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PROPOFOL EN BOLOS PARA MANTENIMIENTO ANESTESICO
EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE PACIENTES PEDIATRICOS

*MARIO V. PINEDA DIAZ
**JOSE A. RAMIREZ GARCIA

RESUMEN

Se evaldia la técnica anestésica propofol-fentanyl en 120 pacientes pediitricos para tomografia axial computarizada, la mayoria
lactantes y pre-escolares 46 femeninos y 74 masculinos, con edad minima de un afio y mixima de doce con promedio aritmético 4 afios;
el peso corporal oscilé de 10,200 a 25,700 kg con una media de 14,300 kg. Estado fisico 88:I, 27:II y 5:III. Sin medicacién preanestésica.
Todos recibieron narcosis basal con citrato de fentanyl 1 mcg/Kg. I.V. La.dosis promedio de induccién de propofol fue de 1.75 + 0.43
mg/Kg con tiempo de latencia de 28.40 ¥ 6.90 segundos. La dosis promedio poy bale de 0.53 2 0.06 mg/Kg.; el nGmero de bolos fue
de 2 a 6 con promedio de 3.52. La calidad de la #nestesia fue excelente ¥m 114, wegtlaien 8. ¥¥ tiempo promedio de ancstesia fue de
21.56 minutos. La recuperacién de 1.0 ¥ 06 a 1.5 * 1.4 min.

Después de la induccién la PAM descendié hasta en un 14.32% transitoriamente; la frecuencia cardiaca y respiratoria con varia-
ciones minimas no significativas. No se presenté apnea, tos en echo, movimientos en seis, rubor en tres. Conclusién, esta técnica se
considera titil en pacientes para estudios de radiodiagnéstico de corta estancia.

Palabras clave: Anest&icos intravenosos: propofol, analgésicos opiodes: fentanyl, tomografia computarizada, anestesia pediitrica.
SUMMARY

This paper evaluates the anesthesia technique with propofol-fentanyl in 120 pediatric patients scheduled to computerizef tomography
(CTS). All the patients received fentanyl 1 mg/Kg as basal narcosis. Anesthesia induction was achieved with propofol 1.75 _ 0.43 mg/Kg
in a mean time of 28.4 _ 6.9 seconds. Anesthesia quality was excellent in 114 and regular in 6 patients. Duration of anesthesia was
21.6 minutes. After induction, transient decrease in meam arterial pressurc was observed. Heart rate and respiratory pattern were
not significantly modified. We consider the present technique as adequate to anesthesia induction and maintenance of pediatric
patients for CTS.

Key words: Anesthetics intravenous: propofol, analgesics opioids: fentanyl, Tomography; pediatric anesthesia.

L a tomografia axial computarizada (TAC) es una
técnica de radiodiagnéstico ampliamente utilizada
por los servicios neuroquirargicos para el diagnéstico y
tratamiento de la patologia del sistema nervioso central,
se realiza en corto tiempo en ocasiones requiere medio
de contraste e incluye en su mayoria a pacientes ambu-
latorios y externos.!

La colaboracién del nifio para conservarse inmoévil y
tranquilo es de importancia primordial durante todo el
estudio. Esto es valido para pacientes conscientes, esco-

lares y adolescentes. Pero en nifios con trastornos neuro-
musculares, inconscientes, perturbaciones en la conduc-
ta, preescolares y lactantes no cooperadores se requiere
de la administracion de farmacos para garantizar la po-

sicién e inmovilidad por medio de una sedacién o anes-
tesia general superficial.?®

Durante el estudio de radiodiagnédstico, el anestesio-
logo debe tomar en cuenta las siguientes consideracio-
nes: una ventilacién auténoma inadecuada por posicion
cefalica forzada, depresion respiratoria farmacologica,
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incremento de la hipertension intracraneana, tendencia
a la hipotermia en nifios menores, e interacciones far-
macol6gicas por tratamientos con depresores del sistema
nervioso central. Por lo tanto, deben elegirse anestésicos
que garanticen un inicio de accién ripida, tiempo de
hemicresis corto, depresion cardiorespiratoria minima,
escasos efectos acumulativos tras la administracién de
dosis repetidas, una rapida recuperaciéon y nulos efectos
colaterales.®’ Ante la diversidad de diferentes técnicas
anestésicas, nosotros hemos estandarizado un método
que provee analgesia e hipnosis superficial a base de
propofol-fentanyl por via endovenosa que cubren los
enunciados mencionados anteriormente.

El propofol (2, 6-di-isopropilfenol) es un anestésico
general endovenoso ampliamente utilizado como agente
de induccién y mantenimiento (infusién y bolos) de la
anestesia en el paciente pediatrico.®!? El propofol ha
mostrado ser un agente de inducci6én de rapida instala
ci6n con pérdida gradual de la conciencia, de corta du-
racién de accién, experimenta una rapida distribucién
metabolismo y eliminacién; libre de efectos residuales, y
que permite una recuperaciébn total con baja incidencia
de efectos secundarios.!*!* Como agente de manteni-
miento en estudios endoscopicos, como sedante comple-
mentario en anestesia regional, el propofol ha ofrecido
una suave induccién, mantenimiento satisfactorio y re-
cuperacién rapida con ligeras propiedades amnésicas.!>16
Ante esta perspectiva decidimos presentar nuestra meto-
dologfa y resultados en una muestra de poblacién pedia-
trica.

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboraci6bn de este estudio se tomé una
muestra de poblacién pediatrica al azar de 120 pacientes
del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social pro-
gramados para realizar estudio de tomografia axial
computarizada (TAC) del mes de marzo de 1987 al mes
de marzo de 1991. Correspondieron 46 al sexo femenino
y 74 al sexo masculino; la edad minima fue de un afio y
la maxima de 12 afios con un promedio aritmético de
4 afios; el rango del peso corporal fue de 10.2 a 25.7
kilogramos con una media de 14.3 kgs. Su estado fisico
segan la ASA fue de 88:I, 27:11 y 5:III1. La mayor con-
centraciéon de pacientes la proporcionaron los servicios
de Neurologia, Neurocirugia y Cirugia Oncolégica.

Un dia antes del estudio se les realiz6 una visita pre-
anestésica para la evaluacién de sus caracteristicas clini-
cas y de laboratorio para evaluar el riesgo de su estado
fisico. Como criterios de exclusién se tomaron a nifios
menores de un afio o menos de 10 kilos con depresién
respiratoria, inconscientes, presién intracraneana impor-
tante, alérgicos a las drogas en estudio, obesos y con
perturbaciones hepiticas renales y enddcrinas. Se les in-
dic6 ayuno de acuerdo a sus edades. Las soluciones pa-
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renterales (solucion mixta) se administraron para com-
pensacion del ayuno, a ningin nifio se le orden6 medi
cacién preanestésica

Los pacientes fueron transportados hasta el lugar del
procedimiento de radiodiagnéstico en camilla, los nifios
menores dentro de una cuna térmica portétil para con-
servar su temperatura corporal y vigilados por un médico
pediatra. Al ser colocados en el tomégrafo se les moni-
torizé para la evaluacién de los cambios en sus parame-
tros clinicos: la frecuencia cardiaca por estetoscopio pre-
cordial y electrocardi6grafo en D II, la presi6n arterial
sistémica (sist6lica y diast6licas) por baunanémetro, la
temperatura corporal por teletermémetro axilar, la fre-
cuencia respiratoria por observacién directa. Ademas se
les cubrié con un cobertor para evitar descenso térmico.
En este momento se tomé la signologia clinica basal o
periodo pre-tomografia.

El procedimiento anestésico se inici6 por via endove-
nosa con una narcosis basal con citrato de fentanyl a
dosis de 1 mcg. por kilogramo de peso corporal lenta-
mente, tres minutos después se administré propofol a
dosis de 1.5 a 2.0 mgs. por kilo de peso mezclado con
10 mgs de lidocaina al 1% para reducir el dolor asocia-
do al propofol durante su administracién, en un tiempo
de 30 segundos, para evitar modificaciones importantes
en la frecuencia respiratoria. Se evalu6 el nivel y calidad
tanto de inmovilidad como de hipnosis para la tomogra-
fia: excelente cuando los pacientes se mantuvieron inmé-
viles, en hipnosis sin respuesta a 6rdenes; regular cuando
se detectaron movimientos leves, y deficiente cuando
hubo gran incidencia de movimientos y fenémenos exci-
tatorios que requirieron dosis adicionales. Para el man-
tenimiento de la anestesia se administraron dosis subse-
cuentes en bolos de propofol a 0.5 mgs por kilogramo
le peso a dosis respuesta; en algunos casos sélo fue ne-
cesario una dosis pero en otros se requirieron varias-
dosis por lo prolongado del estudio. Cuando hubo que
realizarlo contrastado se administr6 por via endovenosa
medio de contraste (Ommnipaque 2 ml/kg). Durante
todo el tiempo del estudio se estuvieron registrando va-
riaciones signol6gicas, a este momento se le llamé6 trans-
tomografia y se catalogd desde el inicio de la induccién
hasta que se dio. por terminada la tomografia.

El periodo de recuperacién o post-tomografia se con-
sider6 del momento de terminado el estudio hasta que
el nifio abri6 los ojos y obedeci6 6rdenes sencillas. Se ca-
lifico como totalmente despierto o despierto pero no
reacciona, la evaluacion se realiz6 cada 5 minutos hasta
su total recuperacién. Otra manera de calificar la recu-
peraciéon fue mediante el indice de Aldrete.

Por otra parte, durante todo el estudio se valoraron
los efectos secundarios excitatorios ¢ depresores, dolor a
la administracién del firmaco, movimientos voluntarios
o involuntarios, espasmos, apnea (se defini6 por la
ausencia de respiracién espontdnea por un periodo ma-
yor de 15 segundos), tos, hipo, niuseas, vémito, rash.
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Los resultados fueron sometidos a analisis estadis-
ticos tomando en consideraci6én promedios aritméticos,
desviacion estandar. Cuando hubo que compararar va-
riables se sometieron a prueba t de Student con una sig-
nificancia estadistica de p menor de 0.05.

RESULTADOS

El universo de trabajo se constituy6 de 120 pacientes
pediatricos, 46 nifias y 74 nifios, con edades de 1 a 12
afios con promedio de 4 afios, su peso oscilé6 de 10.2 a
25.7 kilogramos con una media de 14.3; el riesgo anes-
tésico-quirirgico segn la Sociedad Americana de Anes-
tesi6logos (ASA) fue de 88:1, 27:1I y 5:III. La distribu-
ci6bn por edades se perfilé hacia los lactantes y preesco-
lares. (Cuadro I).

Como caracteristicas importantes de la induccién y
mantenimiento de la anestesia de propofol en bolos en
el paciente pediatrico para tomografia axial computari-
zada utilizando la técnica fentanyl propofol, se encontré
que la dosis promedio de induccién fue de 1.75 * 0.48
miligramos por kilogramo de peso con variacién de
1.5 a 2.0 mg/Kg con un tiempo de latencia de 28.40
t 6.90 segundos. Para el mantenimiento de la anestesia
se necesitaron de 2 a 6 bolos de propofol complemen-
tarios con una media de 3.52 bolos; la dosis promedio
por bolo fue de 0.58 * 0.06 mg/Kg y con una duracién
entre cada dosis de 8 a 23 minutos con un promedio

aritmético de 14 minutos. (Cuadro II).
La calidad de la anestesia fue excelente en 114 nifios

(95%), regular en 6 pacientes (5%), deficiente en nin-
guno. (Cuadro III)

Por otra parte, los tiempos del estudio de la tomo-
grafia oscilaron de 8.93 a 53.22 minutos con un prome-
dio de 20.32 minutos, mientras que la duracién de la
‘anestesia fue de 10.14 a 55.08 minutos con una media
de 21.56 minutos (Cuadro IV).

El efecto del propofol durante la anestesia se evalu6é
en relaciéon a las modificaciones signolégicas de cada
paciente durante los periodos pre, trans y post tomogra-
fia. La frecuencia cardiaca registrada por electrocardio-
grafia presenté los siguientes promedios aritméticos: Pre-
tomografia (basal) 116.98 * 17.20 latidos por minuto.
Trans-tomografia, durante este periodo se consideraron
dos momentos: el inductivo (115.78 * 20.65 latidos
por minuto) que al compararse con el periodo basal y
ser analizados por medio de prueba t, no tuvo signifi-
cancia estadistica (p > 0.5), el momento transanestési-
co o de mantenimiento (117.36 * 19.18 latidos por
minuto), el incremento de latidos tampoco tuvieron sig-
nificancia estadistica al ser comparado con el periodo
basal; finalmente el periodo post-tomografia o de recu-
peracién con un promedio aritmético de 116.33 T
17.04 latidos por minuto, retornando a sus valores basa-
les y sin significancia estadistica (Cuadro V).

La presién arterial media se calcul6 de la siguiente
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manera: 1/3 x (presién arterial sist6lica + 2 x presién.

arterial diast6lica “Valtonen™). Los valores promediosi
pre-tomografia también se tomaron dos momentos: el

inductivo (76.27 * 4.77 mm Hg) y mantenimiento.
(70.16 t 5.82); en ambos se aprecia descenso progre-
sivo en relacién a los valores basales, para el primero
de un 7.25%, mientras que para el segundo de 14.32%;
los dos valores tensionales fueron comparados por prue-
ba t con el periodo basal con una significancia estadis-
tica de p < 0.05. Por otra parte, al compararse el
periodo basal con el post tomografia (recuperacién)

80.16 = 5.85 mm Hg. no tuvieron significancia esta-
distica (p > 0.05) Cuadro V.

Con esta técnica todo el tiempo se mantuvo la respi-
racién espontanea sin llegar a la apnea o asistencia de
la ventilacién; las variaciones observadas en el Cuadro
V al ser comparadas por prueba t no fueron significa-
tivas.

El tiempo de recuperaciéon desde el final del proce-
dimiento hasta la apertura de los ojos fue de 1.0 + 0.6
minutos, mientras que para obedecer 6rdenes fue de un
promedio de 1.5 + 1.4 minutos (Cuadro IV). Por el
indice de Aldrete se compararon dos momentos: Al salir
de la sala de radiodiagnéstico (9.3 + 0.5) y a los 2
minutos (9.9 + 0.2) con p > 0.05, no significativo.

Después de administrar la narcosis basal con fenta-
nyl, ocho nifios presentaron tos; en la induccién seis pa-
cientes cursaron con movimientos musculares, tres con
rubor y dos pacientes presentaron dolor a la administra-
cién del propofol.

Durante el mantenimiento la incidencia de movi-
mientos musculares fue de 4 pacientes, dos presentaron
tos y uno estornudos (Cuadro VI).

DISCUSION

El estudio de neuroradiodiagnéstico por Tomografia
Axial Computarizada (TAC) para el paciente pediatrico
ha resultado un reto al anestesi6logo, primero porque
trabaja en un lugar que no es el habitual, limitado de
material y equipo, con personal no acostumbrado a la-
borar en un quiré6fano, generalmente solo; con pacien-
tes externos o ambulatorios y en algunas ocasiones ha
de desplazarse a otras unidades hospitalarias. Se exige
una técnica anestésica en la que el paciente se manten-
ga inmévil y “dormido” por breve tiempo, de rapida
instalacién y recuperacién, con estabilidad neurolégica
y cardiorespiratoria, con efectos no acumulativos y libre
de efectos indeseables.

A partir de la década de los setentas, se introduce
la tomografia, de la misma forma aparecen los primeros
ensayos de técnicas anestésicas a base de asociaciones
farmacolégicas o “cocteles™ con buenos resultados de
hipnosis e inmovilidad, sin embargo con tiempos de re-
cuperacién muy prolongados. Crumrine’ y Lawrence!’
utilizan el clorhidrato de ketamina asociado con otros
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CUADRO I
UNIVERSO DE TRABAJO
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Edad

(afios) )ﬂ= 4 | Minima = 1 Misxima = 12
Peso

(kilogramos) iké 14.8300 | Minimo = 10.2 Maximo = 25.7
Estado

Fisico 1 =88 II = 27 III =5

Sexo Femenino 46 Masculino 74

n = 120.

CUADRO II
CARACTERISTICAS DE LA INDUCCION Y MANTENIMIENTO
DE LA ANESTESIA DE PROPOFOL EN BOLOS PARA (TAC)
EN EL PACIENTE PEDIATRICO

X + Dsm
Dosis de induccién
(mgs/Kg) 1.75 + 0.48 |
Tiempo de latencia
(segundos) 28.40 + 6.90|
Bolos complementarios
(n) 2 a6 (X 8.52)
Dosis por bolo
(mgs/Kg) 0.53 + 0.06 |
Duraci6n por bolo
(minutos) 8a32(X = 14)
CUADRO III
CALIDAD DE LA ANESTESIA
Excelente 114 95%
Regular 6 5%
Deficiente - -
Total n = 120 100%
n = 120

CUADRO IV
TIEMPO DE TOMOGRAFIA Y ANESTFESICO EN MINUTOS

Promedio
Variable Aritmético Minimo Maximo
Tomografia 20.30 8.93 53.22
Anestesia 21.56 10.14 55.08
Tiempo
Recuperacién
(min.)
en abrir los ojos 1.0 + 0.6

st
obedecer 6rdenes 1.5 + 1.4
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CUADRO V

ANALISIS COMPARATIVO DE LA FRECUENCIA CARDIACA,
PRESION ARTERIAL MEDIA Y FRECUENCIA RESPIRATORIA

(X|+ |DSM)
Periodos del Frecuencia Presi6n arterial Frecuencia
estudio cardiaca media (mmHg) respiratoria
Tomografia
(basal) 116.98 * 17.20 82.23 3 6.21 26.68 * 1.95
Trans-tomografia
(induccién) 115.78'* 20.65 76.27 + 4.77* 26.57 1 6.85
Mantenimiento 117.36 * 19.18 70.16 + 5.82* 25.52 * 5.99
Post-tomografia
(Recuperacion) 116.3%8 T 17.04 80.16 £ 585 96 05 T 5.76
*p <0.05.

CUADRO VI

INCIDENCIA DE EFECTOS INDESEABLES

INDUCTIVO:
Dolor a la administracién 2 (leve)
Movimientos musculares 6
Apnea 0
Tos 8 (Fentanyl)
Rubor 3
MANTENIMIENTO:
Movimientos musculares 4
Tos 2
Estornudo 1
RECUPERACION:
Ninguno.
n = 120.

|

farmacos (dehidrobenzoperidol, tiopental, etc.) con de-
fectos como el incremento de la hipertensién intracra-
neana, produccién de movimientos musculares, excesc
de secreciones, hiperreflexia, presencia de espasmos la-
ringeos. Adema4s, la administracién de dosis subsecuen-
tes condicionan recuperaciones prolongadas, y se consi-
dera una técnica peligrosa. Sydney-Aldanys, 1977' pro-
pone la anestesia general con tiopental mas relajante,
mas 6xido nitroso/oxigeno para el control de la respira-
ci6én, sin embargo se reporta una alta incidencia de la-
ringoespasmos. Ferrer/Brechner® apoyan la anestesia
general agregando en su procedimiento halotano o en-
flurano.

Para 1980 retornan las técnicas parenterales, -Burc-
kart'® compara el tiopental (rectal) vs. un “coctel” me-
peridina-promazina-prometazina— con recuperaciones
de 3.2 a 4.8 hrs. para el primero, y de 2 a 14 hrs. con
promedio de 7 hrs. para el coctel. Montafio y cols.!®
1983, administra tiopental s6dico a dosis minimas de 2
mgs por kilogramo de peso por via endovenosa en bolos
a dosis respuesta. Griswold Liu,?® Coté?! administra me-
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tohexital por via rectal con presencia de periodos de ap-
nea en algunos casos con crisis de 16bulo temporal.

Al conocer la farmacocinética del propofol en el nifio
y sus interacciones con el fentanyl, en 1988, en un
ensayo preliminar de 30 pacientes pediatricos para To-
mografia craneal computarizada con la técnica propo-
fol-fentanyl,?? los problemas que tuvimos que resolver
fueron el dolor a la administraci6én, la presencia de
apnea, asi como la depresi6bn cardiovascular. Valtonen,
1989?% compara dos técnicas endovenosas para tomogra-
fia; en la primera diazepam/propofol, y la segunda,
diazepam /tiopental, sin encontrar diferencias significa-
tivas en ambos subgrupos. En el presente trabajo, se sus-
tituy6 el diazepam por el fentanyl como nareosis basal,
sin embargo, sus dosis de induccién®® de propofol es de
1.81 + 0.35 en relacion a 1.75 + 0.43 de nuestro gru-
po; por otra parte, la dosis por bolo fue de 0.47 + 0.17.
vs. 0.53 + 0.06 mgs/kgs. No hay diferencias en el na-
mero de bolos durante los estudios (7 vs. 6). El registro
de tiempo de latencia fue mayor en ellos:?® 35.3 + 11.3
vs. 28.40 + 6.90 segundos. No hubo presencia de ap-
nea en ambas técnicas, la recuperacién sin diferencias
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significativas, rapidas, calificadas por la técnica de Ste-
ward* y el indice de Aldrete. La incidencia de efectos
indeseables se redujo, particularmente el dolor a la ad-
ministraci6on y los movimientos musculares, ocho
pacientes presentaron tos, pero fueron debido a la
administracién de fentanyl durante la narcosis basal.
Gill, 1990% explica la influencia de las dosis altas de
propofol en la induccién de pacientes que recibieron
previamente fentanyl a la alta incidencia de apnea; por
otra parte, refiere que al reducir la dosificacién de pro-
pofol durante la induccién con dosis minimas de fenta-
nyl la potencia depresora de estas interacciones dismi-
nuye importantemente.

En conclusién, la mayor frecuencia de estudios tomo-
graficos que se realizan en el paciente pedistrico ocurren
en los lactantes y preescolares, la mayoria requieren se-
daci6én o anestesia para mantenerse inméviles y en hip-
nosis. La técnica propofol/fentanyl ha demostrado ser
atil por sus caracteristicas farmacocinéticas y farmaco-
dindmicas. Por otra parte el propofol es un anestésico.
endovenoso que ha demostrado su efectividad en el pa-
ciente ambulatorio.
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