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SEVOFLURANO COMO UNICO ANESTESICO POR MASCARILLA FACIAL PARA EL
MANEJO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EN LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA
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RESUMEN

Introduccion: La anestesia fuera del quirofano es un gran reto, por la dificultad que representa trabajar en un sitio no disehado para el anestesiologo.
Proporcionar anestesia a los nifios para mantener la inmovilidad absoluta que requiere la Tomografia Axial Computada (TAC) es muy frecuente en
la actualidad. Aplicar una técnica anestésica segura, Util y con minima invasion es un objetivo importante. Material y método: Estudiamos a 350
ninos, desde recién nacidos hasta los |2 anos de edad, de ambos sexos, a quienes se administro sevoflurano por mascarilla facial y sin la instrumentacion
alguna de la via aérea, como Unico anestésico, para TAC. Se indujo la anestesia con sevoflurano con la técnica del bolo inhalatorio y se mantuvo
administrandolo a la dosis minima posible (no existe estimulo doloroso quirirgico en este procedimiento radiologico), sujetando la mascarilla con
la ayuda de un arnés occipital de caucho y permitiendo en todo momento la respiracion espontanea. La seguridad del método fue valorada por la
ausencia de complicaciones y de depresion respiratoria (hipercapnia), y su utilidad, por el nUmero de casos que requirieron detener la TAC debido
a los movimientos indeseables del paciente o a la necesidad de la asistencia anestesiologica. También se midieron la dosis minima (porcentaje
entregado) requerida de sevoflurano para el mantenimiento, los tiempos de induccion y recuperacion anestésicos y de egreso. Resultados: No
hubo complicaciones ni depresion respiratoria. En ninglin caso hubo necesidad de interrumpir la TAC. Discusion: Consideramos que este método
es una alternativa confiable y segura para el manejo anestésico pediatrico para la TAC.
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ABSTRACT

Background: Anesthesia outside the operating room is a big challenge, due to the difficulties experienced when the working place is not designed
for the anesthesiologist. To provide anesthesia to the children to maintain absolute immobility that the Computed Tomography Scan (CTS) requires
is an industry standard at the present time. To apply a safe and useful anesthetic technique, with minimum invasion is an important goal. Material
and methods: We studied 350 children, with ages ranging from newborn to |2 years old of both sexes, to whom sevoflurane was administered via
facial mask, without instrumentation of the airway, as the sole anesthetic, for CTS. The anesthetic induction was achieved via inhalation bolus
technique, and maintence using the least possible sevoflurane dose (surgical painful stimulus does not exist in this radiological procedure). The facial
mask was held in place using an occipital rubber harness allowing spontaneous breathing. The patient’s safety was evaluated looking for the absence
of complications and ventilatory depression (hipercapnia). The usefulness was evaluated considering the number of cases which showed undesirable
movements or the need of anesthesiologist attendance. We also measured the minimum sevoflurane dose (in percentage of inspired volume)
required for the maintenance, the latency of induction, and the time required for patient’s recovery and discharge. Results: None of the patients
had comeplications neither ventilatory depression. It was not necessary to interrupt the CTS in any of the cases. Difussion: We consider that this
method is reliable and safe for the anesthetic management of pediatric patients undergoing CTS.

Key Words: Sevoflurane, pediatric anesthesia, anesthesia outside the operating room, computed tomography scan.

INTRODUCCION

| ambiente fuera del quirofano representa un reto Unico para

el anestesiologo. Los adelantos tecnologicos y el equipo nuevo
=% que requieren ciertos estudios y ambientes especializados,
han dado lugar a la necesidad de extender el manejo anestésico
a sitios o departamentos fuera del quirofano. La funcion del
anestesiologo ahi, es garantizar la seguridad del paciente y facilitar
la ejecucion del procedimiento.'? Sin embargo, la mayor parte de
esas aéreas no estan disehadas para satisfacer las necesidades

que el cuidado anestésico requiere y representa un riesgo
importante."3* En la Imagenologia moderna destaca la Tomografia
Axial Computada (TAC), por su gran utilidad clinica diagnostica,
relativo bajo costo y en consecuencia alta frecuencia de indicacion.
Sin embargo requiere absoluta inmovilidad*® del paciente durante
un tiempo variable, para efecto de obtener imagenes nitidas, lo
que es facil de conseguir en la gran mayoria de los adultos, pero
en los nifhos constituye un verdadero problema, ya que por la
misma edad o enfermedad cerebral, presentan combatividad y
resistencia para ello; por esto se hace necesario recurrir a la

* Anestesiologo adscrito al Hospital General “Agustin 0’Horan” de la Secretaria de Salud, Mérida, Yucatan, México. ** Médico residente del tercer afio de la especialidad de Anestesiologia, adscrito al Hospital General “Agustin
0’Horan” de la Secretaria de Salud, Mérida, Yucatan, México. Responsable y sobretiros: Dr. Manuel Jests Blanco Pajon. Calle 33 No. 114 - D entre calles 22 y 24 -A, Fraccionamiento Loma bonita Xcumpich. CP: 97200
Teléfono: 01 9999 812713 celular: 01 9999 004118 Mérida, Yucatén, México.
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intervencion anestésica en estos casos. Por otro lado,
por razones de radiacion el anestesiologo debe
permanecer fuera de la habitacion donde se realiza el
procedimiento, y por lo tanto lejos del paciente, colocando
a éste, en una situacion mas vulnerable en cuanto a la
deteccion y resolucion de complicaciones, que los
pacientes anestesiados en un quirofano rutinario, disehado
especialmente para la practica anestesiologica segura.

Se han usado diferentes farmacos, técnicas anes-
tésicas y vias de administracion. Algunos autores han
recomendado el mantenimiento de la via aérea y
ventilacion adecuada con tubo endotraqueal o mascarilla
laringea y anestésicos halogenados por inhalacion.®®
Otros, utilizan sedantes o agentes hipnoticos por via
oral, intramuscular o intravenosa sin intubacion traqueal,
tratando de mantener un equilibrio entre conservar una
profundidad tal que impida el movimiento, pero que no
deprima la ventilacion espontanea; situacion dificil de
conseguir en mucho casos.

Los farmacos de administracion endovenosa o
intramuscular, han sido los mas usados, solos o en
combinaciones; **7 sin embargo, en algunos casos, existe
la posibilidad de depresion respiratoria*’®® por la
sensibilidad variable entre los diferentes pacientes para
las dosis recomendadas, sobre todo en la administracion
por bolo endovenoso.® Otro factor lo constituye la
necesidad, en estudios de larga duracion, de repetidas
dosis para el mantenimiento del plano anestésico, lo que
implica intervenciones frecuentes del anestesiologo,
interrupciones en consecuencia del estudio, posibilidad
de mayores efectos colaterales y emersion y recu-
peracion retardada, por la acumulacion corporal del
farmaco en su caso.® '*!' Una situacion similar puede
ocurrir con las técnicas anestésicas endovenosas por
infusion continua, ya que requieren una dosis inicial con
bolo y otra prefijada de mantenimiento; ambas no
predecibles en cuanto a la sensibilidad respiratoria
particular de cada paciente, pudiendo en consecuencia
ocurrir apnea.'®!!

La anestesia general por inhalacion para los nihos,
tiene ventajas importantes, entre las que destaca la
induccion anestésica no cruenta, con mejor aceptacion
del paciente, lo que los lleva a una plano anestésico tal,
que permiten facilmente la colocacion de una venoclisis.'2
Esta ampliamente documentado que, entre los
anestésicos inhalados modernos, el sevoflurano es el
mas recomendado en la actualidad en el nifo!'*'*!51¢ por
su olor agradable y no irritante para la via aérea,
estabilidad cardiovascular, carente de daho hepatico, bajo
efecto depresor respiratorio (incluso menor que el
propofol'” que es el anestésico endovenoso mas usado
en la actualidad).

Considerando que, en la anestesia para TAC no
existe estimulo quirlrgico y teniendo como objetivo
Unico el mantener inmovilidad, consideramos que las
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dosis administradas del sevoflurano deben ser menores
que las necesarias para proporcionar una anestesia
quirdrgica; en consecuencia, los efectos negativos
importantes, como la depresion respiratoria, serian
también menores, permitiendo entonces el mante-
nimiento confiable de la respiracion espontanea. Esto a
su vez mantendria una “autoadministracion continua”
del anestésico durante todo el tiempo que dure el
procedimiento radiologico, sin mayor intervencion del
anestesiologo durante el mismo, con una recuperacion
anesteésica rapida, y sin requerir intubacion traqueal u
otra instrumentacion.

Hasta el momento, no existen reportes previos
sobre el uso del sevoflurano como anestésico Unico para
la TAC en nihos, administrado por mascarilla facial y sin
instrumentacion de la via aérea. Por consiguiente,
decidimos conocer la seguridad y utilidad que puede
ofrecer esta sencilla técnica anestésica para este estudio
radiologico en Pediatria.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron 350 nihos de ambos sexos, desde recién
nacidos hasta los |12 ahos de edad, a quienes se les
administro Sevoflurano por mascarilla facial como tnico
anestésico para la induccion y mantenimiento, para poder
conseguir inmovilidad absoluta durante los estudios de
TAC, en el Hospital General “Agustin O’Horan” de la
Secretaria de Salud, en la ciudad de Mérida, Yucatan, en
un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo desde
Julio de 1997 hasta Julio de 2002.

Se consideraron como criterios de no-inclusion:
ayuno incompleto en el tiempo recomendado para la
edad, infeccion respiratoria, hipertermia, alteracion en
el estado de conciencia, enfermedad mediastinal o
pulmonar que comprometa la funcion respiratoria,
insuficiencia cardiaca y/o respiratoria, ritmo cardiaco no
sinusal previo, obstruccion de la via aérea y antecedente
de alergia al medio de contraste.

Definimos y registramos los siguientes conceptos:

|. Seguridad: ausencia de las siguientes complicaciones:
hipoxemia, hipercapnia o depresion respiratoria, apnea,
bradicardia, arritmias cardiacas, convulsiones, bron-
coespasmo, laringoespasmo, vomito, y tos.

2. Hipoxemia: disminucion de la saturacion de oxigeno
de la hemoglobina, medido por oximetria de pulso
(Sp02), por debajo de 95%, que equivale a una presion
parcial del oxigeno disuelto en el plasma de 80
milimetros de mercurio (mmHg), de acuerdo a la curva
de disociacion de la hemoglobina,'® a nivel del mar.

3.- Depresion Respiratoria o Hipercapnia: presion
parcial del bioxido de carbono al final de la espiracion
(EtCO2) mayor de 45 mmHg, medido por capnografia,'®
a nivel del mar.




4. Apnea: detencion total de los movimientos respi-
ratorios, sea progresiva o subita.

5. Bradicardia: frecuencia cardiaca menor de 60 latidos
por minuto.

6. Arritmias Cardiacas: aparicion de cualquier ritmo
cardiaco no sinusal durante la anestesia, detectado por
electrocardiografia en el monitor correspondiente.

7. Convulsiones: movimientos corporales, anormales,
no voluntarios tonico-clonicos, generalizados o en alguna
extremidad particular, ocurridos en cualquier momento
desde el inicio de la anestesia hasta la recuperacion total.
8. Broncoespasmo: disminucion anormal e importante
del diametro de los bronquios, determinandose clinica-
mente su presencia por la aparicion de estertores sibilantes
y roncantes en cualquier momento de la anestesia.

9. Laringoespasmo: Cierre anormal y sostenido,
completo o parcial, de la glotis, y que compromete la
oxigenacion y ventilacion.

10. Utilidad: numero de casos donde hubo que detener
el estudio de TAC para la intervencion del anestesiologo,
sea por movimientos corporales voluntarios de paciente
o por complicaciones transanestésicas. Se considero6 a
esta técnica anestésica como (til, si el nUmero de casos
censados fue menor del 5% (17.5 casos).

I I. Porcentaje de sevoflurano entregado durante
el mantenimiento anestésico: tomado del indicado
por el dosificador (dial) del vaporizador correctamente
calibrado.

2. Tiempo de Induccion: el nimero de segundos
transcurridos desde la aplicacion inicial de la mascarilla
inicial con sevoflurano, hasta la pérdida de la conciencia
y combatividad natural del niho.

3. Tiempo de emersion: el nUmero de minutos
transcurridos desde la suspension de la administracion
del sevoflurano, al concluir el estudio de TAC, hasta la
apertura espontanea de los ojos y/o aparicion de
movimientos voluntarios defensivos.

I4. Tiempo de Estancia en el Area de Recu-
peracion: el nUmero de minutos transcurridos desde
la llegada del niho a ésta area, inmediatamente después
de la emersion anestésica, hasta cumplir con los
requisitos recomendados para el egreso en ninos, para
cirugia ambulatoria'®? y modificada para el presente
estudio en funcion de que no existe procedimiento
quirirgico alguno. (Cuadro )

Cuadro |. Criterios de egresos del area de recuperacion Post-
anesteésica.

I.- Nivel de conciencia normal para la edad e igual al estado preanestésico
1.- Movimientos normales. Deambulacion en su caso

3.- Deglute bien

4.- No insuficiencia respiratoria

5.- Nausea y vomito ausentes

6.- Sin problemas transanestésicos importantes

Blanco Pajon M), et. al.

I5. Tiempo Total de Anestesia: el transcurrido desde
el inicio de la administracion del sevoflurano, en la
induccion, hasta la suspension del mismo, en el momento
que se da por terminado el estudio radiologico.

PROCEDIMIENTO

En la sala de TAC, usamos una maquina de anestesia
(Plarre modelo 8092), conectada a una fuente de oxigeno
medicinal a presion, conteniendo un vaporizador de
sevoflurano (Abbott Vapor 19.3), con un sistema
respiratorio de reinhalacion parcial tipo Bain con valvula
proximal de sobrellenado y una bolsa reservorio de
acuerdo a la edad y peso del nifo. Obturando la apertura
distal, se lleno previamente con Sevoflurano a un
porcentaje entregado del 8% (técnica del “bolo por
inhalacion” o “induccién a capacidad vital”),'2!2223 con
un flujo de gases frescos (oxigeno) de 250 ml por
kilogramo de peso corporal* (mayor de un volumen
respiratorio minuto). A continuacion aplicamos una
mascarilla facial de tamaho adecuado a la edad y peso,
de plastico y silicon (sin ninguna estructura metalica que
pudiera interferir con los rayos de la TAC), perfec-
tamente bien sellada a la cara, sin fuga alguna (de lo
contrario se alterarian los resultados en las cifras
capnograficas y del porcentaje de Sevoflurano
administrado), permitiendo en todo momento la
respiracion espontanea.

Al momento de suprimirse la combatividad o
resistencia natural del nifo al procedimiento, bajamos
el porcentaje entregado de Sevoflurano a 5% en el dial
del vaporizador, con el fin de evitar depresion
respiratoria innecesaria y mantener un nivel de anestesia
tal que permitio la puncion venosa para instalar una
venoclisis. Durante la instalacion de ésta, ya sin
combatividad, colocamos el sensor del oximetro de
pulso (Criticare System modelo 503) para el registro
del porcentaje de saturacion de oxigeno de la
hemoglobina, los electrodos de un cardioscopio para el
registro electrocardiografico y frecuencia cardiaca (SEN-
Electronics modelo SE-103) y un catéter colocado en el
codo de plastico donde el circuito Bain se une a la
mascarilla (Figura | y 2) y cuyo extremo distal termina
cerca de las ventanas nasales del paciente, para recolectar
la muestra espiratoria y medir, lo mas fiel posible, la
presion parcial del bioxido de carbono al final de
la espiracion o EtCO2 y con su extremo proximal en el
codo, conectado al tubo de muestreo de un capnografo
(Ohmeda modelo Oxicap 4700). Inmediatamente después
de colocar la venoclisis, se administro sulfato de atropina
a dosis de 10 microgramos por kilogramo de peso por
via intravenosa y reducimos la concentracion entregada
de sevoflurano a 1.75%, cifra fijada con base en
experiencia clinica previa y en trabajos publicados sobre
la concentracion minima necesaria de sevoflurano para
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Figura |

Figura 2

la tolerancia del tubo traqueal antes de la extubacion
sin incisibn quirdrrgica en ninos.” Se procedié a conti-
nuacion a la movilizacion y colocacion del paciente en
la posicion definitiva para el estudio. En la mesa del
tomografo, se coloco en extension o hiperextension
cervical simple, o con la ayuda de una almohadilla debajo
de la region interescapular y/o fijando el menton en
posicion de hiperextension cervical con una banda
adhesiva fijada a la cabecera de la mesa, segiin se requiera,
todo ello para permitir una permeabilidad comproba-
da de la via aérea, sin necesidad de ayuda instrumentada
con canulas buco o nasofaringeas (para evitar reflejos
protectores peligrosos, como el laringoespasmo, tos,
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vomito, y que haria necesario, para librarlos, administrar
entonces mayor dosis o concentracion de sevoflurano
de la que se requeriria para mantener la simple
inmovilidad). Asi mismo, se dejo la mascarilla hermé-
ticamente sellada al rostro con ayuda de un arnés de
caucho, colocado desde la region occipital. (Figura 3)

Figura 3

d

Posterior a la colocacion y posicionamiento del
paciente, sin estimulo tactil ya, se bajo la concentracion
del sevoflurano entregado, a 1.5 % por dos minutos y
luego, de ser posible, a 1.25% por dos minutos, intentando
obtener el porcentaje minimo necesario para mantener
lainmovilidad, regresando a 1.5% o 1.75% si presentaban
movimientos espontaneos o movimientos toracicos
respiratorios muy amplios, sehales de superficialidad
anestésica importante e indeseable. Una vez definida
de este modo la concentracion minima necesaria de
sevoflurano entregada para el mantenimiento anestésico,
se procedio al inicio del la TAC.

Se registraron cada 5 minutos: frecuencia cardiaca,
ritmo electrocardiografico, frecuencia respiratoria,
EtCO2, y Sp02, asi como la aparicion en algin momento
de: apnea, bradicardia, arritmias, tos, laringoespasmo,
broncoespasmo, vomito y movimientos corporales.
También se registro, el tiempo de induccion, tiempo de
emersion, tiempo de estancia en el area de recuperacion,
y si hubo necesidad de detener el estudio de TAC para




que el anestesiologo ingresara a la sala para intervenir
por cualquier razon (como movimientos corporales o
complicaciones del paciente). Al terminar el estudio
radiologico, suprimimos la entrega de sevoflurano y
continuamos administrando oxigeno al 100% por el
circuito anestésico, hasta el despertar del paciente:
apertura de ojos y/o movimientos defensivos naturales
de nuevo, y procedimos entonces a retirar todos los
elementos del monitoreo fisiologico instalados y la
venoclisis.

A continuacion, pasamos al nifo, a una habitacion
contigua (Area de Recuperacion) hasta que cumplio con
los criterios recomendados de egreso para cirugia
ambulatoria en los nifos'*%, valorados cada 5 minutos
también, y registramos el tiempo de estancia.

Para los resultados se utilizo estadistica descriptiva
con frecuencias, rangos, medias y desviacion estandar ().

RESULTADOS

Manejamos 37 pacientes (10.57%) recién nacidos; 89
(25.42%) con edad de | a 23 meses; 180 (51.42%) de 2
a6 anosy44 (12.57%) de 7 a |2 ahos. Del sexo masculino
fueron 219 (62.58%); femenino 131 (37.42%). El peso
de los nihos tuvo un rango de 2.3-35 Kg, mediade 12.21
Kgt7.2.

En cuanto al concepto de Seguridad, no hubo
complicaciones: Hipoxemia, apnea, bradicardia, arritmias
cardiacas, laringoespasmo, broncoespasmo, vomitos y
convulsiones: 0 casos. La saturacion de oxigeno de la
hemoglobina medida con oximetria de pulso, estuvo
entre 99 y 100% en todos los casos. Por razones de
disponibilidad del capnografo, solamente se realizo moni-
toreo de EtC02 en 283 pacientes (80.85%) y en todos
estos no hubo depresion respiratoria (hipercapnia): la
maxima cifra registrada en cada caso tuvo un rango de
31 a43 mmHg, media de 35.95 mmHg+2.57.

Solo 18 (5.1%) pacientes presentaron tos en la fase
final de la emersion, sin mayor problema.

En cuanto al concepto de Utilidad: en ningln
caso hubo necesidad de detener el estudio
radiologico, sea por movimiento voluntario del
paciente o por ameritar intervencion anestesiologica
por complicacion alguna.

La dosis administrada de Sevoflurano para el
mantenimiento anestésico fue de 1.25% en 123 casos
(35.14%) y de 1.5% en los 227 restantes (64.86%).
El tiempo de induccion tuvo un rango de 20 a 70
segundos, media de 42.| segundos 11.09. El tiempo de
emersion estuvo en un rango de 2-12 minutos, media
de 5.58 minutos +2.35. El tiempo total de anestesia fue
de 9 a 73 minutos, media de 20.3 minutos +9.03. El
tiempo de estancia en el Area de Recuperacion
Postanestésica tuvo un rango de 5 a |5 minutos, media
de 8.6 minutos *3.1.

Blanco Pajon M, et. al.

DISCUSION

La anestesia fuera del quirofano representa siempre un
problema serio para el anestesiodlogo por incrementarse
las posibilidades de complicaciones y dificultades, por
que el disefno del area fisica de trabajo atiende mas a las
necesidades del estudio o tratamiento a realizar, que a
los requerimientos anestésicos." 23 Desarrollar el
procedimiento bajo la maxima seguridad del paciente,
debe ser el objetivo primordial del anestesidlogo.

En la TAC para nihos, el problema basico es la
inmovilidad absoluta que se requiere; de aqui se deriva
la necesidad de intervencion anestésica para conseguirla.
Aplicar la técnica mas segura, con la menor instru-
mentacion e intervencion posible, es realmente un gran
reto para el anestesiologo, considerando ademas, que
por razones de radiacion, debera permanecer fuera del
area y lejos del paciente durante la mayor parte
del estudio. En este escenario, sin embargo, debe tenerse
en cuenta también, que la ausencia de estimulo doloro-
so en la TAC, resulta ser nuestro mejor aliado, ya que se
requiere una dosis menor de los anestésicos usados
que en cualquier cirugfa, y en consecuencia se facilita el
manejo y la recuperacion.

No existe una técnica anestésica ideal para el
TAGC; sin embargo, ésta deberfa incluir las siguientes
caracteristicas:'® induccion rapida que permita la pronta
e indolora instalacion de una venoclisis, conservar en
todo momento la permeabilidad de la via aérea evitando
la instrumentacion de la misma, respiracion espontanea
(el anestesiologo permanece lejos del paciente), plano
anestésico superficial pero suficiente para evitar
movimientos corporales espontaneos, intervencion
minima del anestesiodlogo durante el estudio para evitar
interrupciones del mismo, y una recuperacion rapida
para un pronto reinicio de la via oral.

Se han usado diversas técnicas, farmacos y vias de
administracion, con y sin instrumentacion e intubacion
de la via aérea.>” Los farmacos intravenosos (Tiopental,
propofol, midazolam, opioides y ketamina) han sido los
més usados, generalmente en combinaciones;**8 sin
embargo entre sus desventajas reportadas estan: |)
puncion venosa dolorosa, que no ocurre con la induccion
anestesia inhalatoria, 2) la posibilidad de depresion
respiratoria*®®!% en la induccién o algin momento en el
mantenimiento de la anestesia, sea por bolos o infusion
continua, debido a la sensibilidad impredecible y variable
de un paciente a otro, 3) con el mantenimiento
anestésico por bolo repetido, hay necesidad de que el
anestesiologo ingrese al area de radiacion para ello, con
la consecuente interrupcion indeseable del estudio en
cada ocasion.”!"!

Entre los anestésicos inhalados el halotano® * 262728
fue tradicionalmente el mas usado para induccion en
ninos, por no ser irritante de las vias aéreas y agradable
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olor, lo que ofrece menor rechazo al colocar la mascarilla.
Sin embargo tiene, por sus propiedades farmacologicas,
induccion y eliminacion lentas, y en consecuencia
recuperacion tardada, ademas de que es, entre los
anestésicos inhalados, también el de mayor incidencia
de hepatitis grave. El Isoflurano es otro anestésico
inhalado halogenado, tipo éter, de mas reciente
introduccion a la clinica, y aunque entre sus ventajas
presenta una eliminacion mas rapida y menor problema
hepatico, tiene el gran inconveniente de ser muy irritante
de las vias aéreas, por lo que su uso en induccion
inhalatoria en nihos no gano popularidad y actualmente
no es recomendable para este fin. El Sevoflurano es otro
anestésico inhalatorio halogenado también tipo éter, de
mas reciente introduccion a la practica clinica, con
importantes caracteristicas y ventajas ya probadas en la
practica anestésica quirGrgica mundial que lo ha
constituido en la actualidad como el agente anestésico
para induccion inhalatoria mas usado en el nifo:'6262728
olor agradable, no irritante de las vias aéreas, muy baja
solubilidad sangre-gas que le permite tener una
induccion, eliminacion y recuperacion muy rapidas, sin
dafio hepético, estabilidad cardiovascular'® y depresion
respiratoria menor'* ' (incluso que el Propofol," el
anestésico intravenoso mas usado en la actualidad).

No existen reportes previos en la literatura médica
sobre el uso de sevoflurano como anestésico Unico para
la induccion y mantenimiento en nihos sometidos
a TAC, administrado por mascarilla facial Unicamente y
sin instrumentacion alguna de la via aérea. Hay reportes
del uso de halogenados inhalatorios para el manteni-
miento anestésico de ninos en TAC, pero administrado
mediante intubacion traqueal o mascarilla laringea> ¢ 2.
Nuestra técnica, presenta la ventaja de una “autoadminis-
tracion” continua del anestésico mediante la respiracion
espontanea, sin estimulo nocivo alguno en la via aéreay
durante un tiempo no limitado.

Asi mismo, la técnica anestésica que presentamos,
cumplio con el concepto considerado de seguridad, ya
que en los 350 casos estudiados no hubo complicaciones.
Por razones de disponibilidad del capnografo, solamente
se efectuaron mediciones del EtC02 en 283 nihos
(80.85%) y en todos éstos, que constituyen la mayor
parte de la poblacion estudiada, pudo comprobarse, de
acuerdo a la definicion de depresion respiratoria o
hipercapnia considerada por Peruzzi y Shapiro,'® la
ausencia de la misma, con un registro maximo promedio
de 35.95 mmHg £2.57 y un rango de 31 a 43 mmHg.

La dosis administrada de Sevoflurano de 1.25% en
123 casos (35.14%) represento un 0.37 a 0.45 CAM
(Concentracion Alveolar Minima), y la dosis de 1.5% en
los 227 casos restantes (64.86%) represento un 0.50 a
0.60 de CAM, segin la edad del niho a considerar en
cada grupo.'* Lo anterior muestra que el requerimiento
del anestésico, fue menor a | CAM, que es lo minimo
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requerido para cirugia;'* la explicacion de estas bajas
dosis del anestésico podria ser la falta de estimulo alguno,
sea en la via aérea por instrumentacion o externo. Cabe
mencionar que, sin ser el objetivo principal de este
trabajo, es deseable haber podido medir, el sevoflurano
al final de la espiracion, para determinar con mayor
exactitud las dosis usadas del mismo; sin embargo,
por el alto costo economico que implica, no contamos
para este estudio con el equipo necesario para ello.
Consideramos que estas mediciones mas exactas serian
excelente objetivo de un estudio colateral especifico
al respecto.

El tiempo de induccion anestésica (media de 42.10
segundos %1 1.9), estuvo dentro de lo reportado como
rapido por Naito y Eger,”® de 2 minutos, con la misma
técnica de respiracion a capacidad vital,'2"222 en
comparacion con otros halogenados, exceptuando el
desflurano. Esto es debido a la baja solubilidad sangre-
gas conocida del sevoflurano.

Nuestro tiempo de emersion anestésica (media de
5.58 minutos +2.35), también fue rapido, menor a lo
reportado por otros autores,'** influyendo en esto,
seguramente, las dosis bajas que usamos de sevoflurano,
en relacion con los otros estudios hechos en pacientes
quirlrgicos.

Nuestra técnica anestésica también cumplio con
el concepto considerado de utilidad, tomando en cuenta
que las dosis bajas usadas del anestésico fueron
suficientes para mantener la inmovilidad del paciente
durante todo el estudio, en un tiempo total de anestesia
de 6 a2 73 minutos, media de 20.3 minutos £9.03 minutos,
no requiriéndose en ninglin caso la detencion de la TAC
sea por razones de movimiento voluntario del paciente
o por asistencia anestésica. Tuvimos 8 casos con duracion
anestésica mayor de 50 minutos, incluyendo un caso de
73 minutos y otro de 68 minutos; esto nos permite inferir
que la técnica anestésica que proponemos, considerando
la continua “autoadministracion” del sevoflurano median-
te la respiracion espontanea, podria ser aplicable para
los nifios en otros estudios incruentos mas prolongados,
como es el caso especifico de la Resonancia Magnética.
Por otro lado, la estancia en el Area de Recuperacion
Postanestésica, hasta la completa restitucion del paciente
a su vida habitual y reinicio de la via oral, fue también
breve, siendo un factor muy importante si consideramos
los beneficios personales y economicos de una perma-
nencia hospitalaria corta.

Hay algunos reportes sobre crisis convulsivas
relacionadas con sevoflurano;3' 32 3% 34 sin embargo, en
todos los casos ocurrieron a dosis altas, de 2 CAM o
mayores. Nosotros no excluimos de nuestro estudio a
los niflos con diagnostico de crisis convulsivas como
motivo de la TAC, por las bajas dosis que usamos del
anestésico. Ninguno de los 62 pacientes incluidos
(14.02%) presento problema alguno en este sentido.




Davis,* Wells,** Aono* y otros autores, han
reportado crisis de delirio y excitacion en la emersion
de la anestesia con sevoflurano, de etiologia mas bien
incierta que relacionada exclusivamente a la falta de
analgesia o profundidad anestésica inadecuada. De los
350 casos que estudiamos, ninguno presento problema
en este sentido; creemos que definitivamente influyo en
este buen resultado, de nueva cuenta, las dosis bajas del
anestésico usadas y el procedimiento indoloro.

No incluimos en el presente estudio el monitoreo
de la tension arterial, debido a que, en un grupo piloto
inicial, por razones de radiacion para el anestesiologo,
al tener que medirse por el método oscilométrico
automatico, el inflado del manguito resulto ser un
estimulo doloroso o nocivo para el nifho, que requirio
entonces, dosis de sevoflurane mayores de las
estrictamente necesarias para mantener la inmovilidad
que requiere la TAC, procedimiento indoloro en si.
Consideramos desde entonces, en el proyecto del
estudio, que en base a la farmacologia del producto,
reportes sobre la menor afectacion cardiovascular en
relacion con otros halogenados!'> 2363 40 y [as dosis
bajas que administramos, las modificaciones de la tension
sanguinea arterial no serian importantes, y en cambio si
lo es el beneficio de administrar las menores dosis
posibles del anestésico en el procedimiento.

Por otro lado, la ausencia de cal sodada (absorbedor
de bioxido de carbono) en el circuito del sistema de
respiracion anestésico Bain, usado en nuestro
procedimiento, elimina la posibilidad de formacion del
compuesto A (fluorometil-2, 2-difluoro - | - trifluorometil
vinil éter), elemento fluorado que se forma como
producto de degradacion al reaccionar el sevoflurano
con la cal sodada,*'*? de comprobada toxicidad renal en
las ratas y cuya toxicidad renal en el humano es muy
controvertida alin. #4444

La técnica anestésica que proponemos en el
presente estudio, se aproximo mucho a lo que se
considera la técnica anestésica ideal en nihos para la
TAC, pues resultdo ser de induccion y recuperacion
breves, instalacion de venoclisis pronta e indolora,
mantenimiento anestésico uniforme y continuo
mediante la respiracion espontanea que permitio la
“autoadministracion” del anestésico a dosis bajas, a
través de una via aérea permeable sin instrumentacion,
sin complicaciones y que fue suficiente para mantener
la inmovilidad del nifo, con el anestesiologo fuera del
aérea de radiacion durante todo el estudio. Los
resultados obtenidos la muestran como una
alternativa facil, practica, confiable y segura para el
manejo anes-tésico de los pacientes pediatricos en
la TAC, y quizas en otros procedimientos diagnosticos
indoloros mas prolongados, como la Resonancia
Magnética. Asi mismo, serfa conveniente realizar
estudios clinicos controlados comparativos para

Blanco Pajon M, et. al.

evaluar sus posibles ventajas y desventajas en relacion
con otros anestésicos actuales.
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