Multidisciplinaria Volumen 3

' v;‘\ » ANV
m= s
' -' D'r. J\‘Sé- ul.“| uel /

! ( Dr Juanerl Hurtac

T
LS b7
.

-
:!‘:‘
e

~ el

ISBN: 978-9942-7371-4-4 DOI: https://doi.org/10.16921/Naciones.78

b |
Crossref  Gitied

FRONTIERCORP



https://doi.org/10.16921/Naciones.78

DESCRIPTORES:

T8 L.uEs CLASIFICACION THEMA
Tipo de Contenido: Libros universitarios
Materia: 610 - Ciencias médicas Medicina
Publico objetivo: Profesional / académico
Sello editorial: Grupo Editorial Naciones (978-9942-7371)
IDIOMAS: Espanol
No Radicacion 174327

AUTOR:
https://orcid.org/0009-0005-6940-2096
Hospital Abel Gilbert Ponton
Dr. José Manuel Vera Ruela

AUTOR:
https://orcid.org/0000-0001-7551-8363
Hospital IESS Babahoyo
Dr. Juan Joel Hurtado Benavides

ISBN: 978-9942-7371-4-4
DOI: https://doi.org/10.16921/Naciones.78


https://orcid.org/0009-0005-6940-2096
https://orcid.org/0000-0001-7551-8363
https://doi.org/10.16921/Naciones.78

Dr. Jose Manuel Vera Ruela

CAR-NK: el surgimiento de una nueva terapia inmune para
el tratamiento de las enfermedades oncoldgicas

Las células NK son parte del sistema inmune innato; actuan
mediante citotoxicidad natural y mediada por anticuerpos.
Luego del desarrollo de las células CAR-T y sus excelentes
resultados en el tratamiento de neoplasias hematologicas,
surge un nuevo tipo de terapia inmune basado en este
subtipo celular: las células CAR-NK. Estas aprovechan el
potencial citotdxico de estas celulas junto con la tecnologia
de los receptores de antigenos quiméricos para construir
una terapia con un gran potencial para el tratamiento no
solo de neoplasias hematoldgicas sino también de tumores
solidos, utilizando la modificacidén genética de la célula para
dirigir su accién contra un antigeno tumoral especifico.
Pueden obtenerse de una gran variedad de tejidos, incluido
sangre periférica; otra de sus ventajas es la menor
incidencia de efectos adversos como la enfermedad injerto
vs huésped descrito en las CAR-T. Se han descrito

aplicaciones para su uso como tratamiento en cancer de



rindn de células claras asi como también cancer de mama
HERZ2 y triple negativo. Sin embargo, todavia se presentan
algunos desafios para su implementacion, como las
dificultades para obtener una expansién clonal adecuada,
su corta vida media y la complejidad de su disefio. De todas
maneras, se presentan como una terapia prometedora para

el tratamiento de tumores s6lidos y oncohematologicos.

Introduccion
El cancer representa un problema de salud publica con

tasas anuales crecientes a nivel mundial de incidencia y
mortalidad. Los tratamientos convencionales que incluyen
cirugia, radioterapia y quimioterapia tienen importantes
limitaciones con altas tasas de fracaso del tratamiento
sobre todo en pacientes con enfermedad recurrente o
refractaria. En la dultima década se han realizado
importantes progresos en el desarrollo de terapias
dirigidas, esto derivado del mayor conocimiento de las
caracteristicas moleculares del cancer y los avances en

inmunooncologia.

La inmunoterapia antitumoral constituyd un avance

importante al modular el sistema inmune para mejorar su



capacidad de reconocer y destruir las células malignas.
Siguiendo esta linea, surgié la inmunoterapia celular y
dentro de ésta cobraron relevancia las células CAR
(receptor de antigeno quimérico), linfocitos con receptores
genéticamente modificados dirigidos contra las células
tumorales cuyo funcionamiento es independiente del CMH
(complejo mayor de histocompatibilidad) y del TCR. Las
terapias aprobadas hasta el momento son: CAR-T dirigidas
contra el antigeno de maduracion de ceélulas B (BCMA)
para el mieloma multiple y el antigeno de linfocitos B CD19
para diversas neoplasias malignas linfoides, incluidas las

leucemias de células B y algunos tipos de linfomas (1).

Sin embargo, la terapia CAR-T todavia enfrenta muchos
obstaculos para su implementacion: dificultad para
infiltrarse en el tumor, insuficiente reclutamiento debido a
quimiocinas secretadas por el propio tumor y al
microambiente tumoral inmunosupresor, riesgo elevado de
eventos adversos, resistencia secundaria al escape
antigénico y problemas de manufactura. En este sentido la
inmunoterapia de células CAR-NK ha surgido rapidamente

como una alternativa y ha mostrado resultados



prometedores en el tratamiento de los tumores solidos
metastasicos, donde la terapia con células CAR-T ha
mostrado limitaciones sustanciales (2). Previamente se
habian reportado algunos resultados prometedores con

terapia de células NK en tumores solidos (3).

En esta revision, se explorara la estructura, el diseno, las
caracteristicas farmacologicas de las CAR-NK, asi como
sus ventajas frente a la terapia de células car-T y sus
posibles aplicaciones clinicas, principalmente en lo referido

a tumores solidos.

Materiales y métodos

Se realizd una revision no sistematica mediante busqueda
bibliografica a través de las plataformas PubMed,
Medscape, Scielo y Google Scholar. Se seleccionaron
estudios con disefio de metaanalisis y revisiones
sistematicas dedicados a células CAR-NK. Se
seleccionaron aquellos articulos que describieron las
caracteristicas farmacoldgicas de las células CAR-NK, sus

potenciales aplicaciones, y sus ventajas y desventajas en



comparacion con otros tratamientos inmunoterapicos. Se
realizd un analisis comparativo de los datos y se elaboro

una exposicion con los resultados de la investigacion.

Desarrollo

Farmacologia

Las células asesinas naturales (NK) son consideradas
parte de la inmunidad innata. Su funcion principal es la
inmunorregulaciéon y produccion de citocinas como
interferon gamma, TNF, IL-10, que ayudan en la respuesta
inmune y previenen la angiogénesis tumoral. Las células
NK maduras, con mayor CD16, se encargan de la
citotoxicidad al destruir células malignas mediante la

liberacién de granzima B y perforina.

La actividad de las células NK estd regulada por la
integracion de una compleja red de sefiales tanto
activadoras como inhibidoras basadas en la capacidad de
diferenciar lo propio de lo no propio. Las principales
sefales inhibitorias son desencadenadas por ligandos
como las moléculas CMH de clase | que son

especificamente reconocidos por receptores inhibidores



(KIR o CD94/NKG2A), evitando asi la lisis autéloga
mediante el “auto” reconocimiento. Las sefiales activadoras
son desencadenadas por ligandos inducidos por sefales
de estrés o en células transformadas (p. ej., MICA/MICB y
ULBP) y reconocidos por los receptores NK activadores
especificos (p. ej., NKG2D), desencadenando la lisis de lo

no propio.

Operan principalmente mediante citotoxicidad “natural”
mediado por la secrecién de perforinas y granzimas, el
sistema FAS/FASL y TRAIL; pero también citotoxicidad
celular dependiente de anticuerpos (ADCC) mediada por el
receptor de la fraccion Fc de los anticuerpos CD16
(FcyRIIN) (4).

La estructura funcional de las células CAR-NK consta de 3
dominios principales: un dominio extracelular, un dominio
transmembrana y un dominio de sefalizacién intracelular.
El dominio extracelular contiene un péptido sehal, una
region de reconocimiento de antigenos y un espaciador.
Esta regién alberga un fragmento variable de cadena

simple derivado de un anticuerpo monoclonal que reconoce



antigenos  especificos de tumores. ElI dominio
transmembrana, une el CAR a la membrana de la célula
NK. El dominio de sefalizacidén intracelular comprende

principalmente la cadena CD3z del TCR.

Existen 4 generaciones de CAR- NK. La de primera
generacion consta de un dominio de senalizacion CD3z.
Las demas generaciones presentan el dominio de
senalizacion  (CD3z), pero ademas, la de segunda
generacion el dominio coestimulador (CD28), las de tercera
dos dominios coestimuladores (CD28 y CD137 0 CD134) y
las de cuarta multiples dominios coestimuladores (CD28 y
CD137 0 CD134) y un dominio inductor de citoquinas (5).

Fuentes de células CAR-NK

Linea celular NK-92:

NK-92 es una linea de células NK altamente citotdxicas
derivada de células mononucleares de sangre. Presentan
la posibilidad tedrica de producir en masa y de forma
“‘infinita® células CAR-NK, con enormes ganancias en

términos de tiempo y costo. Debido a su naturaleza



tumoral, necesitan ser irradiadas, lo que altera su vida util

y division.
Células NK derivadas del cordon umbilical:

La sangre del cordéon umbilical es una fuente rica e
interesante de células NK. Las células NK representan

entre el 15y el 30 % de los linfocitos del cordon umbilical.
Células NK derivadas de sangre periférica

Al menos el 90% de las células NK de sangre periférica son
CD56dim CD16bright, lo que representa una poblacién
madura con alto potencial citotoxico. Sin embargo, se
pueden aislar relativamente pocas células de donantes de

sangre periférica (alrededor de 10%).

Células NK derivadas de células madre embrionarias
humanas (hESC) y de células madre pluripotentes
inducibles (iPSC)

Son células diferenciadas que se reprograman
genéticamente para convertirse en células madre

pluripotentes.



Para expandir células NK, se utilizan dos métodos: uno
con células alimentadoras (como K562) y otro sin ellas,
usando citocinas como IL-2, IL-15, IL-21, que aumentan la
actividad de las NK. El proceso de expansion es
complicado porque las células deben ser purificadas de

contaminantes.

Una vez que las células estan listas, se preparan para la
criopreservacion, aunque esto puede reducir su
efectividad. La introduccion de material genético en las NK
se hace mediante vectores virales o técnicas no virales
(ARNm o ADN) (4).

Aplicaciones clinicas

Existen actualmente numerosos ensayos clinicos que
evaltan el tratamiento de tumores sélidos con CAR- NK;
todos ellos en fase | temprana, fase | o fase Il. Estos son:
cancer de ovario, cancer pancreatico, cancer colorrectal,
cancer gastrico, glioblastoma, cancer de mama, carcinoma

renal, cancer de pulmén (5)



Los modelos tumorales que muestran mayor potencial son
los de mama vy rifion. Se han descrito células CAR-NK92
especificas para CAIX como potenciales eliminadoras de
células de carcinoma de células renales (RCC) in vitro y en
vivo en un modelo de ratén de RCC humano. También, se
exploré un CAR-NK92 con receptor especifico para EGFR
y CD70como objetivos para terapias basadas en células
NK (6).

En cuanto a mama, el uso de células CAR-NK en el
tratamiento de varios tipos de cancer de mama, incluido el
cancer de mama triple negativo (TNBC) y el cancer de
mama HER2 positivo, ha mostrado un potencial
significativo, con el desarrollo de células CAR-NK dirigidas
contra TF, HER2, PD-L1 y EGFR (7)(8)(9)(1).

Ventajas y desventajas del tratamiento con CAR-NK

Una de las primeras ventajas de las células CAR-NK es la
amplia gama de fuentes que las puede proporcionar. Las
células NK alogénicas pueden ser infundidas de nuevo en

los pacientes, independientemente de la coincidencia del



CMH entre donante y paciente, siendo una alternativa para
reducir costos. Otra de las ventajas es la menor
probabilidad de efectos secundarios como el sindrome de
liberacion de citoquinas y la enfermedad injerto contra
huésped. Ademas, pueden superar los mecanismos de

resistencia endogena en las células tumorales.

Aunque las células CAR-NK presentan todas estas
ventajas, tiene algunas limitaciones, lo que explica su
retraso en su uso clinico en comparacion con las células
CAR-T. En primer lugar, su esperanza de vida es
relativamente corta, con una persistencia de
aproximadamente 1 a 4 semanas. El numero limitado de
células NK en el torrente sanguineo requiere técnicas de
expansion ex vivo para obtener las dosis necesarias tras su
recoleccion mediante aféresis. Estos métodos incluyen
varios (generalmente 14) dias de cultivo con citocinas.
Ademas, se ha demostrado que las células NK son dificiles
de disenar, con una alta sensibilidad a la apoptosis y bajos

niveles de expresion genética.



Conclusiones

Las células CAR-NK representan wuna alternativa
prometedora e innovadora en el campo de la
inmunoterapia. Aunque todavia enfrentan varios desafios,
como la necesidad de mejorar su persistencia en el
organismo, los avances tecnoldgicos en su expansion,
criopreservacion y modificacion genética estan acelerando
su desarrollo. Las CAR-NK tienen el potencial de
transformar el panorama de la inmunoterapia, ofreciendo
un equilibrio entre eficacia, seguridad y accesibilidad, y
marcando el camino hacia una nueva era en el tratamiento

personalizado del cancer.
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Dr. Juan Joel Hurtado Benavides

PRECAUCIONES Y/O CONTRAINDICACIONES EN
PEDIATRIA Y GERIATRIA

ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

La nueva era ha permitido que se avance a nivel de la
medicina en cuanto a nuevas técnicas en los quirdéfanos.
De esta manera mejorando que aumente la sobrevida de
los pacientes pediatricos en especial en prematuros en
patologias de alta complejidad.

Cuando hablamos de la anestesiologia también el avance
de la tecnologia nos ha permitido disminuir los riesgos al
tratar a pacientes ya sean neonatos o prematuras, la
anestesia en neonatos a diferente de los adultos por las
condiciones fisiolégicas y condiciones anatomicas que hay
entre el adulto y los nifios.

El anestesiélogo durante un acto quirurgico tiene como
funcién mantener al paciente estable, regularizar el sistema

cardiaco, renal



y el circulatorio para que la cirugia se pueda realizar de
forma 6ptima.

La profesion de anestesidloga pediatrica es de mayor
riesgo o complejidad con lo cual es muchas veces mas
riesgoso y requiere de experiencia de conocimientos
extensos sobre todo porque segun estudios hay ciertos
medicamentos que son utilizados para anestesia los que se
suelen utilizar de forma prolongada o varias veces los
cuales provocan afectacion cognitiva en menores de 4
afos.

Los farmacos mencionados que se los relaciona con
afectacion cognitiva en menores de 4 afios son: agentes
halogenados como el isoflurano, sevoflurano, halotano,
benzodiacepinas midazolam, loracepam, ketamina,
propofol y barbituricos.

La presencia del anestesidlogo en infantes que no
cooperan durante las pruebas de diagnéstico como:
tomografias o resonancia magnética, suturas y curaciones
o tratamiento por inmovilidad prolongada es sumamente
importante, requieren incluso de las acciones del

anestesiologo en el seguimiento después de la cirugia.



ANESTESIA PREOPERATORIA EN INFANTES

Una evaluacién preoperatoria adecuada reduce los riesgos
la mortalidad, se recogen datos sobre el paciente se revisa
el historial clinico, se realiza el examen fisico examenes de
laboratorio y pruebas de diagndstico, cabe recalcar que la
familia o los tutores del paciente esta informado de los
riesgos a la anestesia con el respectivo consentimiento.
En el proceso perioperatorio es necesario realizar una
valoracion de 48 -72 horas, en las situaciones de
emergencia el proceso perioperatorio se realiza tiempo
antes de que entre al quiréfano.

Antecedentes familiares: Son importantes hereditarias que
se deben tener en cuenta enfermedades cardiacas alergias
e infecciones.

Antecedentes personales: Peso al nacer, edad gestacional,
incidencias en el parto antecedentes anestésicos.
Medicacion: Se recomienda si el paciente esta tomando
medicacién no suspenderla, como corticoides protectores

gastricos o broncodilatadores, si el paciente consume



antiagregantes se debe tener en cuenta si resulta un riesgo

o beneficio al suspenderlos

antes de la cirugia sobre todo por el riesgo de sangrado en
el quiréfano.

Examen fisico: En los infantes es necesario tener en cuenta
el peso para medicar, este se ajusta al peso del paciente la
seleccion del tamano del tubo endotraqueal dependera de
la edad y peso del paciente.

Via aérea compleja: Es necesario tener en cuenta
anomalias como fisura palatina, sindrome de Apert,
paladar hendido, sindrome de treacher collin.
laringomalacia.

La consulta de preanestesia va a evitar los riesgos durante
la anestesia en el quirdfano.

Auscultacion cardiopulmonar: En caso de que exista una
enfermedad cardiaca como antecedente en el paciente
pediatrico se recomienda realizar la prevencion cardiaca
antes de la cirugia, también vemos si existen otros tipos de
ruidos pulmonares roncus y sibilancias propias de la

neumonia, broncoespasmo, derrame pleural o el distress



respiratorio que suele ser muy comun en pacientes

prematuros.

Cualquier infeccion en las vias respiratorias aumenta el
riesgo morbilidad y mortalidad como el broncoespasmo,
laringoespasmo y neumonia postoperatoria.

Mas se suele presentar en menores de 2 aios asociados a
bronquiolitis ya que ademas segun la anatomia suele ser
de menor tamafio en estas edades, si el infante antes de la
cirugia presenta infeccidn respiratoria esta hiperreactividad
se mantiene hasta dos semanas después de resuelto el
cuadro respiratorio por lo que se recomienda posponer de
2 a 3 semanas la cirugia.

En el paciente postérmino existe riesgo de apnea hasta 65
semanas después del nacimiento, se recomienda
monitorizar la pulsioximetria hasta doce horas después de
la cirugia en caso de que sea ambulatoria se programa,
pero luego se debe realizar una evaluacion en
postoperatorio.

Ademas, debemos tener en cuenta que es importante que,

a nivel gastrointestinal, conocer si existe reflujo



gastroesofagico y saber si el paciente ha respetado las
horas de ayuno, debido al riesgo de broncoaspiracion de
contenido gastrico.

En la emergencia a veces es necesario conocer el ayuno o
no porque se puede demorar la intervencion, en este caso

se hara una

intubacién de accion rapida consecutiva y de riesgo
elevado de broncoaspiracion, ahora se han encontrado las
pautas de ayuno, por el malestar que provoca en los
infantes lo mas comun que es deshidratacion en neonatos
y lactantes.

En caso de que tenga una nutricion parenteral se debe
suspender para la cirugia y sustituirla por un cristaloide con
glucosa para disminuir el riesgo de hipoglucemia.

Examen neurologico: Es relevante evaluar enfermedades
neuromusculares, que se relacionan con la utilizacion de
relajante para los musculos y en intubacion que ha sido
prolongada posoperatoria, asi como el riesgo de

hipertermia relacionada al uso de succinilcolina vy



neurolépticos, se puede asociar a enfermedades
pulmonares y neumonias.

Pruebas complementarias: Segun la clasificacién del ASA
se procedera que pruebas se van a realizar.

Infantes | y II: Sin peligro de sangrado, para cirugia menor
paciente que van a realizarse pruebas de diagndstico como
endoscopia, TAC o RM.

Infantes Il y IV o cirugia mayor se le debe realizar

hemograma, bioquimica y coagulacion.

Auscultacion cardiopulmonar, displasia broncopulmonar.

Cirugia de pectus excavatum: cirugia de reseccion

pulmonar.

PAUTA DE AYUNO PREOPERATORIO EN INFANTES

Tipos de Alimentos



Solidos 6 horas
Leche de formula 6 horas
Leche materna 4 horas

Liquidos claros 2 horas

PREMEDICACION

Los pacientes pediatricos requieren ansioliticos para que al
momento de trasladarlo a quiréfano sea mas sencillo el
separalo de sus padres.

Actualmente se esta implementando la forma de que sus
progenitores o tutores lleven al hijo al quiréfano para
ayudar en la induccién de la anestesia y eso tiene un efecto
que le hace bien en la reduccion de la ansiedad de los nifios

que van a hacer operados.

EQUIPAMIENTO Y MONITORIZACION

Los signos vitales cambian segun el estado fisiologico del

nifio y segun la edad, en el caso de neonato tienen



diferencias en el desarrollo de su cuerpo en su condicién
fisica lo que se debe tener cuidado en el manejo
intraoperatorio ademas que no se puede utilizar libremente
los farmacos por la excrecién renal de farmacos.

Antes de que comience la cirugia, los anestesiologos y las
enferm eras de quir6fano se aseguran de que estén
disponibles la técnica de anestesia adecuada y todos los
materiales necesarios para la cir ugia ya que los pacientes
pediatricos van a requerir equipamiento con respecto a su
edad.

MAQUINA DE ANESTESIA

Una maquina de anestesia mantiene la ventilacion durante
el proceso intraoperatorio, las maquinas de anestesia en
los pacientes que son infantes se debe administrar
volumenes corrientes de 55 ml para su uso en RN y bebes
prematuros, hay varios tipos de ventilacién mecanica:

. Por volumen

. Por presion de soporte en ventilacion espontanea

. Ventilacion manual



También dispone de un circuito externo de ventilacién
espontanea, induccion anestésica durante cirugia menor o
broncoscopia, también incorpora un circuito de respaldo
100 por ciento de oxigeno.

Existen varios suministros de oxigeno

Hay puertos de suministro de éxido nitroso, aire y oxigeno,
el flujdometro elige la mezcla de flujo del gas y aire atreves
del vaporizador de gas halégeno y entrega al paciente.
Actualmente se permite que se caliente a gas junto que
reduce el consumo de gases gracias al sistema
semicerrado con circuitos para la evacuacion de gases
para prohibir la contaminacién durante la cirugia en el
quiréfano estos incluyen la monitorizacion de signos vitales
y de valores respiratorios de la presién del volumen y del
flujo inspiratorio y espiratorio.

Monitorizar la circulacion

Electrocardiograma continuo, desde el comienzo de la
anestesia hasta la culminacion del procedimiento

quirurgico, nos va a registrar continuamente los potenciales



eléctricos generadas por las células cardiacas lo cual es

importante en el periodo

perioperatorio que nos ayuda a detectar alteraciones de la
frecuencia cardiaca y de las alteraciones electroliticas.
Para la presion arterial por lo general se gestiona de forma
independiente invasiva con el uso de un manguito que sea
del tamafio del nifio.

Cuando se realiza una cirugia en la que hay riesgo de
inestabilidad hemodinamica, riesgo de sangrado, en el
neonato se canaliza via central umbilical, esta se puede
dejar hasta 48 horas, presenta riesgo de trombos que
puede provocar isquemia de miembros inferiores.
Temperatura: Los pacientes infantiles a menudo pierden el
calor por lo que se recomienda de suma importancia
mantener la temperatura por medio de mantas térmicas
incluso termo cunas.

Por ello se utiliza los sensores esofagicos o rectal para los

procedimientos anestésicos y quirurgicos.



Catéteres Venosos

Los mas utilizados para la via son del material del de teflon
o de material de poliuretano deben ser del tamarno de la
via.

Los de teflon o de poliuretano son mas pequenos en cuanto
a calibre y son mas faciles los acodamientos ademas
sumado a esto hay una falta de colaboracién por parte del
paciente infante lo que va a dificultar el acceso vascular,
por lo que vamos a tener en cuenta a la hora de fijar los
catéteres, en caso de los catéteres centrales se van a
emplear para poder dar infusidén de farmacos inotrépicos y
ademas la nutricion parenteral con gran osmolaridad.

Sistemas de mantenimiento térmico

Los sistemas que se utilizan en el quiréfano son para la
temperatura del ambiente y también controlar el algodén,
vendas, batas para poder disminuir la radiacion o la
conduccion por pérdida.

En cuanto a la temperatura también es sumamente

importante en cuanto al campo quirdrgico el cual debe



mantenerse a una superficie que vaya acorde con la

temperatura corporal.

Equipo de control de la via aérea Tubos endotraqueales
La intubacion se utiliza cuando se requiere asegurar la
ventilacion y separar del esofago para que no vaya por el
tubo digestivo o cuando van a entrar al quiréfano el cual
requiere de tiempo o es un proceso que va a demorar
mucho mas tiempo.

Hay algunos tipos de tubos endotraqueales ya sea
antineumotaponamiento, diferente bisel y reforzados son
mas dificultosos dado que tienen diametros mas pequefios
lo que dificulta el paso del flujo.

Para la edad y el peso hay diferentes calibres que
corresponden segun la fisiologia y anatomia de cada
paciente, hay otras formas para calcular, una de ellas es
comparar con el mefiique del paciente.

La extension de la traquea en los infantes es poca, lo que
hace muy relevante para establecer de forma correcta la

profundidad a la que se coloca el tubo.



Para poder establecer una posicidn correcta del tubo,

debemos ver las cuerdas vocales.

En la actualidad es recomendable usar los tubos con
neumotaponamiento. Los tubos se deben elegir de un
tamano menor para no lesionar el tejido de la traquea y que
se produzcan laringomalacia tras la extubacion.

En cuanto a laringoscopio se van a utilizar los siguientes

tipos:

-Pala curva tipo Macintosh: Se adapta mejor a la base de

la lengua.

-Pala recta tipo Miller: Es muchos menos voluminoso se ve
mejor las cuerdas vocales para mejorar la intubacion
correcta se hace hacia un lado la epiglotis.

Videolaringoscopio: Nos ayuda a realizar una laringoscopia
indirecta, es muy importante en los infantes lactantes y
neonatos con una glotis mas anterior, o en pacientes con

disminucién de la cervical



MANTENIMIENTO TERMICO

La pérdida de calor se puede evitar con los humificadores
calentadores de gases, asi como también la obstruccion

del tubo endotraqueal.

ANESTESIA EN NEONATO

En el neonato se debe dar un manejo anestésico en
especifico, en la estenosis del piloro que es una urgencia
quirurgica en el neonato se lo diagnostica antes del mes lo
cual empiezan con vomitos constantes, los tubos
endotraqueales que no tienen neumotaponamiento o los
tubos con micro balén los cuales que pueden sellar la via
aeérea.

Si el tubo no tiene baldn se utiliza la ventilacion por presién
junto con el FIO2 disminuido para disminuir las
complicaciones por atelectasias o hiperventilacion.
AGENTES ANESTESICOS



En el momento de la cirugia se administran los siguientes

farmacos:

. Analgésicos

. Antibioticos

. Protectores Gastricos
. Diuréticos

. Antiemeéticos

. Antiinflamatorios

En el paciente pediatrico, la anestesia regional va
acompanada de sedacion profunda o anestesia general.

Propofol en infantes

Es un hipnético intravenoso que se emplea en la induccion
y mantenimiento de la sedacion.
Sus contraindicaciones es que puede producir hipotension

y apnea.

Este anestésico es de accion corta, con inicio de accion
rapida que tiene 30 segundos y una recuperacion también

rapida, ademas disminuye el flujo sanguineo cerebral.



Uso:

. Para el inicio de la anestesia con este medicamento
se lo permite en niflos mayores 1 mes de edad.

. Para el mantenimiento de la anestesia esta
permitido en nifos a partir de 1 mes.

. Sedacién para las cirugias y técnicas de

diagnostico.
A nivel del sistema cardiovascular produce una disminucion

de la presion arterial porque se reduce la resistencia

periférica lo que puede llegar al infarto del miocardio.

Suele disminuir la presion a nivel intracraneal, no va a tener

accion con los bloqueantes neuromusculares

Midazolam en nifos

Benzodiacepina tiene la funcién de sedar y calmar al

paciente se emplea en bolos intravenosos, no va a producir



alteraciones en la hemodinamia y su efecto se lo revierte
con la flumazenil.

Uso de midazolam en mayores de 6 meses se utiliza antes
de procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

El uso de esta benzodiacepina en nifios que tengan una
edad menor de 6 meses no estd muy recomendado dado
que los datos o la evidencia son muy limitada.

La solucion bucal se lo da en casos de crisis convulsivas
agudas y que sean prolongadas en mayores de 3 meses.

Ketamina en infantes

Analgésico se emplea como inductor para la anestesia
general no afecta en la ventilacién del paciente también se
lo puede dar como premedicacién en los procedimientos

que se van a realizar en la

sala de urgencias, se lo da con el midazolam para que no

haya ningunas alucinaciones en el paciente.

Opioides Fentanilo



Se lo utiliza para tratar el dolor perioperatorio o
postoperatorio ya sea en bolos o de forma continua, este
opioides si produce depresion respiratoria, ademas se lo
utiliza de forma de administracion intranasal en las salas de
urgencias para sedar en las salas de emergencia.

Naloxona

Antagonista de los opioides, se utiliza para revertir los
efectos como la depresion a nivel respiratorio y la picazén
hay que tener en cuenta que ademas revierte la analgesia
y por ello se debe administrar con mucho cuidado.

Los Relajantes neuromusculares

Hay 2 tipos que actuan de:

. Despolarizante

. No despolarizante

La Succinilcolina es una relajante que se despolariza de
VM ultracorta.



Antes se utilizaba para la intubacién a dosis de 1-2 mg/kg,
por su rapidez de inicio y metabolizacién en 1-2 minutos a
cargo de la colinesterasa plasmatica.

Lo que va producir es una despolarizacion motora con
fasciculaciones que lo que pueden provocar es una lesion
de las fibras con mialgias.

Contraindicacion:

No se recomienda en pacientes con padecimientos
cronicos como insuficiencia renal o en pacientes que
tengan quemaduras de tercer grado o pacientes con
patologias neuromusculares por riesgo de hipertermia.

Se emplea en una dosis de 0,6 a 1,2 mg/kg que produce
una relajacién que no despolariza.

Anestésicos inhalados
Estos farmacos van a empezar su funcion en el alveolo

causando la difusion.

El sevoflurano: es el que es mas utilizado en la poblacion

de infante porque no irrita tanto a las vias aéreas del nifio,



ademas que va permitir induccion inhalatoria y poder
mantener la ventilacion reduciendo el riesgo cardiovascular
dentro de los efectos adversos se encuentra disminucién
de la frecuencia cardiaca y apnea, que no se debe utilizar
en aquellos que padecen de asma.

El éxido nitroso: anestésico el cual se lo da en dosis
variables siempre con oxigeno y evitar dar con FIO2 <40%,
el inicio de accion es de 3 minutos y se elimina rapidamente

Terapéutica del dolor posoperatorio

Es importante que primero se busque la causa que esta
produciendo el dolor en el paciente sin embargo en los
pacientes pediatricos si es necesario porque por la edad se
sienten mas ansiosos y su recuperacion es mas compleja
en el postoperatorio, por ella es relevante que se trate el
origen del dolor es decir la causa netamente para evitar
enmascarar el origen de la causa medicando para el dolor.

En funcién del dolor este se va a dividir en:



. Dolor leve: Dura tan solo minutos o pocas horas se
da en procedimientos diagnosticos y terapéuticos o en
casos que el paciente tenga que entrar al quiréfano.

. Dolor agudo: Este dura semanas o también pueden
ser meses este aparece generalmente cuando aparecen
una lesion tisular por haber cirugias que sean agresivas o
de causa por mucositis en el paciente

. Dolor cronico: Este tipo puede durar meses o
inclusive afos, es causado por patologias cronicas, se
debera realizar un seguimiento y se va utilizar farmacos

como desinflamatorios, benzodiacepinas.

ANESTESIA EN EL FETO

La tecnologia en los ultimos afos y avanzada ha
desarrollado nuevas metodologias para tratar diversas
enfermedades fetoplacentarias antes del nacimiento, se
hace fetoscopia que es minimamente invasiva para:

. Para Bal6n traqueal

. Extraccion de bandas del liquido amniético



. Extraccion de valvas de la parte posterior de la

uretra

. Para ubicar anastomosis vasculares como es el
caso del sindrome de transfusion feto-fetal

. Para colocacion de un drenaje o extirpacion de
valvas, aquel procedimiento solo se realiza en fetos con
anomalias como el teratoma cervical o también para la
retirada de balén lo que se va realizar es la intubacion de
la via aérea a través de la histerectomia donde se va
exponer la cabeza del feto, en donde algo importante es
que se regularice y se mantenga la perfusién utero-
placentaria, posteriormente cuando ya aseguremos la via
aérea se va pinzar el corddon para poder completar la
cesarea.

Para poder llevar a cabo se van a usar dosis de agentes
halogenados o incluso nitroglicerina aunque estos pueden
llegar a causar hipotension o reduccidon del flujo
placentario. En aquellos casos de hemorragia fetal, se le va
a pasar 0 -, en el caso de hipotermia del feto, el cual se va

a infundir solucidn caliente en el Utero.



ANESTESIA EN INFANTES CON PATOLOGIA
TRAQUEOBRONQUIAL

Cuando al quirdéfano va ingresar por patologias que afecten
a la traquea y los bronquios suele ser un reto para el
cirujano y sobre todo para el anestesiologo sobre todo al
colocar el tubo endotraqueal para la ventilacion.

Los procedimientos se realizan en ventilacién espontanea
con anestesia prolongada para evitar el laringoespasmo
durante la manipulacion.

Los especialistas que serian el anestesidlogo y el cirujano
deben trabajar en equipo en estas situaciones en los casos
de laringomalacia es importante mantener una ventilacion
que sea espontanea mientras dure la fibro-broncoscopia
para poder tener un alcance de como colapsa la via aérea
en cambio si el paciente tiene una ventilacion que se
encuentre regulada la presion positiva para disminuir la
complicacion de que se produzca un colapso, se va hacer

induccion con sevoflurano y se va canalizar la via.



En la ventilacién se va colocar un tubo nasofaringeo y se
mantiene la ventilacion con sedacion de la vena con los

bolos

de Propofol de hasta 2mg-7kg o ketamina 1mg/kg, en el
caso de infantes que Illeguen a emergencia por
atragantamiento con cuerpos extranos se procede a
administrar un relajante muscular que sea adecuado para
evitar el reflejo de tos por lo que se introduce un
broncoscopio, el medico anestesiélogo va colocar un tubo
nasofaringeo, se emplea un broncoscopio que nos permita
la ventilacion a través del canal del broncoscopio.

En la anestesia en la cirugia toracica, para realizar una
toracoscopia que nos permite observar la cavidad pleural
para lobectomia, reseccion de quistes adenomatoides y por
la indicacion de resecciones de metastasis pulmonares en
los pacientes oncoldgicos el cual ha incrementado las
cirugias de térax en los pacientes pediatricos.

En la cirugia la ventilacion uni-pulmonar con colapso
pulmonar y expansion del pulmoén nos va a dar un manejo

ventilatorio.



Para nifios >8 afos se utiliza un tubo de luz de 26F, en los
pacientes menores de 8 afios utiliza un tubo Univent que

poseen un bloqueador bronquial.

El univent es de una sola luz el cual tiene un catéter que se
dirige al bronquio que se quiere bloquear, en la punta de un
balén presién y volumen bajo que tapona la luz de los
bronquios , cuando se finaliza el procedimiento el balon se
extrae desinflandolo y se retira el catéter.

En nifos menores de 3 afos requieren tubos
endotraqueales menores de 5 mm de diametro, en nifios
menores de 2 afos se coloca una sonda fogarty, el
inconveniente es que no puede realizarse aspiracion lo que
va dificultar el vaciado del pulmén bloqueado.

En lactantes

En tubos menores de calibre de aproximadamente 4 0 5 la
entrada del fibrobroncoscopio puede ser mas complicada,
por lo general se va a encaminar sola y va entrar al

bronquio que es principal derecho que va hacia el izquierdo



en que se puede introducir el fibronoscopio en el derecho y
empujar el tubo hacia el izquierdo.

Cuando se finaliza el procedimiento se va a extraer el tubo
para que se quede por encima de la carina la luz del tubo

0 se va a desinflar el balon.

El paciente que tiene una masa en el mediastino va a
comprimir y desplazar la via aérea y las grandes arterias
estos pacientes por lo general no toleran el decubito supino
por apnea o reduccion del gasto cardiaco, durante la
colocacion de anestesia al empezar se va a producir una
pérdida del tono muscular el cual va colapsar la via aérea,
en estos pacientes se va a utilizar anestesia para los

estudios radiolégicos o topograficos.
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