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Aportacién Clinica

Propofol-Fentanyl en Bolos por Via Endovenosa para Mantenimiento
Anestésico en Resonancia Magnética de Imdgenes ( MRI ).

Mario Vidal Pineda Diaz*, José Antonio Ramirez Garcia**, Leopoldo Torres Vieyra:**

RESUMEN

El presente estudio fue realizado con el objeto de
evaluar la seguridad y eficacia de una Sedacién o Anestesia
en plano superficial con propofol en bolos por via
endovenosa. Se estudiaron 50 pacientes neurologicos, en
donde la sedacion se indujo con atropina a dosis de 0.01
mg/kg, fentanyl 1.0 pg/kg seguido de un bolo de propofol a
2.41 £ 0.32 mg/kg promedio, para producir una adecuada
inmovilizacién. E1 mantenimiento anestésico se realiz6
con bolos de propofol a 0.6 + 0.02 mg/kg en un tiempo
promedio de 9.25 minutos por bolo. La calidad de la anes-
tesia fue excelente en 43 y regular en 7 pacientes. Después
de la induccidn, la presion arterial media disminuy6 tran-
sitoria pero significativamente, 1a frecuencia cardiaca, y la
respiratoria no tuvieron modificaciones significativas.
Consideramos la presente técnica como adecuada para la
induccién y mantenimiento de la anestesia de pacientes
que requieren estudios de Resonancia Magnética.

Palabras Claves: Anestesia intravenosa: fentanyl, propofol,
Resonancia Magnética, Pediatria

SUMMARY

INTRAVENOUS BOLOUS OF PROPOFOL-
FENTANYL FOR ANESTHETIC MANAGEMENT
IN MAGNETIC RESONANCE IMAGING (MRI)

The purpose of this study was evaluate the safety and
efficacy of a light anaesthetic technique with intravenous
propofol in bolus. In 50 neurological patients sedation was
induced with atropine 0.01 mg/kg, fentanyl 1.0 pg/kg, fol-
lowed by a propofol bolus of 2.41 % 0.32 mg/kg mean, to
produce adequate immobilization. The maintenance was
obtained with propofol bolus (0.6 + 0.02) mg/kg in a mean
time of 9.25 min by bolus. Anaesthesia quality was excel-
lent in 43 and regular in 7 patients. After induction, a tran-
sient decrease in mean arterial pressure was observed sig-
nificantly; heart rate and respiratory pattern were not sig-
nificantly modified. We consider the present technique
adequate for anesthesia induction and maintenance of
patiénts for magnetic resonance imaging (MRI) studies .

Key Words: Anaesthesia intravenous: fentanyl, propofol. Mag-
netic Resonance Imagining MRI. Paediatrics.

Los avances en ingenieria electronica y computa-
cién han aportado a la ciencia médica la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN). Esta se describi6 por primera
vez en 1945 por dos fisicos: Ed Purcell de Harvard y Felix
Block de Stanford. En el afio de 1952 compartieron el Pre-
mio Nobel de Fisica por el descubrimiento del fenémeno de
la Resonancia Magnética Nuclear. La técnica s¢ emple6d
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ampliamente en quimica y bioquimica en las siguientes
décadas. Lauterbur en 1973 publicé la primera aplicacion
para imagenes llamandose al proceso como Resonancia
Magnética de Imagenes (MRI), y que en el presente es la
modalidad de radiodiagndstico de imagenes!. Es importan-
te que ¢l anestesiélogo adquiera y entienda la técnica y se
familiarice con el manejo del paciente en un estudio de
Resonancia Magnética.

La adquisici6n ¢ instalacion de los scanners para re-
sonancia magnética en las unidades de radiodiagnostico per-
miten crear imagenes de alto contraste y precision de dife-
rentes 6rganos corporales, la técnica no utiliza sustancias
radioactivas y usualmente requiere medio de contraste. Una
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gran cantidad de estudios son realizados para el diagndsti-
co de anormalidades y lesiones del sistema nervioso central
como tumores (con una resolucidn en algunos casos de 0.25
mm), hemorragias cerebrales ¢ intraventriculares, malfor-
maciones de Arnold Chiari, leucomalasia periventricular,
alteraciones en el drenaje del liquido cefalorraquideo, etc.?
Puesto que la Resonancia Magnética se ha convertido en
un importante medio de diagnéstico, la demanda de anes-
tesia, particularmente en el paciente ambulatorio se ha
incrementado, asi, en un estudio multicéntrico se reportan
100,000 estudios en un afio, siendo el 75% en nifios y el
50% ambulatorios>*

Los estudios para Resonancia Magnética han pre-
sentado algunos problemas tanto para el radidlogo como
para el anestesidlogo. En primer término, los estudios son
prolongados y principalmente los nifios no son capaces de
mantenerse inmoviles y tranquilos, ademads de la angustia
que les produce el ruido intenso del scanner ( por arriba de
95 dB), la temperatura del campo magnético. y el aisla-
miento de la sala. Segundo, pocos centros hospitalarios
cuentan con el monitoreo adecuado para el drea magnética.
necesarios para la vigilancia. en especial los pacientes
criticos con riesgo de obstruccion de vias aéreas superiores.
aumento de la presion intracraneal y para nifios muy pe-
quefios incluyendo recién nacidos. Por lo tanto, las indica-
ciones de una sedacién o anestesia general en estos casos
son: reducir o abolir los movimientos, proteccion de la via
aérea, asi como control de la ventilacion. o evitar ansicdad
v claustrofobia.*-®

La sedacion y anestesia general han sido utilizadas
por mucho tiempo para facilitar la Resonancia Magnética,
se¢ ha recurrido a drogas simples o a asosiaciones
farmacologicas por diferentes vias de administracion sin
llegar a la droga adecuada. Para el grupo de radidlogos que
indican sedaciones. han recurrido al hidrato de cloral,
barbitiricos como el nembutal. benzodiazepinas (diazepam),
coctéles a base de morfinicos. fenotiazinas. barbituricos ¥
anticolinérgicos®!'® Los anestesidlogos prefieren agentes
endovenosos o anestésicos inhalatorios!!

En 1988. publicamos la experiencia de 5 aros de
utilizar la asociacion de propofol-fentanyl para sedacion
en pacientes pedidtricos para Tomografia Axial
Computarizada'” vy para este trabajo presentamos las expe-
riencias preliminares de una muestra de poblacion con las
modificaciones de la misma técnica con el objeto de evaluar
la eficacia v scguridad de una técnica anestésica basada en
la administracion de un hipnotico endovenoso (propofol)
en bolos. complementada con un derivado morfinico como
¢l fentanyl.

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este estudio se tom0 una muestra
de cincuenta pacientes al azar para realizar estudio de Re-
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sonancia Magnética (MRI), el protocolo fue aprobado por
el Comité Etico de Investigacion del Hospital A.B.C. de la
Ciudad de México. Se obtuvo el consentimiento de los pa-
cientes. Correspondieron 26 al sexo femenino y 24 al sexo
masculino; la edad minima fue de un afio y la maxima de
65 arfios; el peso corporal oscild de los 9.5 kg hasta los 68
kg, el estado fisico segun la ASA fue de 41:1, 81y 1: IIL

Los pacientes en ¢l drea de preparacion se les prac-
tico un interrogatorio, ademds, la evaluacion de sus carac-
teristicas clinicas y examenes preoperatorios para determi-
nar el riesgo de su estado fisico; la mayoria, de los pacien-
tes estaban bajo terapéutica con DFH, fenobarbital,
diazepam y quimioterapia. Se les canalizo una vena
periférica con solucién mixta para compensar ayuno, nin-
guno recibi¢ medicacidn preanestésica. Después de tomar
sus signos vitales basales: presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura corporal y
saturacioén de oxigeno. se les administrd una medicacion
preanestésica con atropina, a dosis de 0.01 mg/kg de peso,
fentanyl a 1 pg/kg lentamente. Tres minutos después el
paciente se coloco en el scanner y s¢ monitorizd nueva-
mente con equipo no ferromagnético para el registro de sus
constantes vitales; en este momento el paciente recibié un
bolo de propofol a dosis de 2.0 a 2.5 mg/kg por via
endovenosa mezclado con 10 mgs de lidocaina simple al
1% para reducir el dolor asociado al anestésico en un tiem-
po de 30 segundos. Se evalué el nivel y calidad, tanto de la
inmovilizacion como de la hipnosis: excelente cuando los
pacientes se mantuvieron inmoviles en hipnosis y sin res-
puesta a 6rdenes. regular cuando se detectaron movimien-
tos leves y deficiente cuando hubo gran incidencia de mo-
vimientos v fendmenos excitatorios.

Para el mantenimiento de la anestesia se administrd
propofol a dosis de 0.5 mg/kg a dosis respucsta conservan-
do el automatismo respiratorio. Durante todo el tiempo se
estuvieron registrando los signos vitales. ademas se le colo-
¢6 tapones de hule en ambos conductos auditivos externos
a cada paciente y una canula de Guedell. A este momento

Cuadro I
Rango de Edades
Menores de 10 afios 32
11 a 20 afios 11
21 a 30 afios 1
31 a 40 afios 2
41 a 50 afos 1
51 - 60 afios 1
Mayores de 60 afios 2
Total 50
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Cuadro II

Caracteristicas de la Induccion y
Mantenimiento de la Sedacion con
Propofol en Bolos para Estudios de

Resonancia Magnética (MRI)

Dosis de Induccion (mg/kg) 241032

Tiempo de latencia 2510 £ 7.40
(segundos)

Numero de bolos 842+ 155

Dosis por bolo (mg/kg) 0.60 + 0.02
Duracion por bolo 925

(minutos)

Promedio + DS, n=50

se le llamo de estudio y se catalogd desde ¢l inicio de la
induccion hasta que se termind la Resonancia Magnética.

El periodo de recuperacion se considerd desde el mo-
mento en que se dio por terminado el estudio hasta que el
paciente abrid los ojos, obedecié drdenes sencillas hasta su
total recuperacion y egreso del servicio. Por otra parte, se
valoraron los efectos secundarios excitatorios o depresores
como dolor, movimientos musculares, apnea (se definié por
la ausencia de respiracion espontanea por un periodo ma-
yor de 15 segundos), espasmos, tos. hipo. nausea vomito, y
rash.

Los resultados fueron sometidos a andlisis estadisti-
co por promedio aritmético, desviacion estandar. Cuando
hubo que comparar variables, se sometieron a prueba t de
student con una significancia estadistica de p < 0.05.

RESULTADOS

El universo de trabajo estuvo constituido por 50 pa-
cientes: 26 del sexo femenino y 24 del sexo masculino; con
edades de 1 a 65 aiios, correspondiendo 43 a menores de 20
afios y 7 a mayores de 20 afios, la distribucion por edades
se perfilo a los nifios. E1 peso corporal oscilé de 9.5 hasta
68 kilogramos con un promedio de 29.18 + 19.67 kg.; el
riesgo anestésico quirurgico segun la Sociedad Americana
de Anestesiologos (ASA) fue de 41: I, 7:11 y L:III (Cuadro

).

La dosis de fentanyl promedio fue de 1.04 + 0.14
pg/kg: la calidad de la sedacion fue excelente en 43 pacien-
tes, regular en 7 y deficiente en ninguno. El tiempo promedio
de resonancia magnética fue de 74.52 + 20.21 minutos
(Cuadro II). Por otra parte. los estudios de Resonancia
Magnética simple fueron 15 y Resonancia Magnética Con-
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trastada en 35 pacientes. Los diagnosticos de los pa-
cientes se observan en el Cuadro III.

El efecto del propofol durante la Resonancia Mag-
nética se evalud en relacion a las modificaciones
signologicas durante los periodos basal, estudio y recupe-
racion. La frecuencia cardiaca basal promedio registr6 97.76
+ 13.11 latidos/min, la cual se elevd hasta 13.37 latidos
por min (111.13 + 13.31) durante ¢l estudio, que al ser
comparada mediante prueba t de student mostrd sig-
nificancia estadistica con p< 0.05; de la misma forma en el
periodo de recuperacion se mantuvo elevada (110.30 +
14.50). Consideramos que este incremento de la frecuen-
cia cardiaca esta presente por el efecto anticolinérgico de la
atropina administrada en la narcésis basal (Cuadro 1V).
La presion arterial media en el periodo basal (76.60 + 10.33),
descendié hasta 69.00 + 10.29; al compararse por prueba
t, mostro significancia estadistica (efecto del propofol por
vasodilatacion periférica), en el periodo de recuperacion
practicamente regreso a sus valores basales (72.94 + 10.16);
al compararse con el periodo basal no present6 significancia
estadistica (Cuadro IV). La presion arterial media se calculd
de la siguiente manera: 1/3 x (presion arterial sistdlica + 2
X presion arterial diastélica?, Cuadro IV).

El tipo de ventilacion durante el estudio fue el
siguiente: 45 pacientes cursaron con ventilacion esponta-
nea, sin modificaciones significativas en la frecuencia res-
piratoria; 5 pacientes, por su patologia de fondo requirie-
ron anestesia general con intubacion orotraqueal ( 4 con
ventilacion asistida y uno con ventilacion controlada, Cua-
dro IV). La saturacion de O, fue de 99.02 % promedio.

El tiempo de recuperacion desde el final del proce-

dimiento hasta la apertura de los ojos fue de 1.6 + 03 minu-
tos, mientras que para obedecer drdenes fue de 4.74 + 2.57

Cuadro III

Diagnosticos Clinicos para Estudios dc
Resonancia Magnética

Crisis Convulsivas 26
Espasticidad de Extremidades 8
Postoperados de Fosa Posterior 6

Malformaciones Arterio Venosas

Cerebrales

Cambios en la Conducta 3
Disgenesia de Cuerpo Calloso 2
Malformacion Congenita Multiple 1
Total 50
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Cuadro IV

Analisis Comparativo de la Frecuencia Cardiaca, Presion Arterial Media y Frecuencia
Respiratoria en Resonancia Magnetica (MRI)

Frecuencia Cardiaca

Periodos de MRI (Latidos/min)
Basal 97.76 + 13.11
Estudio 111.13 £ 13.31*
Recuperacion 110.30 + 14.50*

Presion Arterial Media Frecuencia Respiratoria
(mmHg) (Resp/min)
76.60 + 13.11 22.92+4.64

69.00 + 10.29* 21.98 + 5.13**

7294+ 10.16 21.32 £ 4.52**

Promedio £ DS. (n=50), *:significativo, **: no significativo, t de student

minutos; el tiempo promedio de recuperacion total fue a
los 16.03 + 4.02 minutos.

7 pacientes presentaron dolor leve a la administra-
cion de propofol, 3 nifios manifestaron movimientos mus-
culares y uno acceso de tos (Cuadro V).

DISCUSION

Los estudios de resonancia magnética de imagenes
implican un procedimiento anestésico en el cual, el
anestesiélogo debera tener habilidad y seguridad para man-
tener al paciente inmdvil, sedado, con estabilidad
neurovegetativa y cardiorrespiratoria. Por otra parte, debe-
ra proporcionar una técnica de rapida instalacion y recupe-
racién sin efectos acumulativos y minimos efectos secun-
darios.

Se ha considerado al hidrato de cloral como uno de
los farmacos mas utilizados para sedacion tanto para Reso-
nancia Magnética como para tomografia computarizada por
el médico radidlogo, sin embargo, ademas de administrar-
se por via oral, presenta una latencia prolongada, una «po-
bre» sedacion a las dosis recomendadas: 80 mg/kg ( 30-100
mg/kg) por lo que se ha complementado con barbituiricos
por via intramuscular, con recuperaciones prolongadas y
vomitos postestudio!®. Recientemente, Rijheinghani publi-
ca «Peligros en el uso pediatrico del hidrato de cloral»
informa un aumento de tumores hepaticos en ratones jove-

Cuadro V

Presencia de Fenomenos Secundarios

Dolor a la Administracion 7 (leve)
Movimientos Musculares 3
Tos 1

nes masculinos, después de dosis unica de hidrato de cloral
a dosis de 10 mg/kg, '* en 1990, Salmon y cols. sugieren
que este fArmaco es potencialmente genotéxico'’. Tomando
la informacién anterior, consideramos que la sedacién con
hidrato de cloral debera ser descontinuada hasta nueva
revaloracion.

Por lo que se refiere a los barbitiricos como una
alternativa al hidrato de cloral, los mas comunes han sido
el nembutal y el tiopental a dosis de 2 mg/kg y posterior-
mente a dosis respuesta por via endovenosa!s!?. Otros
sedantes que han utilizado los radiélogos son las asociacio-
nes farmacoldgicas en forma de cocteles y son el DPN
(demerol 250 mg en 10 ml, prometazina 65 mgen 10 mly
clorpromazina 65 mg en 10 ml) administrado por via
intramuscular a dosis de 0.1 mg/kg; el coctel AMPS
(atropina 0.018 mg/kg, meperidina 0.1 mg/kg, prometazina
1.0 mg/kg y secobarbital a 4.0 mg/kg) también administra-
do por via intramuscular; ambos cocteles han caido en
desuso por tener tiempos de latencia y recuperacién pro-
longados hasta de 7 a 14 horas,!? y se consideran obsoletos
para el manejo actual de pacientes ambulatorios de
radiodiagnostico. Para pacientes adultos que cursan con
ansiedad y claustrofobia se les administra por via oral
benzodiazepinas como diazepam, temazepam, etc.!® Los
anestésicos inhalatorios volatiles también han sido utiliza-
dos para estudios de resonancia magnética, sin embargo, se
han reportado alteraciones en la sefial de la resonancia
magnética desde el cerebro?®. Los vaporizadores Cyprane
TEC Il y Fluotec 4 han sido probados y no afectan el cam-
po magnético. En pacientes con problemas de ventilacion
se prefiere la ventilacién contrclada y el uso de relajantes
musculares?!:

Actualmente, dentro de los anestésicos generales
endovenosos, el propofol (di isopropilfenol) por sus carac-
teristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas ha sido
utilizado en cirugia de corta duracién, en radiodiagnostico,
endoscopias, como complemento de la anestesia regional?
24 etc.. Nosotros lo hemos utilizado para sedacién en
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tomografia computarizada desde 1988,% apareciendo
publicados nuestros resultados en 1991,'2 en donde se
lograron dos objetivos: disminuir la presencia de dolor a la
administracién y prolongar sus acciones mediante la aso-
ciacién de un morfinico (fentanyl). Por las caracteristicas
que guarda la Resonancia Magnética, en este estudio la dosis
de induccién se incrementé hasta 2.41 + 0.32 mg/kg de
peso, sin embargo la dosis de mantenimiento promedio fue
de 0.60 = 0.02 mg/kg con un tiempo de accién de 9.25
minutos. La presencia de apnea transitoria fue mas frecuente
sin repercusion ni asistencia de la ventilacién, retornando
espontaneamente; esta depresion respiratoria ha sido
observada por otros autores.?s?7, Vangerven y cols, han
utilizado el propofol para Resonancia Magnética con una
dosis promedio de infusioén de 5 mg/kg/hora? en el paciente
pediatrico, mientras otros autores la dosis 1a han variado
desde 2 a 12/mg/kg para diferentes eventos de corta dura-
ci6n, 2931

Un problema que acarrea la Resonancia Magnética
es la necesidad de excluir equipo y monitoreo
ferromagnético del campo magnético ya que provoca
interferencia en los cambios de gradientes con degradacion
de imdgenes, la energia producida por la radiofrecuencia
produce elevacién de la temperatura en elementos
ferromagnéticos y provoca quemaduras, el oximetro y el
electrocardiograma han sido implicados en lesiones térmi-
cas.33% Monitores no ferromagnéticos pueden ser
utilizados, estetoscopios de plastico, termémetros de
mercurio, capnografos; las maquinas de anestesia con bajos
niveles de material ferromagnético y tanques de aluminio.
Asi también, una amplia variedad de circuitos anestésicos
como el Bain de plastico o derivados del tipo D de Mapleson.
Se debe enfatizar de los peligros de la fuerza magnética,
que cualquier material ferromagnético puede ser lanzado
dentro del scanner con gran fuerzay velocidad como relojes,
plumas, llaves, tijeras; la tira magnética de las tarjetas de
crédito puede ser borrada; pacientes con marcapasos, clips
quirdrgicos deberan ser excluidos ya que pueden
distorcionar las imagenes asi como alterar el funcionamiento
de dichos aparatos con alteraciones funcionales.3’

En conclusién, para la obtencion de estudios de Re-
sonancia Magnética en pacientes ambulatorios y en espe-
cial en nifios en la actualidad contamos con la técnica
anestésica endovenosa fentanyl-propofol que reune las ca-
racteristicas para la evolucion en sus diferentes fases del
procedimiento, por otra parte debemos tener ¢l enten-
dimiento que las salas de Resonancia Magnética nos exi-
gen material especial no ferromagnético para mantener un
adecuado monitoreo y vigilancia de los pacientes.
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