Presion-Volumen, Flujo-Volumen tales como: acimulo
de secreciones ( 6casos ), espasmo bronquial ( 2 casos ), intubacion bronquial ( 2 casos

), extubacion accidental ( 1 caso ), tubo doblado (1 caso ). Cuadro III



‘Tabla 1. Datos demogréficos por edad, sexo y circuito anestésico.

Sistema

Edad

13+ 09
(.013-3a)

52+08
(4-6)

95+2
(7-12)

G1
Circular
n=20
M F
(] 2
2 3
1 3
2. 8

Edad

15+10
(0.6-3)

46+08
(4-6)

8+1
(7-12)

G2
Bain

n=20

M

12

F

6

Edad

24+08
(3-3)

10

G3
G. Lopez
n=10

31

11

Valores en media artmética y desviacién estandar.

ARCHIVO Hospital Regional Lic. Adolfc Lopez Mateos ISSSTE

Valores pars definir eded: Unidad = afios; Décimas = meses; centésimas = dias.



Tabila 2. Datos demograficos por peso, edad y circuito anestésico.

Sistema Circular Bain Garcia Lopez
Edad Peso Edad Peso Edad Peso
1.3+09 94+40 15+1 97+36 24+ 9 13.9+34
§2+08 21.4+30 46+ 8 ’ , 207 +6 4 20

95+20 287+6.2 8+1 262+ 4 10 28

Valores en media aritmética y desviacion estandar.
ARCHIVO Hospital Regional Lic. Adolfo Lipez Mateos ISSSTE

Valorespamdqﬁnkedad:'umdad=aﬁos: Décimas = meses; centésimas = dias.



Cuadro |. Variables de capacidad volumétrica

CONCEPTO

ET CO2
{(mmHg)

Vi
(mi)

vm
({/min)

c
(MI/CH20)

0-3 anos
4-6 anos

7-12 anos

. 0-3 afios

4-6 afnos
7-12 anos

0-3 anos
4-6 anos
7-12 afios

0-3 anos
4-6 afios
7-12 anos

G1
N=20

32935+5235*
35.092 + 3.657
38.300+ 47639~

131.208 + 94,769
184.308 + 58.630
293.515 + 224 453

2.055+ 0.996
2.955 + 0.681
5.578 + 5.809

8.000 + 5.503 *
17.102 + 8.213
17.553 + 14.104

G2
N=20

30.657 + 5.191 *
33.332 +2.767
32.507 + 0.752

96.792 + 40.622
195.362 + 60.639
215.417 + 41.53

2.102 + 0.915
3.80+ 1.282
3.523 + 0.579

9.942 + 9.030
19.352 + 6.205
24.757 + 9.328

G3
N=10

30246+ 3879 *

134.884 + 63.549

2.546 + 0.666

16.626 + 8.189 *

ETCOz2 = Dioxido de Carbono al final de la espiracién; Vt = Volumen Tidal; Vm = Volumen minuto; C = Compliance.

- P = <005 significativa 1.C. 90%

ARCHIVO Hospital Regionat Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE



" Cuadro ll. Variables de presidn en {a via aerea

CONCEPTO

PP
(mmHg)

P.Pl
{mmHg)

VeF
(%)

“0-3 afios

4-6 anos
7-12 anos

0-3 anos
4-6 anos

7-12 anos

' 0-3 afios

4-6 afnos
7-12 afios

G1
N=20

16.533 + 3412
11.846 + 1.285
13.56 +6.223

16.235 + 3412 *
11.702 + 1.161
13.965 + 5.501

80.143 + 18.965 *
89.660 + 19.502

72.0 + 24.243

G2
N=20

15.493 + 8.208
12.724 + 2.359
12.227 + 2.615

11.549 + 3.353
12.168 + 1.900
11.843 + 2.48

82.667 + 19,532 *
79.200 + 19.690
-52.0+ 6.245

G3
N=10

13.148 + 2.505 *

11.850+ 3369 *

64.375+ 6.718*

* P = < D.05 significativa 1.C. 90%

ARCHIVO Hospital Regional Lic. Adolfo Ldpez Mateos ISSSTE

P.P. = Presién Peak; P.P| = Presion Plateau; VeF 1= Volumen espirado en el primer segundo.



" Cuadro Ili. Casos detectados por monitoreo

CONCEPTO TIPO DE CIRCUITO

Circular Bain Garcia Lopez
N=20 N=20 N=10
Tubo enroscado 1 0 a
Espasmos 0 0 2
lntubacién bronquial O 1 1
Secreciones 7 ‘ 4 1 1
Exiﬁbacién accidéntal . 0 1 | 0
5 3 4

12

n = numero de casos

Archivo: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos 1.S.S.S.T.E.
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Se sabe que la presion en la via aerea en nifios va desde 30-40 cc Ha0, en
nuestro estudio la presion Peak y Plateau, no revasé los 20 cm H20, para vencer el
pequeiio calibre del tubo endotraqueal y via respiratoria baja, probablemente porque el
nifio no tiene compromiso de la via aerea, el volunien tidal evito atelectasias, hipoxémia
y retencion de COz,

La compliance mostrada en los niiios estudiados, en sus tres grupos, y cada uno
con diferencias significativas de resistencia en la via aerea y reinhalacion de COq, ( a
flujos adecuados de aire fresco, conservando parametros de frecuencia respiratoria por
edad y volumen corriente por peso ) se encontraron en limites normales. La
distensibilidad dinamica pulmonar, fue mayor cou el sistema Garcia Lépez ( Mapleson
A ) en comparacion al circular semicerrado y Bain, sin embargo existe un menor
volimen espiratorio forzado en el primer segundo, 60 %. Esta fimitacién probablemente
se debe a falla en la valvula de salida del circuito, que lleva a retencién y reinhalacion de
CQz, que se manifiesta en el paciente por taquicardia e hipertei\sién, lo cual significa que
I compliance evalua In mecanica ventilatoria, pero aun asi el COz puede ser aumentado
por efecto del circuito anestésico.

El comportamiento de la dinamica pulmonar durante la anestésia, es mas segura
cuando se puede obsetvar y controlar la entrada y salida de aire al Ipulmon, durante la
ventilacion mecénica o control respiratorio. La siguiente serie de fotografias muestra los
valores encontrados normales de presion en la via aerea ( presion Peak, Plaicau,
volumen espiratorio en el primer segundo ) y capacidad volimetrica ( compliance,
volumen minuto y volimen tidal, dioxido de carbono teleespiratorio ), por edad y en
distinto circuito anestésico ( Fig. 1a 5). Todo lo anterior no auxilia en la deteccion de

anomalias en la via aerea. Y que alertan de fallas como: Intubacion brouquial derecha,



fig. 6, espasmo bronquial, fig. 7; fuga de aire a través del tubo endotraqueal fig. i;
acodamiento del tubo endotraqueal. fig. 9; masas tumorales que limitan la ventilacion.
fig. 10; o aquellas posiciones quinirgicas con el mismo efecto ( y que en ocasiones
mejorar la compliance, cono es el caso que se presenta ) fig. I 'Y el principal evento
detectato, acumulo de secreciones mucosas en el tubo endotraqueal fig. 12,

Reporte de un estudio de Ia ASA en 1991, encontrd que de 2,046 casos legales,
762 ( 37 % ) tnvieron un origen respiratorio, se asociaron a indadecuada ventilacion
intubacion esofigica, intubacion traqueal dificil, y obstruccion de la via acrea. La
obstruccion de la via aerea ( 56 casos, 3 % ), apiracion ( 56 casos, 3 % ), ocurrieron
durante la anestesia general, en la induccion previo a la intubacion o durante la anestesia,
mantenida con mascarilla. Broncospasmo ( 40 casos, 2 % ) en pacientes con historia de
asma u obstruccion pulmonar por enfermedad o tabaquismo. Inadecuada ventilacion/
oxigenacion 237 ( 12 % ), de los cuales 130 casos por intubacion dificil ( 6 % ). Las
consecuencias de daiio cerebral fue de 18 % con broncospasmo; 5 % por aspiracion,
23 % obstruccion de la via aerea. La muerte se presento en un 70 % por broncospasmo,
45 % por aspiracion, 64 % por obstruccion de la via aerea ( aqui un 9 % por coagulo de
sangre ) en el lumen o tubo doblado. Siendo mas alta la incidencia de obstruccion
( 18 % ) en la poblacion pediatrica.

Afortunadamente durante nuestro estudio no se presentaron daiios lamentables,
por lo que recalcamos la gran utilidad que tiene el monitoreo de la funcién pulmonar con
el uso del D-lite pedidtrico, durante la anestesia, en forma conjunta a la capnog,raﬁa,
electrocardiografia y oximetria-de pulso. Con lo cual fue posible detectar un‘ 24 % de
eventos anormales en fa via acrea durante nuestro esiudio.

Niall, C.T.Wilton, hace incapie en la importancia que tiene el uso de aditamentos

especiales para el monitoreo del neonato, recien nacido y el infante; que evitan el

- registro y mala interpretacion de los valores emitidos por los monitores. - Recordando

10



que existe una gran variabilidad para los valores obtenidos y los cambios que ocurran
pueden interpretarse a cifra normal prevista para un paciente de edad y peso particulares
y también como valores preoperatorios inemdiato.

Esperamos que este estudio sirva de base para subsecuentes investigaciones de

apoyo al monitoreo no invasivo en el paciente peditrico,

- -

uno
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CONCLUSIONES

Se observo que manejando volumen corriente de 8-10 mi /kg ¢l CO2 ET es mayor
en el circuito circular en comparacion al Bain y Garcia Lopez, pero se observan cifras
normales de 35-45 mmHg. En parte se debe a los flujos altos de gas fresco utilizados
con lo circuitos semiabiertos ( Bam, Garcia Lopez ).

La compliance obtenida en el grupo Garcia Lopez fie mayor que con los otros
dos circuitos, circular y Bain en cada uno de sus grupos de edad. Sin incrementar la
presion en la via aerea, como se obscrva en la Presion Peak y P. Plateau, las cuales no
rebasan los 17 cm H20. El volumen espiratorio forzado en el primer segundo es menor
en el grupo Garcia Lopez, lo que nos habla de un volumen aportado al pulmon entra sin
dificultad, pero no hay una salida adecuada. El intercambio gaseoso es adecuado como
lo demuestra el ETCOz.

Los incidentes detectados por volumen aportado ( por espirometria ), elevaf:ién
del ETCO:z y aumento en la presion de Ia via aerea son: espasmo - mis frecuente en el
sistema Garcin Lopez -, intubacion bronquial, secreciones en el tubo endotraqueal,
deteccion de extubacion accidental. Los eventos anteriores representan un 24 % de los
casos totales en estudio ( n=50 ),

Otro aspecto destacado del estudio es Ja observacion de una mejor movilizacion
de secreciones bronquiales; favorecidas por la humedad y calor del circuito semicerrado;
lo que conlleva un mayor nimero de casos de retencion de CO2 y obstruccion a la salida
de aire a través del tubo ‘endotr»aqucnl.

La importancia clinica del monitoreo no invasivo de la dingimica pulmonar es

detectar en forma oportuna eventos fatales o no deseables durante la- anestésia, en

paciente tan fragiles, como lo es el pediatrico.



/A, -

: VTR FUHGRALTA

L BRaveand ~Shandear, CAPNOME TRY  AND ANAFESTHIESTA, - Lan g Anaoa b,

PO 390 ) s B0

CShantear, 1 B, DUAL END-TTDAL CO2 MONTEORTNG AND - DOUBE -1 JIMEN

THIRBES, Can J Anacsth, THA 0100

S T alwer by, Dy Aceanss, AL THE END THDAL CARBON DTOX DI

NETEETOR,  Annsbhesia, 189905 A% Ghid- bh
Simon, A Blreth, ANCATD N THE DIAGNOS TS OF MALPOSTTTANED DOUBLE-
FHMIEN THRES,  Anesbhosio oo, T2 Moy (65 ) 8k
Vit e, J. W Haansehaton,  CAPNOGRAPHY  DUES NOYT RET TABLY . DETECT
DUUIEBE A LUMEN - FRDDTRACHEAN . THBIE IVIAI.I"I..NZI:"IVII*{N M, Clin Megnik, L8

I FI I S TR e

- Sl by W L HL, LANGE,  THE BAPNOGRAPH, A RETLIABLTS NON-FNVAS LVIE

MONTTOR AR CTHE DETECTTON OF DUEMONARY  EMBILTSM OF  VARLOUS

DRTGIN, Acba Anawesth, Do, TORT; 380 2007224

Rk, B oL BONTINUOUS END FTDAL G2 SAMPLINEG . WUTHTN CTHEE

PRUXTMAL FNDUTRAWIEAL  TUBE ESTTMATES ARTERTAL 102 TENSTON TN

INFANTS,  Can J Anaesbth, 19U 38 (2): 20l-3

- Michacl Bacowe L1, J. 0 RESPTRATORY FREQUENGY  AND ARTIFALT AFFEET

FHE l')/\l"Nl‘II?l}l‘?AI"’Iylflfl'.t BASEL INE  IN O INFANTS, Anesth anale,,  1QU0; 77

TN 12

Mo fman, Lo M, MONETORING COMPLTANCE . A SENSTTIVE INDTUATOR OF -

PHANGE, JF American Ase Nueae Anosth,  Jun, 189925 608 (1) D700

CDabex, SS5 255 2106



L -

1. -

17 -

THL-

14, -

Be-cloesdey, 1 1o CONTINUOUS MUORTTORTNG (F THE PO V0L UME T 0P
AND CUMPLTANCE DURTNG ANESTHESTA, Blin Monit, duly 19925 803):

25 2

- Feinstoin, R, CHANGES TN PULMONARY  ME CHANLES DUIRTNE

LAPARSCOPTL CHOLECYSTELTUMY, TARSG, 1994

Monlk, 1.6 AL TERATTONS TN PULMONARY  FUNCTTON DEIRT NG
LAPARDSCOPTE SURGERY, TARS, 1894

Grupwike, Z., DYNAMIC LUNG COMPLTANCE IANGE'S TN CHTLDREN
CINDE RGO TNL GARDTAL SURGERY WITIE CARDI OPULMONARY  BYDASS, ARG,
HRSE M)

Browpton,  Wod., ARTEIRTAL T END-TIDAL CARBON DIOXIDE TENSTON

DIFEFRENGE DURTNG L APARNSEORY, Aneathesia, 1980 A6z 21014

C Cheney, F.o, Posner, Ko, ADVERSE RESPTRATHRY LVENT INFREWUIENTLY

LEADTNG T MALPRACTTEE SUITS, Anesthesinlony, Descz 191 79
(6 ) 282138 »

Umplﬂn,‘R", ADVERGE RE&PINAWHY'EVENI IN ANESTHE STAZ A BLOSED
CLATMS ANALYSTE, /\ﬁl;.'('?t’;l"\!{"(?‘.‘i('l:j DTV 312 [ L - Ejelgeneict

Mol Lies, ., EFFECTS OF MIDAZOLAM ON RFﬁPTRA]HNY MUSECLES TN
HLIMARNS,  Aneatly /\rm e O 3 S X A A .' Byt

7.4 e o, b, CLTOADDS TNTINSTYOR Y ll|"J|3}‘||‘lf"‘\|lfII/\f‘§ N PEDTATRIA,
Ly Lo anesy 5. é, TOWE,  Mexico, o, el

Wil bon, Ny ASPECTON CLTNTEON RIR! l"h ll\lfl'.‘ll'.,llx‘l'{.‘ll., Glnd caes s de

Anesteoi olneio e oe Newe Lesenpibei cin, Tnloramer icani, Laad, V. 2.




	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Material y Método
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



