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Avance de la Anestesia Balanceada en Pediatria

INTRODUCCION

EL camino recorrido para integrar lo de-
nominado como “Anestesia balanceada”
en Pediatria lo iniciamos en 1966, con pre-
ferencia del citrato de fentanyl, agente in-
travenoso que De Castro y Mundeleer in
cluyeron en el arsenal farmacologico inter
nacional. * Este poderoso narcético-analgé-
sico asociado con diferentes psicolépticos,
nos dio pauta de nueva metodologia que cul-
tivamos sin antecedentes en el terreno pe
diatrico quirirgico de nuestro medio insti-
tucional. 2 Coordinar el resultado de la ob-
servacion clinica, representd lograr nuevas
técnicas para seguridad de pacientes con
malformacidn congénita cardiaca, septice-
mia; y alteracidn enzimatica; esta tltima,
consecuenicia de prolongada terapéutica mé-
dica. Delinear la primera asociacién a ba-
se de psicofirmacos y el morfinomimético,
obligd especial atencion por la importante
perturbacién simpatica, que se tradujo en
alteracién funcional cardiovascular; pues la
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dosis inicialmente no la ajustamos a la com-
pleja patologia dinamica y quirtrgica de
nuestros pacientes. Continuando la trayec-
toria, dimos lugar a la asociacion Ketamina-
Droperidol-Fentanyl y Ketamina-Droperidol-
Xilocaina, 3 con el nombre de “anestesia en-
dovenosa balanceada”. Posteriormente en
técnica asociativa, corroboramos la excep-
cional utilidad de| metoxifiurano* después
de breve induccién de Ketamina-Droperi-
dol,® con excelente mantenimiento trans-
operatorio y satisfactoria recuperacién. En
la misma época, practicamos y difundimos
el uso de metoxiflurano infiltrado® en cal
sodada, ayudandonos de los inductores an-
tes mencionados. Lo anterior se enfocod
atendiendo a las cualidades famacolbgicas
de los agentes usados destacando la siner-
gia o interferencia, 7 o bien accién en nive-
les celulares de diferentes estructuras crean-
do analgesia e hipnosis o indiferencia pro-
funda. #

Como reciente método de dosificacion
equilibrada, hemos hecho aplicacién de dia-
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zepam-fentanyl como endovenosos predo-
minantes, en téauica complementada con
halogenado y el Bromuro de Pancuronio,
como bloqueador neuromuscular.

MarTeRrIAL v METODOLOGEA

Se condujeron cien pacientes, entre uno
y dieciséis afios (cuadro 1) de cinco a
cincuenta y seis kilogramos (cuadro 2), de
nuestra diaria programacién, premedican-
dose treinta minutos antes de su interven-
¢ién con diaxepan-atropina (cuadro 3).

Por planteamiento de trabajo, el mayor
nimero lo ocupa la cirugia ortopédica, por
sencilla vigilancia clinica transoperatoria y
la neuroldgica por el riesgo especial (cua-
dro 4); no faltd el desnutrido extremo, con
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objeto de comprobar innocuidad en terreno
labil. Se practico estudio gasométrico a to-
dos los pacientes, mediante toma de sangre,
treinta minutos antes de dar término al ac-
to quiriirgico, que nos permitié conocer la
repercusion del ambiente alveolar, confir-
mando la modificacién de nuestro método
de wventilaciébn parcialmente reinhalatorio,
que denominamos circuito en “T” modifi-
cado, clasificado internacionalmente como
semicerrado.

Se realizaron registros electroencefalo-
graficos, para establecer la diferencia con
agentes de nuestro procedimiento y los apli-
cados con mayor difusion actualmente. Es-
te estudio se practico con equipo Alvar-
Reega de doce canales, con derivaciones bi-
polares y electrodos de sondeo segin es-
quema internacional, aprovechando las fron-
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ANESTESIA BALANCEADA

topolares y occipitales con puente transver-
so central. La calibracién del estudio fue
de 50 microvoltios con velocidad de 30 mm
por segundo.

TEeNica

La induccién se establecié mediante dia-
zepam, en promedio de 27 centésimas de
miligramo y 3.73 microgramos de citrato
de fentanyl por kilogramo de peso corporal
(cuadro 5), logrindose la accibén psicolép-
tica y sedacién adecuadas, para continuar
con ventilacién mediante halotano a 0.25%
y 6xido nitroso-oxigeno al 50%. El blo-
queador muscular para intubacién traqueal
fue el bromuro de pancuronium, a razdn de
37 microgramos por kilogramo de peso cor-
poral (cuadro 6). Una vez iniciada la in-
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tervencién, la vigilancia del Fluotee Mark
IT a partir del porcentaje antes menciona-
do, se restringié en elevado niimero de ca-
sos, obteniéndose como promedio aritméti-
co la cifra de 0.17% (cuadro 7). Se usd
un flujo respiratorio de 1.5 a 2 veces el
volumen minuto,

El bromuro de pancuronium cuando se
requirié nueva dosis, se usé la mitad de
la inicial, cuantas veces fue necesaria.
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Al finalizar la cirugia, se obtuvo satis-
factoria recuperacién, que permitié a un
buen niimero de pacientes autoextubarse,

COMENTARIO

El uso de la benzodiazepina (Valium®) y
del analgésico central (fentanyl), con halo-
tano en el porcentaje expresado, permitie-
ron inhibir conciencia, dolor y movimien-
tos voluntarios sin perturbaciones cardio-
respiratorias. El bromuro de pancurionum
(Pavul6n®), tuvo una accién bloqueadora
potente, sin aspectos colaterales o histami-
nogenia conocida en otros no depolarizantes
como la tubocurarina.® El diazepam pro-
porciond accién inhibidora de la actividad
reticular, hipnosis, amnesia sin depresién
del centro respiratorio reduciendo el tono
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muscular estriado, lo que fue descrito y
analizado por Parkes en 1968.%° Su efecto
central aparecid a los seis segundos de su
venodifusién, que se tradujo en actividad
eléctrica cerebral en registro especial el
cual se explicard posteriormente. Inglish
y Barrow en 1965 indicaron lo especifico
de este agente inductor, y lo subrayamos,
porque al aplicar en forma consecutiva el
citrato de fentanyl 1112 se comprobd la ac-
cién narcdtica y analgésica de la asociacion
caracterizada por pérdida completa de la
conciencia. El uso de minimas concentra-
ciones de halotano reforzaron lo anterior.

Es importante recordar que el neurolépti-
co usado deprime el complejo talamo-hipo-
talamo, ** disminuyendo también las reac-
ciones neurovegetativas del organismo al
dolor. Se seleccion6é diazepam por su cuali-
dad inductiva, y no el droperidol que con
relevante bloqueo adrenérgico carece de
accion hipnética. **

Cotejando farmacodinamia y electroence-
falografia, consignamos que el ritmo alfa
desaparece para permanecer ritmo beta has-
ta finalizar la intervencién, este 1ltimo es
el ritmo inicial en otras técnicas y se pier-
de al proceder parenteralmente con no bar-
bittiricos, como el derivado fenilacético
propanidida, muy conocido en la prictica
del anestesitlogo que da lugar a perturba-
ciones corticales por las caracteristicas de
st ritmo eléctrico,

La hipertonia muscular propia del morfi-
nomimético usado en esta ocasién, como
base poderosa de analgesia no se hizo pre-
sente por previa aplicacion del piscoléptico.
Lo anterior es un efecto de la interacciéon
de drogas interpretado como antagonismo
funcional o interferencia, que impide al fen-
tanyl altere el tono muscular. Existe tam-
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bién sinergismo por suma o potenciacién de
efectos porque un agente es sedante y otro
poderoso analgésico. ® En nuestro relato de-
seamos hacer notar la farmacologia del dia-
zepam por la importancia que tiene en la
clinica asi como por el escaso anélisis, que
a este agente habiamos dedicado en traba-
jos anteriores.

REesurrapos v CONCLUSIONES

Consideramos que nuestro procedimiento
restringe toxicidad, y se obtienen resultados
gasométricos favorables por el circuito ga-
seoso usado. El electroencefalograma es to-
talmente satisfactorio. Tres aspectos de
profundo interés, clinicos, cualitativos y
cuantitativos que avalan la seguridad del
método.

La toxicidad del halotano por su uso li-
mitado aleja la posibilidad de disfuncion
hepatica coadyuvando en la hipnosis pro-
funda y no en depresiéon cardiovascular.

La ventilacién controlada con N,O-O, al
50% alteré en margen definido el aire al-
veolar en sus presiones parciales, refleja-
das en el 48% de pacientes localizados en
areas de normalidad, el 21% en acidosis
respiratoria grado I, el 14% en alcalosis
respiratoria grado I, hipoventilacién pura
en 11% y acidosis mixta en el 6% (cuadros
8y 9).

Analizando las anteriores nomenclaturas
podemos expresar que tienen escasa signi-
ficacién clinica por la participacion del
pCO;, ya que por exceso o déficit son fa-
cilmente recuperables a la normalidad par-
ticularmente cuando no existe patologia pul.
monar subyacente. Las entidades quinta y
sexta (cuadro 8) equivalentes a hipoventi-
lacién arriba de 50 mm de Hg, las explica-
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mos parcialmente: la hipercarbia por de-
fecto en toma de sangre capilar y la alcalo-
sis mixta por severa hiperventilacion. El
contenido clinico que correspondio a éstos
pacientes se revis6 detenidamente, sin en-
contrar causa para apoyar los resultados.
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Complementando nuestro esquema ante-
rior, se exhiben los resultados bioestadisti-
cos, de pO,, pCO, y pH (cuadros 10 y 11)
que en su promedio aritmético estAn en
mérgenes satisfactorios.
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Como dato retrospectivo mostramos la
poblacion de pacientes con técnica balan-
ceada, con circuitos de mecanica funcional
semejante, por absorbedor y no reinhala-
ci6n. En éstos existe apreciable diferencia
a los obtenidos en el método descrito del
presente articulo. (cuadros 12, 13, 14 y
15).

Con el presente trabajo nos iniciamos en
el conocimiento de las ondas cerebrales, en
el transanestésico mediante la electroence-
falografia, indice valioso para valorar la
profundidad de los agentes anestésicos, y
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es asi que podemos referir que mediante
el halotane, enfluorane, metoxifluorane y
propanidid a dosis habituales, hemos regis-
trado alteraciones severas objeto de proxi-
ma -comunicacién, que contrastan con los
agentes usados en el método que hoy nos
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ocupa: (Diazepam-Fentanyl-Halotano) que
en dosis no anestésicas se apreciaron tra-
zos de frecuencia beta homogénea, con es-
casas manifestaciones de actividad lenta de
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bajo voltaje. Esto nos autoriza asegurar
que existen cambios leves de ritmo con au-
sencia de agresiones cerebrales. (cuadro 16)

RECOMENDACIONES

1—Por su predominancia intravenosa se
requiere venoclisis previa.

2.—I.a induccién no es profunda y se esta-
blece de 5 a 10 minutos, ya que los
agentes requieren desdoblamiento en su
estructura para fijarse y alcanzar los
objetivos (inductivo y mantenimiento).

3.—Iniciar ventilacion controlada. Si el pa-
ciente rechaza la mascarilla es por dos
causas: superficialidad e irritacién por
el halotane. En estos casos conviene
esperar y valorar una dosis comple-

Rev. Mex. Anest.

mentaria de fentanyl de 1 a 1.5 micro-
gramos/Kg.,

4.—Aspirese e] estomago una vez intubado
el paciente, ya que hemos podido ob-
servar insuflacién de su cavidad por
limitada relajacién laringea. La dila-
tacién gastrica impide una excursion
diafragmatica normal,

5.—Vigile la respuesta del paciente, ya que
intervenciones prolongadas requieren
aplicaciones ulteriores de fentayl, que
se regomiendan de dos microgramos
por kilogramo de peso, cuando se inicia
mayor frecuencia del ritmo cardiaco.

6—Atendiendo a que el circuito en “T”
es un sistema parcialmente reinhalato-
rio, consideramos que practicar ésta téc-
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nica con otros circuitos serd motivo de
varjaciones en porcentaje de halotane,

RESUMEN

Se describe una técnica de anestesia ba-
lanceada en pediatria a base de Diazepam-
Fentayl y dosis minimas de Halotano, con
Bromuro de Pancuronium. ILa ventilacién
se establecié con N,O-O, al 50%.

Se observé una anestesia con componen-

Dr. F. Garcia L. Y Cots.

te analgésico adecuado, para proteger al
paciente. de estimulos nociceptivos.

La anestesia es facilmente reversible sin
perturbar funcién cardiovascular. Es cons-
tante moderada accién bradicardizante del
fentanyl que tradujo el indice de analgesia
suficiente,

El electroencefalograma indica un ritmo,
de tranquilidad por su bajo voltaje y fre-
cuencias satisfactorias.
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