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RESUMEN

Objetivo: Comparar el estado de sedación entre ketamina y sevofluorano
en el paciente pediátrico sometido a cirugía de mano bajo bloqueo de plexo
braquial vía axilar. Material y métodos: Se realizó un estudio prospectivo
aleatorizado en 100 pacientes pediátricos (6 meses a 12 años) programados
para cirugía electiva de mano y antebrazo. Se dividieron en 2 grupos, al
Grupo K se le administró ketamina 2 mg/kg/peso, y el grupo S recibió se-
vofluorano a 2 v%. Inmediatamente después se realizó un bloqueo axilar con
neuroestimulador y anestésico local, el paciente se mantuvo en ventilación
espontánea FiO2 al 40%. En el postoperatorio se registraron una escala de
sedación y una de dolor. Resultados: No hubo diferencias demográficas
entre ambos grupos. Los registros hemodinámicos durante la cirugía mos-
traron aumento de FC en el grupo con ketamina significancia p = 0.1154, el
tiempo de despertar y escala de dolor no mostró diferencias significativas.
Las escalas de sedación fueron significativamente más bajas en el grupo S
a los 5 min y a los 15 min (p < 0.05). Eventos secundarios como vómito 2
casos, y nistagmus persistente en 16 casos del grupo K. Conclusiones: El
sevofluorano supera a ketamina como método de sedación por nulos efectos
colaterales.

Palabras clave: Bloqueo axilar, paciente pediátrico, sedación.

SUMMARY

Objective: To compare sedation obtained using either ketamine or sevoflurane
in pediatric patients subject to hand surgery under axillary brachial plexus
blockade. Materials and methods: A randomized, prospective study was
carried out in 100 pediatric patients (6 months to 12 years old) scheduled for
elective hand and forearm surgery. Patients were randomly assigned to one of
two groups; the “K Group” was given ketamine 2 mg/kg body weight, whereas
the “S group” received sevoflurane 2v%. Immediately, an axillary blockade
was performed, with nerve stimulator and local anesthetic. Patients were kept
on spontaneous ventilation at 40% FiO2. A sedation scale and a pain scale
were recorded after surgery. Results: There were no demographic differenc-
es among groups. Intraoperative hemodynamic records showed an increased
heart rate in the K group (p = 0.1154), whereas time to awakening and pain
scores showed no significant differences. Sedation scores were significantly
lower in the S group both at 5 and 15 minutes (p < 0.05). Adverse events in the
K group included vomit in 2 cases and persistent nistagmus in 16 cases.
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INTRODUCCIÓN

El empleo de técnicas regionales en anestesia pediátrica ha
aumentado en grado espectacular en los últimos 10 años por
diversas razones. En primer lugar existe un aumento generali-
zado en la aplicación y aceptación de técnicas de anestesia
regional y general combinadas. En segundo el suplementar
una anestesia general con un bloqueo nervioso permite dis-
minuir la cantidad de anestésicos y lo más importante, alivio
del dolor postoperatorio, sin efectos secundarios particular-
mente beneficiosos en el paciente pediátrico(1).

Tanto el clorhidrato de ketamina como el sevofluorano
han sido utilizados en asociación con las técnicas de aneste-
sia regional para producir tanto analgesia como sedación.
El sevorane es un gas con el cual se puede hacer una induc-
ción con mascarilla más rápida(2) produce menos depresión
cardiovascular(3) y pocas disritmias(4), por otro lado, la keta-
mina produce una anestesia disociativa por su mezcla racé-
mica de dos isómeros S(+) y R(-) con baja unión a proteínas,
aumenta los niveles de epinefrina y norepinefrina, aumenta
el FSC, la presión intracraneal, la FC, la PAM y tiene efecto
depresor directo sobre el miocardio; es el único fármaco
intravenoso hipnótico que produce analgesia somática por
antagonismo de los receptores NMDA(5).

Debido a que la sedación farmacológica se considera
como una continuidad desde la sedación consciente hasta
la inconsciencia e incluso la anestesia general(6) intentamos
corroborar con cada uno de estos fármacos en combinación
con BPB si era posible conseguir un estado de sedación
adecuado. Sedación y analgesia son indicadores para el ali-
vio de la ansiedad, miedo y dolor en los niños bajo procedi-
mientos dolorosos, la sedación inconsciente es requerida
cuando el niño debe permanecer inmóvil durante estos pro-
cedimientos(7).

No existen reportes en la literatura que comparen estos
dos agentes en el paciente pediátrico como forma de seda-
ción transoperatoria en cirugía de mano con bloqueo axilar.
La realización de esta técnica regional en pediatría puede
asociarse con gran malestar, acompañado de severa ansie-
dad, inhabilidad para cooperar y movimientos súbitos e
impredecibles, convirtiéndolo en un bloqueo difícil y peli-
groso. Además, el niño no comprende el concepto de pares-
tesia y no podemos confiar en su grado de abstracción. Por
lo que el bloqueo axilar se debe realizar mediante un locali-
zador de nervios periféricos de forma obligada(8).

Por todo lo anterior el niño requiere una sedación segura,
confortable y satisfactoria no únicamente para la realiza-

Conclusions: Sevoflurane appeared to achieve a superior sedation than ket-
amine, with no side effects.

Key words: Axillary blockade, pediatric patients, sedation.

ción del bloqueo sino para el mantenimiento transoperato-
rio(9). El objetivo del presente trabajo es comparar dos méto-
dos de sedación de forma monitorizada en la hemodinamia,
parámetros respiratorios, niveles clínicos de sedación y do-
lor postoperatorio en pacientes pediátricos para cirugía de
extremidad superior.

MATERIAL Y MÉTODOS

Después de obtener la aprobación del Comité de Ética y el
consentimiento informado por escrito de los padres se estu-
dió una muestra de 100 pacientes con ASA I entre 6 meses y
12 años de edad, programados para cirugía de mano y ante-
brazo, durante el período de un año. Para ello se diseñó un
estudio aleatorio, prospectivo, comparativo y ciego simple.
Se excluyeron a los pacientes con coagulopatía, infección
en el sitio de bloqueo e imposibilidad para la abducción del
antebrazo a 90°. El estudio fue aleatorizado mediante una
lista de números generada por computadora. El procedimien-
to anestésico fue realizado en sala de quirófano, una vez
monitorizado con PANI, FC, Sat O2, FR, se estableció una
vía intravenosa, y se inició la sedación de la siguiente ma-
nera: Grupo K se administró ketamina 2 mg/kg IV, el grupo
S se administró sevofluorano a 2 v% ambos grupos recibie-
ron FiO2 al 40% y atropina a 0.100 mg/kg. Una vez que el
paciente perdió el estado de alerta, es decir 4 puntos en la
Escala de Wilson(10), se realizó una infiltración en la piel de
la región axilar con lidocaína, y se puncionó con aguja # 25
Stimuplex™ se inicia neuroestimulación (BBraun™) a 0.9
Am y al localizar el plexo se disminuyó la intensidad a 0.5
Am donde se identificó respuesta motora correspondiente al
área quirúrgica se aplicó bupivacaína 0.125% a 2.5 mg/kg y
lidocaína con epinefrina a 7 mg/kg/peso en volumen de 0.6
a 1 ml/kg(11). Las constantes hemodinámicas fueron regis-
tradas por otro investigador, todos los bloqueos se realiza-
ron por un mismo anestesiólogo. Una vez terminada la ciru-
gía todos los pacientes pasaron a la Unidad de Cuidados
Postanestésicos donde se registró una evaluación de dolor y
estado de sedación por un investigador cegado. La valora-
ción del Estado de Sedación para Niños fue mediante la
University of Michigan Sedation Scale (UMSS) que consis-
te en una herramienta que evalúa el nivel de alerta de 0
(consciente o alerta ) a 4 inconsciente(12) ver apéndice 1. El
dolor se evaluó según la Escala CHEOPS(13) que valora llan-
to, expresión facial y verbal, y actividad del torso con un
máximo de 13 puntos y con 6 puntos significa que no hay
dolor y la CHEOPS modificada para niños de 3 a 36 meses
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de edad(14). El dolor se midió como un parámetro indirecto
para identificar si el bloqueo axilar era adecuado y por tanto
exitoso.

El análisis estadístico fue realizado con el Programa SPSS
para Windows v.10.0 Las variables demográficas fueron ex-
presadas como DE ± y fueron estudiadas con un análisis de
varianza. (ANDEVA). Para comparar dolor y sedación se apli-
có el Test de U de Mann-Whitney y se consideraron signifi-
cativos resultados de p < 0.05.

RESULTADOS

De un total de 113 pacientes, en 3 pacientes no se localizó el
plexo braquial con neuroestimulador, 5 pacientes tuvieron
bloqueo parcial sensitivo por lo que los datos no fueron
recolectados y en 5 pacientes no se localizó la hoja de regis-
tro anestésico. Entonces fue necesario eliminar estos casos
del análisis final. Esto dejó un total de 100 pacientes para el
estudio, de los cuales 48 recibieron ketamina y 52 recibie-
ron sevofluorano.

No hubo diferencias significativas de edad, peso, sexo,
tiempos de cirugía, entre ambos grupos (Cuadro I). Los tipos
de cirugía llevados a cabo correspondieron al grupo sevo-
fluorano (n = 52), fx de antebrazo 29%, fx supracondílea
23%, mano congénita 17%, otras 31%; en el grupo ketami-
na (n = 48) fx de antebrazo 21%, fx supracondílea 27%,
mano congénita 19%, otras 33%.

Los parámetros respiratorios y hemodinámicos permane-
cieron en niveles adecuados durante los períodos de medi-
ción en ambos grupos, cuadros II, III y IV; excepto la fre-
cuencia cardíaca que se elevó en el grupo ketamina
significativamente hasta 160 latidos por minutos como va-
lor máximo con una p de significancia de 0.1154.

La escala de sedación registrada en los primeros 5 minu-
tos durante 15 segundos de ingreso a la UCPA y a los 15
minutos, en ambos grupos disminuyó a niveles considera-

Apéndice 1. University of Michigan Sedation Scale.

Valor Descripción

0 Despierto y alerta.
1 Sedación mínima: descansando/dormido,

respuesta apropiada al lenguaje verbal y/o
sonido.

2 Sedación moderada: somnoliento/durmiendo,
despertar fácil con estimulación táctil o
luminosa o un simple comando verbal.

3 Sedado dormido: dormido profundo,
despierta sólo con estimulación física
importante.

4 Inconsciente.

Cuadro III. Modificación de la Spo2 entre los grupos

de estudio.

Tiempo Sevofluorano Ketamina
minutos n = 48 n = 52

0 96.66 ± 1.32 96.73 ± 1.33
10 96.7 ± 1.35 96.23 ± 1.65
20 97.06 ± 1.20 96.1 ± 1.68
30 97.30 ± 1.36 97.8 ± 1.61
40 98.0 ± 1.0 97.63 ± 1.65
50 96.38 ± 1.42 97.09 ± 1.58
60 96.23 ± 1.58 96.56 ± 1.39
70 97.51 ± 1.54 96.06 ± 1.25

Cuadro II. Evolución de la frecuencia respiratoria entre

los grupos de estudio.

Tiempo Sevofluorano Ketamina
minutos n = 48 n = 52

0 20.83 ± 3.38 23.50 ± 5.90
10 20.33 ± 3.73 22.56 ± 5.80
20 19.20 ± 3.45 20.90 ± 5.00
30 18.03 ± 3.54 19.40 ± 4.09
40 16.90 ± 3.39 18.16 ± 4.02
50 16.50 ± 3.20 17.40 ± 3.93
60 16.10 ± 3.05 16.43 ± 3.90
70 16.53 ± 3.32 16.30 ± 3.95

Cuadro I. Datos demográficos.

Grupo K Grupo S
Ketamina Sevofluorano

N = 48 N = 52 Valor de P

Edad
(meses rango) 60 (7–144) 60 (6-144) 0.21
Sexo
(hombre-mujer) 31-17 34-18 0.12
Peso (kg) 22.03 ± 4.3 21.4 ± 4.0 0.69
Tiempo
quirúrgico (min) 129 ± 30 135 ± 25 0.78

Los datos son expresados como la media (DE) excepto cuando
se indica; p = ns.

dos adecuados (debajo de 2); 0 frente al minutos 5 en el
grupo de sevofluorano mientras que 8 (3.84%) pacientes
registraron 2 puntos en la escala UMSS en el grupo ketami-
na, lo que significó una p = 0.19. Mientras que el resto del
tiempo en ambos grupos los pacientes permanecieron con
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puntajes entre 0 y 1; es decir, despiertos o mínimamente
sedados (Cuadro V). Sólo 9 pacientes del grupo ketamina
requirieron bolos adicionales 2 mg/kg de ketamina; es decir
el 4.32%. Al final del procedimiento quirúrgico todos los
pacientes estuvieron completamente orientados (excepto
uno en el grupo de ketamina que presentó desorientación
moderada autolimitada), despiertos y tranquilos. No se ob-
servaron trastornos psíquicos atribuibles al clorhidrato de
ketamina, sólo apareció nistagmus persistente autolimitado
en 16 pacientes del grupo ketamina y 2 pacientes con vómi-
to. Además en 2 pacientes del grupo de sevofluorano se ob-
servó disartria y mareo.

La escala de dolor en el postoperatorio se comportó
homogéneamente en ambos grupos , al realizar la medi-
ción de CHEOPS en pacientes de 3 años a 12 años y la
escala conductual modificada para niños de 3 meses a 36
meses ambos grupos con puntuaciones entre 6 y 4; es decir
sin dolor, no hubo diferencias significativas; dado que la
mezcla de AL incluye un amida de larga duración en am-
bos grupos (Cuadro VI).

DISCUSIÓN

La literatura general señala la importancia del balance entre
la eficiencia y la seguridad del paciente sedado enfatizando
el uso de agentes de corta duración, y la incorporación de
sistemas específicos para evaluar el estado de sedación de
forma objetiva. Después de realizar un bloqueo axilar el
paciente debe cursar un período transanestésico estable,
monitorizado y seguro, por lo que no es posible la sedación
ligera sin un bloqueo de plexo adecuado(15).

Nosotros elegimos comparar estos dos agentes porque
además de reconocer sus cualidades farmacológicas, se en-
cuentran disponibles en nuestra unidad hospitalaria. El he-
cho de que no haya plena aceptación por algunos anestesió-
logos pediatras de la ketamina y en ocasiones no contar con
la disponibilidad de sevorane nos llevó analizar los benefi-
cios y diferencias entre ambos.

Los resultados mostraron que ambos agentes son útiles
para mantener el período transanestésico como fármacos de
mantenimiento adecuado; es decir no hubo casos de agita-
ción o despertar abrupto que interrumpiera el evento tanto
anestésico como quirúrgico. La edad mínima de los pacien-
tes fue de 6 meses y máxima de 12 años esto se expresó en su
conjunto en meses para poder realizar el análisis estadístico,
se pudo observar que los pacientes pediátricos varones pre-
dominan como género en ambos grupos. Se realizaron al
menos 28% de cirugías catalogadas como reintervenciones
sobre todo en los pacientes con diagnóstico de manos con-
génitas que ameritan varios tiempos quirúrgicos para lograr
funcionalidad en la mano. Paralelamente podemos afirmar
que aunque los agentes anestésicos no fueron administra-
dos por la misma vía, las variables en estudio de sedación y
secundariamente dolor son igualmente susceptibles de me-
dir y registrar porque son efectos de tales agentes. Aunque el
sevorane tuvo los mejores estados de alerta a los 5 y 15
minutos a los 30 minutos ya no hubo diferencia significati-
va, por lo que no descartamos el uso de ketamina como
método de sedación en el bloqueo axilar, incluso lo reco-
mendamos por sus características antinoceptivas de forma
particular en el dolor neuropático(16), hasta podríamos usar-

Cuadro VI. Puntajes de dolor obtenidos mediante la Escala

del Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale*.

Grupo K Grupo S
URPA Ketamina Sevofluorano

Minuto 5 7.01 ± 1.25 6.8 ± .95
Minuto 15 6.1 ± 0.85 6.0 ± 1.0
Minuto 30 5.3 ± 0.43 5.7 ± .84

No hubo diferencia estadística en el valor de p.* Referencia 13.

Cuadro V. Valores de sedación obtenidos en los grupos

de estudio.

Grupo K Grupo S Valor P

Transanestésico 3.9 ± 1.6 2.9 ± 0.2 ns
Postanestésico
Minuto 5 2.7 ± 0.4 1.6 ± 0.9 0.169
Minuto 15 1.8 ± 1.3 1.8 ± 1.0 0.1154
Minuto 30 1.0 ± 1.2 1.1 ± 1.0 ns

Escala de sedación de 0-4 puntos (0 despierto y alerta,1 sedación
mínima, 2 sedación moderada, 3 sedación profunda y 4 incons-
ciente). Los datos se expresan como la media ± DE.

Cuadro IV. Modificaciones de la frecuencia cardíaca entre

ambos grupos de estudio.

Tiempo Sevofluorano Ketamina
minutos n = 48 n = 52

0 107.10 ± 17.95 110.20 ± 19.78
10 105.46 ± 18.26 130.46 ± 18.90
20 102.60 ± 17.46 123.10 ± 19.28
30 100.93 ± 17.22 128.50 ± 19.59
40 103.50 ± 19.22 138.93 ± 17.33*
50 101.50 ± 18.50 121.80 ± 16.55
60 99.93 ± 16.41 117.23 ± 16.41
70 97.70 ± 17.73 115.00 ± 16.68

• *p significativa
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lo como un agente preventivo neuromodulador en el caso
de lesión neurológica, motivo y tema de otra investigación.
Como era de esperarse al analizar las variables hemodinámi-
cas el grupo ketamina tuvo aumento de la FC, ya otros auto-
res han mencionado que en este aspecto el sevorane supera
a muchos agentes por su estabilidad cardíaca.

En el niño, la sedación es un continuo entre el nivel de
conciencia plena y sedación profunda, en el que se cruza
con facilidad la línea de la anestesia general. No es raro que
se produzcan pérdida de la vía aérea o una descompensa-
ción cardiorrespiratoria, lo que hace esencial el uso de agen-
tes farmacológicos con un perfil elevado de seguridad y
eficacia; además de una monitorización y vigilancia conti-
nuas para evitar una progresión no intencionada de la seda-
ción(17). En este estudio como lo indica la American Acade-
my of Pediatrics y la American Medical Association para la
sedación(18), todos los niños se monitorizaron con oxime-
tría de pulso, ECG, patrón y frecuencia respiratoria; en nin-
gún caso hubo alteraciones en los valores correspondientes
a cada uno, ni se presentó ningún evento adverso. La aneste-
sia regional puede y debe ser realizada en pacientes pediá-
tricos. La mayoría de los niños requieren sedación o aneste-
sia general para realizar el bloqueo seguro, confortable y
satisfactorio. La habilidad para realizar el bloqueo es adqui-
rida con experiencia pero inicialmente bajo la supervisión
de un individuo con experiencia en la anestesia regional
pediátrica, aunque la anestesia regional básicamente se ha-
cía para analgesia postoperatoria y no para anestesia quirúr-
gica. Entonces la selección cuidadosa del paciente para anes-
tesia regional debe considerar la cirugía propuesta,
condiciones médicas del paciente, técnicas alternativas de
analgesia, la habilidad del anestesiólogo y las habilidades
del personal responsable de los cuidados postoperatorios
del niño(19).

Se han considerado dos riesgos mayores en cuanto a la
colocación de la anestesia regional durante la anestesia

general siendo criticado en la práctica. El primero es un
riesgo incrementado de la toxicidad de los anestésicos lo-
cales incluyendo convulsiones y colapso cardiovascular
dado que el incremento de la FC en respuesta a una inyec-
ción intravascular de una dosis de prueba que contiene
epinefrina se atenúa por los anestésicos generales. El se-
gundo es el riesgo de daño neurológico permanente dado
que el niño sedado profundamente o anestesiado no puede
responder con parestesias durante la realización de un blo-
queo regional. De hecho no hay datos que sugieran que la
realización de los bloqueos regionales en niños despiertos
reduce estas complicaciones. Muchos anestesiólogos pe-
diatras creen que las complicaciones tales como lesión
neural, lesión de tejidos blandos, un bloqueo fallido po-
dría incrementarse por la realización rutinaria de anestesia
regional en niños despiertos(20).

Cabe señalar que todos los pacientes recibieron oxígeno
a través de una mascarilla facial, tanto del grupo ketamina
que sólo recibieron oxígeno, como del grupo sevofluorano
que el dial se mantuvo al 2 v%; es necesario aclarar que este
tipo de sedación tal vez para algunos anestesiólogos resulta
poco ortodoxa pero se ha practicado en numerosos centros
de atención al paciente pediátrico y por otro lado se trata de
pacientes electivos con estómago vacío, por lo que el riesgo
de broncoaspiración es mínimo y en nuestra experiencia no
se ha registrado ningún caso de Sx de Mendelson en el INR.
Son necesarios más estudios a futuro para comparar agentes
por vías similares, pero igualmente bajo bloqueo de plexo
braquial vía axilar. También es necesaria una escala de seda-
ción específica de anestesia regional en el paciente pediátri-
co, la escala de Wilson sólo está validada para el paciente
adulto. Realmente pocos estudios en la literatura anglosajo-
na refieren el bloqueo axilar en pediatría, es en Italia, Fran-
cia y España donde estas técnicas son ampliamente difundi-
das, pero nuestro acceso a esos centros hospitalarios y
literatura es limitado.
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