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Seguridad y eficacia del Desflurano durante la anestesia
general en el paciente pediatrico

Estela Melman, Marcela Berrocal

RESUMEN

Los objetivos de este estudio fueron valorar la eficacia y seguridad del desflurano como agente anestésico durante cirugia en pacientes
pediatricos. Material y Métodos: 20 pacientes ASA I-III que cumplian con los criterios de inclusion, sometidos a diversos procedimientos
quirurgicos electivos o de urgencia, fueron incorporados. Previa valoracion y toma de exdamenes de laboratorio, mismos que se repitieron
en el postoperatorio inmediato, se llevo a cabo la induccion anestésica ya sea por via endovenosa con propofol o por inhalacién con
halotano y una vez intubados se inici6 la administracion del desflurano con 6xido nitroso y oxigeno al 50 %, empleando flujos de 2L/min
hasta alcanzar una concentracion alveolar minima (CAM) de 1 a 1.3. Se valor6 el comportamiento hemodinamico transanestésico, asi
como cualquier efecto adverso que pudiera ocurrir durante la administracion del agente anestésico. Al término de la intervencion y una
vez descontinuado el desflurano, se midieron los tiempos requeridos para la extubacion, la emergencia y orientacion, asi como la presen-
tacion de cualquier efecto adverso. Resultados: Hemodinamicamente se encontrd una gran estabilidad en la frecuencia, ritmo cardiaco y
presiones sistolica y diastdlica, manteniendo una saturacion constante y adecuada desde el inicio hasta el fin de la administracion del
desflurano. Al suspender el desflurano, después de un tiempo anestésico quirurgico de 76.4 + 57.5 min se observé aumento de la
frecuencia cardiaca y de la presion arterial sistolica (p<0.01), asi como una emergencia muy rapida, extubando a los pacientes en un
tiempo medio de 5.3 + 2.1 minutos, con un tiempo de respuesta a las 6rdenes verbales de 9.3 £3.2 y de orientacion de 12.4 + 4.5 minutos.
En los examenes de laboratorio sélo se encontré un cambio significativo en la glucemia postoperatoria, la cual se elevo de 90 £+ 36.9 mg/
dla 122.2 + 64.6 mg/dl (p<0.008). Como efectos adversos sdlo hubo en dos casos excitacion leve a moderada durante la emergencia y un
caso con laringo-espasmo durante la extubacion. Conclusiones: El desflurano permitié una excelente estabilidad hemodinamica
transoperatoria; los cambios ocurridos en el postoperatorio inmediato probablemente reflejan una pronta percepcion del dolor. La rapida
emergencia que ocurre después de la exposicion al desflurano se manifiesta por el retorno temprano de la conciencia, orientacién y
funciones cognoscitivas en los pacientes en los que se empleo este agente inhalatorio. La hiperglucemia postoperatoria puede atribuirse
ya sea a una disminucién en la secrecion de insulina por efecto directo del desflurano, o bien por aumento en la gluconeogenesis
transoperatoria, como respuesta al estrés quirirgico (Rev Mex Anest, 1998;21:75-81).
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ABSTRACT
Safety and Efficacy of Desflurane in the Pediatric Patient. The main objectives of this study were to assess the efficacy and safety of
desflurane during surgery in children. Efficacy parameters included the maintenance of adequate anesthesia, and the rapidity and ease of
emergence and recovery. Safety was measured by the hemodynamic, respiratory and laboratory findings, as well as the occurrence of
adverse reactions. The study was conducted as a prospective and open-label multicentric protocol. Material and Methods: 20 children
ASA I-II1, which complied with the inclusion criteria, scheduled for elective or emergency procedures were incorporated into this study.
After premedication with midazolam, induction was accomplished by either IV propofol (3 mg/kg) or Halothane 2% by mask. Endotra-
cheal intubation was achieved with vecuronium bromide 0.1 mg/kg. Once intubated desflurane in nitrous oxide—oxygen (50%), 2 L/min
was started in order to reach a 1-1.3 MAC. Hemodynamic parameters and the occurrence of adverse effects were continuously monitored
throughout the anesthetic procedure. After discontinuing desflurane at the end of surgery, time to extubation, response to command and
to orientation were measured, as well as adverse effects. Results:
The mean end-tidal concentration of desflurane (ETAA) was 8.1%
Departamento de Anestesia de los Hospitales American British Cowdray y Ange-  from intubation to incision, and 7.4% from incision to end of sur-
les del Pedregal. Correspondencia: Estela Melman. Nueva York # 32-1103. Méxi-  gery. The mean anesthetic time (induction to end of anesthesia and
co D.F. 03810. Email: bierzmel@compuserve.com surgery) was 76.4 £ 57.5 min. Throughout the procedures a very
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stable hemodynamic picture was observed in terms of blood pressure, heart rate, EKG and SpO,. During emergence from anesthesia,
systolic pressure, and heart rate initially increased (p<0.01), before returning to basal levels. The mean time required to extubation was
5.3 2.1 min; response to command and to orientation was 9.3 + 3.2 and 12.4 + 4.5 min. No significant changes were observed in total
blood count, total bilirrubin, AST, ALT, alkaline phosphatase, creatinine or urinalysis. Significant changes were only observed in the
blood glucose in the immediate postoperative period, shifting from a preoperative mean of 90 = 36.9 mg/dl to a mean of 122.2 + 64.6 mg/
dl (p<0.008). During the emergence period two patients exhibited mild to moderate excitation, and a third experienced laryngospasm on
extubation. Conclusions: As desflurane is the most insoluble of all available inhalation agents, in our patients undergoing anesthesia with
this agent, excellent efficacy and safety was observed, with early recuperation of consciousness and cognitive functioning. The transient
hyperglycemia seen in the immediate postoperative period, could be due to a direct effect of desflurane on insulin secretion or to a

transoperative increase in gluconeogenesis as a mechanism of response to surgical stress (Rev Mex Anest, 1998;21:75-81).

Key words: Anesthesia: pediatric. Anesthetics, volatile: desflurane. Anesthesia: efficacy and safety.

EL DESFLURANO es el agente anestésico inhalado de in-
troduccién més reciente a la practica clinical. Es un
metil-etil-eter cuya halogenacién se llevo a cabo ex-
clusivamente con dtomos de fltor lo cual le confiere
una muy baja solubilidad en sangre. Su coeficiente de
particiéon en sangre es de 0.42, mas bajo atin que el del
oxido nitroso, sevoflurano o isoflurano. Consecuente-
mente durante la induccién, la fraccién anestésica
alveolar aumenta rapidamente hasta alcanzar la con-
centracion inspirada (F,/F}). El mantenimiento de la
anestesia se controla facilmente y la profundidad
anestésica puede cambiar con gran rapidez?. El cam-
bio en la estructura molecular a fluorinacion exclusi-
va produjo disminucién de la potencia y aumento de
la presién del vapor, lo cual requiri6 el desarrollo de
una nueva tecnologia de vaporizadores®. La tempera-
tura de ebullicién del desflurano es de 22.8YC a una
atmosfera de presion. Es mas estable en presencia de
cal sodada que cualquiera de los otros anestésicos
inhalados usados actualmente, lo que le confiere ma-
yor resistencia para degradarse en productos toxicos>*.

Debido a la gran estabilidad de la molécula y a
su baja solubilidad en los tejidos, 1a biotransformacién
es minima lo cual lo hace, a su vez, un agente poten-
cialmente menos téxico. Estudios en animales y en
pacientes voluntarios no mostraron alteraciones en la
funcién hepatica o renal atin después de exposiciones
muy prolongadas®. La exposicién a 1 concentracién
alveolar minima (CAM) por hora con desflurano, pro-
duce concentraciones inorganicas de fltor que no ex-
ceden de 0.79 pmol/L en comparacién con 22.1 pmol/L,
después del mismo tiempo de exposicién a sevoflurano.
El porcentaje de metabolitos recuperados en pacien-
tes ha sido del 0.02%, comparado con 0.17% con
isoflurano, 3 % con sevoflurano y de 15 a 20 % con
halotano®.

La fluorinacién de la molécula afecta la poten-
cia. El desflurano es cinco veces menos potente que el
isoflurano (valores respectivos de CAM: 6.0% y 1.15)

pero su CAM permite la administracién de concentra-
ciones altas de oxigeno, ain en presencia de 6xido
nitroso®.

Aun cuando la concentracién alveolar del
desflurano se alcanza rapidamente lo cual equival-
dria a que la induccién fuese muy rapida, debido a
su gran pungencia produce tos, apnea, secreciones y
laringo-espasmo limitando su uso durante la induc-
cidén; en ninos éstos efectos respiratorios pueden oca-
sionar hipoxemia por lo cual éste agente definitiva-
mente no se recomienda como inductor’. Este efecto
no se presenta durante el mantenimiento.

Al igual que con otros anestésicos halogenados,
la CAM varia con la edad, la condicién fisica y la ad-
ministracion simultinea de otros agentes anestésicos
como el 6xido nitroso, benzodiacepinas, narcéticos, ete.
como reporta Rampil®, haciendo énfasis que la CAM
de desflurano en 100% de oxigeno fue de 7.25 en el
grupo de pacientes de 18 a 30 afios de edad, en tanto
que en el grupo de 31 a 65 afios, la CAM fue de 6.0%.
La adicién de 60% de 6xido nitroso disminuy6 la CAM
en un 25% aproximadamente, de manera que en el
primer grupo fue de 4.0 £0.29, en tanto que en el gru-
po de pacientes mayores se redujo hasta 2.83 + 0.58.

Taylor y Lerman reportaron que la CAM del
desflurano en lactantes y nifios varia entre 9y 8%, de
acuerdo a la edad y que las respuestas hemodina-mi-
cas a 1 CAM de desflurano son similares en todos los
grupos de edad”.

El desflurano deprime la ventilacién en anima-
les y humanos en forma dosis dependiente y produce
por lo tanto, disminucién del volumen corriente, au-
mento en la frecuencia respiratoria, en la presién
arterial de biéxido de carbono, en la relacién espacio
muerto/volumen corriente asi como en la fraccién de
cortocircuito intra-pulmonar, efectos por lo demds ana-
logos a los de los otros anestésicos volatiles®S.

El desflurano ocasiona disminucién de la pre-
sién arterial y resistencia vascular sistémica, de
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manera proporcional a la concentraciéon adminis-
trada. En general los efectos del desflurano son si-
milares a los del isoflurano sobre la circulacién
sistémica, coronaria, hepatica y renal y poco efecto
sobre la resistencia vascular pulmonar. En adultos
jovenes sometidos a anestesia con desflurano y ven-
tilacién controlada hubo disminucién de la resisten-
cia vascular sistémica, la presién arterial media y
las presiones de llenado cardiaco, preservandose sin
embargo, tanto el gasto cardiaco como la fraccién de
eyeccién ventricular en concentraciones hasta de
1.66% CAMS2,

Al igual que otros anestésicos volatiles el
desflurano disminuye, de acuerdo a la concentracion,
el consumo metabdlico cerebral de oxigeno, asociado
a una supresién de la actividad eléctrica cortical'®.
En pacientes hiperventilados sometidos a procedi-
mientos neuroquirargicos, el flujo sanguineo cere-
bral (FSC) fue similar con 1 CAM de desflurano, com-
parado con isoflurano y no se modificé atin en con-
centraciones de hasta 1.5 CAM!!, La reactividad ce-
rebral al CO, se mantuvo por igual con sevoflurano y
desflurano, mientras la PaCQO, estuvo entre 25 y 35
mmHg., siendo este hallazgo consistente en pacientes
con enfermedad cerebrovascular isquémica'?. En pa-
cientes con masa supratentorial, la presion del liquido
céfalorraquideo (LCR) medida en el espacio
subaracnoideo a nivel lumbar, puede aumentar du-
rante la anestesia con desflurano a 1 CAM, no asi con
isoflurano!3. Experimentos en perros sugieren que el
aumento en la presién del LCR durante la anestesia
con desflurano puede deberse a un imbalance entre la
formacién y reabsorcién del mismo'. El desflurano al
igual que el isoflurano suprime la actividad
electroencefalografica en concentraciones alveolares
de 1.24, sin observarse actividad epileptiforme!®,

La biodegradaciéon minima o ausente del
desflurano, asi como su rapida eliminacién al suspen-
der su administracién, sugieren que tenga efectos mi-
nimos o ningtn efecto indeseable sobre el higado. Es-
tudios en pacientes expuestos a desflurano no mos-
traron alteracién en las enzimas hepaticas!®.

En cuanto a la funcién renal, tanto la depura-
ci6n de creatinina, como la capacidad para concentrar
orina, no se alteran después de administraciéon de
desflurano, ni se elevan los niveles de fltor en el sue-
ro o en la orina'”18,

La substitucién en el niicleo del ion cloro, por el
flior aumenta la resistencia del desflurano a la
biodegradacién®. En pacientes voluntarios sometidos
a exposicién prolongada de desflurano, las concentra-

ciones de fltior inorgénico en orina fueron minimas!'8.

Las mediciones de trifluoro-acetato en sangre y orina
mostraron solo huellas de este producto del metabo-
lismo del desflurano, aproximadamente en un 0.02%,
o sea, 10 veces menos que la cantidad del mismo pro-
ducto que se obtiene después de la exposicién al
isoflurano.

Los objetivos del presente trabajo fueron: eva-
luar la seguridad y eficacia de desflurano en pacien-
tes de pediatria sometidos a procedimientos electi-
vos, o de urgencia, de cirugia general, uroldgica, plas-
tica, oftalmica y otorrinolaringolégica. La eficacia se
evalué registrando las respuestas somaticas, simpa-
ticas y hemodinamicas a estimulaciones quirirgicas,
asi como los tiempos y condiciones en que se llevé a
cabo el mantenimiento, emergencia y variables de
recuperacion de los pacientes. La seguridad se eva-
1ué con los resultados de los examenes de laborato-
rio y por la frecuencia de eventos adversos.

MATERIALY METODOS

Con aprobacién de los comités de Etica e In-
vestigacion de los hospitales Angeles del Pedregal y
American British Cowdray y con el consentimiento
escrito de los padres y/o tutores, se llevd a cabo el
presente estudio que incluyé 20 pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusién. Para ello se di-
sefi6 un estudio abierto, no comparativo, en el cual
se incluyeron los pacientes programados para pro-
cedimientos quirargicos electivos o de urgencia que
cumplieran con los criterios de inclusién y que hu-
biesen dado su consentimiento informado por escri-
to. Todos los pacientes fueron valorados preopera-
toriamente y vigilados por 24 horas después de la
operacion.

Criterios de inclusién: 1) Pacientes que se so-
metan a procedimientos electivos o de urgencia, de
cirugia general, ortopédica, otorrinolaringolégica, of-
talmica, cirugia plastica o urolégica. 2) ASA 1-II1. 3)
3 a 18 afios de edad. 4) No haber recibido en ningin
medicamento experimental 28 dias previos a su in-
clusidn en el estudio.

Los pacientes fueron premedicados con
midazolam 0.3 a 0.5 mg/kg. de peso 30 a 45 minutos
previos a la cirugia. Previo al inicio del estudio y en
el postoperatorio inmediato, se practico en todos los
pacientes, los siguientes examenes de laboratorio:
biometria hematica, quimica sanguinea (glucosa,
bilirrubinas, creatinina, SGOT, SGPT y fosfatasa
alcalina) y examen general de orina. El monitoreo
transoperatorio consistié en: electrocardiograma,
oximetria de pulso (SpO,), presién arterial no
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invasiva, sensor de temperatura asi como un
espectrofotdmetro de masa para medicién de las con-
centraciones inspiradas y espiradas de bidxido de car-
bono, 6xido nitrosoy desflurano (Fe/Fi) (Ohmeda 5250
RGM).

Como solucién endovenosa de mantenimiento
se utiliz6 Ringer Lactado de acuerdo a los esquemas
convencionales'?; al término de la intervencién se ca-
nalizé una vena de otro miembro, donde se dejé un
catéter inerte para extraer la muestra de sangre
postoperatoria. La orina se obtuvo con el paciente re-
cuperado y despierto.

La induccién anestésica se llevé a cabo por via
endovenosa con 3 mg/kg. de propofol, si los pacientes
tenian una venoclisis permeable, o en su defecto por
inhalacién con mascarilla, usando halotano al 2% con
6xido nitroso y oxigeno al 50%, llevando a cabo la
intubacién endotraqueal con bromuro de vecuronio en
dosis de 0.1 mg/kg. de peso, si el procedimiento qui-
rurgico lo exigia, o mediante mascarilla laringea sin
relajacién neuromuscular. Posterior a la induccién e
intubacién se inicié el mantenimiento anestésico con
desflurano en concentraciones de 6 a 12% con 50% de
oxigeno y 6xido nitroso, utilizando un flujo de 2 L/min.

Los registros tanto de presion arterial (PASY
PAD), frecuencia cardiaca (FC) y SpO, se efectua-
ron en los siguientes tiempos: basal, 1 minuto antes
de la induccién, y a partir de ésta, cada 2 minutos en
el periodo comprendido entre la induccién y la inci-
si6n. Una vez hecha la incision, se continto a inter-
valos de 1 minuto, durante los primeros 5 minutos y
a partir de ese momento, cada 15 minutos hasta el
fin de la cirugia.

En el periodo transanestésico se controlé la
ventilacién para mantener la concentracién espirada
del COy en 33+5 mmHg (EtCO,) y se procurd mante-
ner la concentracién del desfluranoen 1 a 1.3 CAM,
mediante decrementos o incrementos del 10% de la
concentracién inspirada, de acuerdo a la evolucién
clinica del caso y a la estabilidad hemodinamica del
paciente. La temperatura corporal de los pacientes
se traté de mantener entre 36 y 37°C.

El desflurano se administré mediante un
vaporizador Tec 6 (Ohmeda) empleando en todos los
casos un circuito cerrado.

Al término de la cirugia se suspendié simulta-
neamente la administraciéon del 6xido nitroso y el
desflurano, registrando los tiempos transcurridos
hasta la extubacién y la respuesta a érdenes verba-
les con movimientos propositivos, asi como los tiem-
pos que requirieron para estar orientados (dar nom-
bre, edad y fecha de nacimiento, cuando aplicable).

Al ingreso a la sala de recuperacion, se regis-
traron los signos vitales y SpO, cada minuto duran-
te los primeros 15 minutos y posteriormente, cada 5
minutos hasta ser dados de alta ya sea a su habita-
cién o del hospital. Los criterios utilizados para dar
de alta a los pacientes fueron: a. signos vitales esta-
bles; b. ausencia de ndusea y/o vomito; c. y de dolor
y/o sangrado. ,

Métodos estadisticos: Este es un estudio no
aleatorizado y no comparativo. El anélisis de los da-
tos demograficos se hizo con el método descriptivo
(media * desviacién estandar: DS). Para el anélisis
de los cambios hemodinamicos y de los tiempos trans-
curridos en las diferentes etapas anestésicas, asi
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Figura 1. Concentracion de gases al final
de la espiracion
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Figura 2. Tiempos anestésicos. Los tiempos 10-

se evaluaron en minutos desde la induccidn,

48 2

57.56

hasta cada uno de los periodos sefialados. PRP

como en los resultados de los exdmenes de laborato-
rio, se aplicé la prueba de Wilcoxon para dos mues-
tras no relacionadas.

RESULTADOS

El estudio se llev6 a cabo en 20 pacientes de
edad promedio 9 afios * 3, con un rango de 4 a 15 afios
y un peso de 26 £ 11 kg. La cirugia a que se sometie-
ron fue: 4 casos de oftalmologia, 8 de cirugia general,
2 otorrinolaringolégicos, 3 de cirugia plastica y 3 ca-
sos de urologia. El tiempo de duracién de los procedi-
mientos desde la induccién hasta el fin de la cirugia y
suspensién de los gases anestésicos fue de 76.42+ 57.56
min., con un rango de 24 a 203 minutos. En la figura
1, se muestran las concentraciones espiradas de los
agentes anestésicos durante los periodos comprendi-
dos entre el inicio de la induccién y la incisién y a par-
tir de ésta hasta el fin de la cirugia, siendo para el
desflurano de 8.1% para el primer periodo menciona-
do y de 7.4% para el dltimo (= 1 CAM).

Inicio Gases Incisién Fin de Cirugia

El andlisis de los datos hemodindmicos mostrd
una gran estabilidad de la presién arterial y frecuen-
cla cardiaca, mismas que solo se elevaron en forma
estadisticamente significativa, durante el periodo de
emersion (p<0.01), para retornar a cifras basales du-
rante la estancia en la sala de recuperacién. En nin-
gun caso hubo trastornos del ritmo cardiaco.

Los tiempos anestésicos que se muestran en la
figura 2 se consideraron: del inicio de la induccion a la
pérdida del reflejo palpebral (PRP), al inicio de los gases
anestésicos, a la incisién y hasta el fin de la cirugia,
momento en que se suspendié el éxido nitroso y el
desflurano (Fa/F40)-

Los diferentes tiempos requeridos por los pa-
cientes, a partir de la suspension del agente anestési-
co hasta la orientacion, se ilustran en la fig. 3, obser-
vando que el tiempo requerido para extubar fue de
5.35% 2.12 minutos, de respuesta a 6rdenes 9.34 +3.16
minutos y orientacién 12.4 + 4.45 min.,

En los resultados de laboratorio no hubo cam-
bios significativos en biometria hemaética, examen

Extubacién

Emersion

Resp. 6rdenes

Nombre

Fecha Nac.

Edad

Figura 3. Tiempos de emergencia desde el

OMINUTOS

fin de cirugia. Los tiempos se evaluaron
desde el fin de la cirugia hasta cada una de
las etapas de emergencia.
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general de orina o quimica sanguinea, elevandose
unicamente la glucemia postoperatoria en ocho de
los 20 pacientes. La media y DS preoperatorias fue
de 90.3 + 36.9 con un rango de 66 a 236 (un paciente
recibiendo soluciones mixtas), aumentando en el
postoperatorio inmediato a 122.2 + 64.6 mg/dl
(p<0.08, fig. 4). Es importante mencionar que el pa-
ciente que presenté hiperglucemia preoperatoria,
mantuvo solo una elevacién moderada postoperatoria
(131 mg/dl), periodo durante el cual recibid soluciéon
electrolitica balanceada.

Tres pacientes presentaron reacciones adver-
sas durante la emergencia: excitacién leve a mode-
rada en dos casos y laringoespasmo durante la
extubacién en un paciente, mismo que cedid con pre-
si6n positiva.

DISCUSION

La anestesia inhalada es probablemente la téc-
nica anestésica mas empleada en la practica pediatrica.

El efecto irritante del desflurano sobre las vias
aéreas durante la induccién en nifios, ha sido am-
pliamente reportado”20-21 y esto determind que en el
disefio de este protocolo, la induccién se llevara cabo
por via intravenosa, o por inhalacién con halotano,
iniciando la administracién del desflurano después
de la intubacién.

Las respuestas hemodinamicas a los
anestésicos halogenados han sido estudiadas amplia-
mente; asi sabemos que los anestésicos inhalados
atentan la respuesta baroreceptora en lactantes y
nifios de modo que la frecuencia cardiaca se puede
mantener estable a pesar de una caida significativa
en la presién arterial sist6lica??. Durante la induc-
cién con halotano se ha reportado caida de la PAS y
frecuencia cardiaca, con recuperaciéon de ambas a
valores basales, una vez efectuada la incisién en
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19 20  Figura 4. Niveles sericos de glucosa pre y

postcirugia, por cada paciente durante el
estudio

piel?3. Taylor y Lerman’ reportan durante la induc-
cién anestésica con desflurano (1 CAM) estos mis-
mos hallazgos, contrariamente a la excelente esta-
bilidad hemodindamica que mostraron los 20 pacien-
tes que estudiamos, misma que se explica por el mo-
mento a partir del cual iniciamos la administracién
del desflurano (post-intubacién y previo a la incisién).

Durante la emergencia, el aumento significa-
tivo tanto en la frecuencia cardiaca, como en la PAS
puede ser debido a una percepcién temprana del do-
lor, la cual podria evitarse con la administracién pre-
ventiva de analgesicos.

Respecto a los efectos adversos, la excitacién
moderada que se presentd en dos casos pudo deber-
se también a la pronta percepcién al dolor; el
laringoespasmo, lo atribuimos al momento en que
se llevé a cabo la extubacién, puesto que el paciente
ya mostraba reactividad de la via aérea. Muy proba-
blemente, una extubacién anticipada hubiera evita-
do esta complicacién, la cual cedi6 facilmente con
presién positiva.

Finalmente, la hiperglucemia que se manifest6
en ocho pacientes en el postoperatorio inmediato, si-
milar a la que se presenta con los demas halogenados
como halotano, isoflurano y sevoflurano, puede ser
debida a dos factores: a) disminucién en la secrecién
de insulina por efecto directo del desflurano, o bien, b)
aumento en la gluconeogénesis transoperatoria como
respuesta al estrés quirdrgico®+26,

Por los resultados obtenidos corroboramos que
el desflurano debido a su escasa solubilidad en sangre
permite una rapida emergencia, con pronta recupera-
cion de la conciencia y funciones cognoscitivas, lo que
abrevia el tiempo de estancia en recuperacion, evitan-
do con ello, particularmente en la poblacién pediatrica,
la angustia que ocasiona la separacion de los padres.

En resumen, por las respuestas clinicas obser-
vadas en los nifios estudiados, podemos concluir que
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el desflurano debido a sus caracteristicas farmaco-
dindamicas, proporciona estabilidad hemodindmica y
una rapida emergencia con recuperacion de las fun-
ciones cognoscitivas.
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