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CONCENTRACION ESPIRADA FINAL DE SEVOFLURANE
PARA RETIRO DE TUBO ENDOTRAQUEAL Y MASCARA
LARINGEA SIN COMPLICACIONES EN PACIENTES PEDIATRICOS*

Margory Del V. Ojeda M.", Betsy H. Pacheco C', Domingo Khan’

RESUMEN

Para determinar fraccion espirada final de sevoflurane
al retirar tubo orotraqueal y mdscara laringea sin compli-
caciones en pacientes pedidtricos, se elaboro estudio obser-
vacional de tipo descriptivo y, transversal, seleccionando
un total de 40 pacientes de pediatria quirurgica (Hospital
Universitario de Caracas) para cirugias urologicas y her-
nioplastias, distribuidos en grupo T (tubo orotraqueal) y
grupo M (mdscara laringea). Premedicados con Midazo-
lam recibieron anestesia inhalatoria y bloqueo regional.
Mantenimiento: O /aire 50/50. Concluida la cirugia se
retiro dispositivo segun parametros hemodinamicos, cli-
nicos y ventilatorios. Hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos dispositivos para presion arte-
rial sistdlica y diastolica, tiempo retiro del dispositivo de
la via aérea — salida del quirdfano (TR) y complicaciones,
no para fraccion espirada. Se concluyo que para retiro de
mdscara laringea y tubo orotraqueal, la fraccion espirada
final de sevoflurane fue de 0,66 y 0,87 respectivamente,
siendo la mascara laringea el dispositivo mds recomenda-
do por menor TR y menor numero de complicaciones.

Palabras clave: Fraccion espirada final; Sevoflurane;
mascara laringea; tubo orotraqueal,; tos, agitacion, larin-
goespasmo, preescolares.

ABSTRACT

1o determine end-tidal sevoflurane fraction by removing
endotracheal tube and laryngeal mask in pediatric patients
without complications was developed observational and
descriptive, transversal, selecting a total of 40 surgical pedia-
tric patients (Hospital Universitario de Caracas) for surgery
hernioplasties urological and distributed in group T (endo-
tracheal tube) and group M (laryngeal mask). Premedicated
with midazolam received inhalation anesthesia and regional
blockade. Maintenance: O2/aire 50/50. Completed surgery

withdrew device according to hemodynamic parameters,
clinical and ventilator. Significant differences between the
two devices for systolic and diastolic blood pressure, while
removing the device from the air - out of the operating room
(TR), and complications, not fractional exhaled. It was con-
cluded that removal of laryngeal mask and endotracheal
tube, the end-tidal sevoflurane fraction was 0.66 and 0.87
respectively, and the laryngeal mask device smaller than
recommended by TR and fewer complications.

Key words: End-tidal fraction, Sevoflurane, laryngeal
mask, endotracheal tube, coughing, agitation, laryngos-
pasm preschoolers.

INTRODUCCION

La administracién de anestesia de forma segura en los
pacientes pedidtricos requiere un claro entendimiento de
las diferencias, fisioldgicas y farmacolégicas que se presen-
tan desde un prematuro a un adolescente. Dicho conoci-
miento cobra importancia cuando se presenta en un esce-
nario quirdrgico. Durante los primeros tres meses de vida,
un lactante experimenta rdpido crecimiento, maduracién
de 4rganos y desarrollo neurolégico. Posteriormente, las
adaptaciones circulatorias y ventilatorias son completadas
y la termorregulacién se aproxima a la del adulto’.

La anestesia inhalatoria se ha constituido en la forma
mds comUn de proporcionar anestesia general e ideal en
pediatria fundamentalmente en el momento de la induc-
cién. La adiciéon de 1% de algdn agente voldtil al oxigeno
inspirado resulta en un estado de inconsciencia y amnesia,
el cual es esencial en la anestesia general. Cuando se com-
bina con agentes endovenosos (opioides/benzodiacepinas)
resulta en una técnica balanceada. La popularidad de los
anestésicos inhalados en la anestesia general se basa en
su facil administracién (inhalatoria) y la habilidad para pre-
decir sus efectos a través de la monitorizacién (determina-
cién de la fraccién final inspirada y espirada). En contraste
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a los anestésicos intravenosos, la concentracién tisular de
los anestésicos inhalados puede ser estimada por la frac-
cién espirada final de estos agentes?.

La concentracién sanguinea de un agente inhalatorio
estd determinada tanto por sus caracteristicas farma-
cocinéticas como por el volumen de distribucién, las
constantes de tiempo en los tejidos en los que se dis-
tribuye, las propiedades fisicoquimicas, los coeficientes
de particién sangre/gas y sangre/tejido, la ventilacién
alveolar, el volumen minuto cardiaco y de la distribucién
regional del flujo sanguineo, de manera que la hipnosis
es alcanzada cuando la presién parcial del anestésico
en el cerebro es igual a la presién alveolar®.

La captacién y distribucién de los anestésicos inhala-
torios varian con la edad?, estas caracteristicas farmaco-
cinéticas obedecen a varios factores como son: mayor
ventilacién alveolar con respecto a los adultos, menor
coeficiente de particién sangre/gas definido como la
cantidad de anestésico que entra a la circulaciéon desde
los pulmones y la cantidad de anestésico que se moviliza
desde la circulaciéon a un espacio cerrado, siendo éste
18% menor en los recién nacidos, asi como una menor
solubilidad sangre/tejido, mayor gasto cardiaco y flujo
sanguineo cerebral dos veces mayor. En otras palabras,
la induccién inhalatoria y la eliminacién de estos anes-
tésicos es mds répida en los nifios que en los adultos®.
La velocidad de la induccién por agentes inhalatorios
depende fundamentalmente de 3 factores: solubilidad,
la tasa a la cual la concentracion maxima inspirada es
alcanzada y la concentracién maxima espirada tal como
lo demuestran Sarner y Somarriba®”.

La fraccién inspirada de un anestésico inhalado es
el porcentaje de anestésico voldtil que administra el
ventilador en cada inspiracién, y puede determinarse
mediante un equipo apropiado utilizando cualquier
técnica convencional adecuada para cuantificar gases.
La fraccién espirada de un anestésico inhalatorio es el
porcentaje del mismo que se mide en la rama espiratoria
del circuito, es decir, la cantidad de anestésico que sale
del pulmén del paciente una vez captada una cantidad
determinada de la fraccién inspirada por el mismo.

Existen varios métodos para el andlisis del monitoreo
de los agentes anestésicos inhalados entre los cuales se
encuentra la espectroscopia infrarroja la cual se basa en
el principio de la absorcién del agente anestésico a tra-
vés de una onda infrarroja. La concentracién es determi-
nada por la diferencia de absorcién entre la célula que
contiene el gas a ser analizado y la célula de referencia
seleccionada que contiene una concentraciéon conocida

del gas. La absorcién a través del cristal piezoeléctrico
consiste en dos cristales de cuarzo, uno de los cuales
presenta un aceite sintético que absorbe el agente y el
ofro sirve de referencia. La absorcién de las moléculas
en la superficie del cristal disminuye la frecuencia de vi-
bracién del cristal como funcién de la concentracién del
agente mientras que la espectrometria de masas parte
del principio en el cual los gases simples son ionizados
y las particulas resultantes son captadas por un campo
magnético en una cdmara; Las particulas son separadas
por la diferencia de masa y carga. Cada gas produce
particulas con patrones identificables de masa y carga.

Cabe destacar el concepto de CAM (Concentracion
Alveolar Minima) de un anestésico inhalatorio conocido,
como aquella concentraciéon alveolar minima que inhibe
el movimiento en el 50% de los pacientes ante un estimulo
quirtrgico y el CAM “awake” como la concentraciéon al-
veolar minima en la cual 50% de los pacientes no presen-
ta respuesta frente a un estimulo verbal. A su vez se define
el término de CAM “BAR” como aquella concentracién de
anestésico que inhibe una respuesta autonémica frente
a una incisién quirdrgica en el 50% de los pacientes que
se encuentran bajo anestesia® ?4. CAM de extubacién es
aquella concentracién de halogenado espirado que per-
mite el retiro de un dispositivo de via aérea sin tos, larin-
goespasmo o grandes movimientos. Para el sevoflorane el
CAM de extubacién es de 1,64% en pacientes pedidtricos
tal como lo demostré Inomata en su estudio’.

En 1972, fue identificado un nuevo agente anestésico
inhalado potente llamado sevoflurane asi como el estudio
de sus propiedades quimicas, farmacolégicas y toxicolé-
gicas. Los primeros estudios determinaron su distribucién
sangre-gas de 0.6; catalogdndolo como favorable con
respecto a otros agentes; su baja solubilidad, una rdpida
induccién asi como recuperacién igual de rdpida y la po-
sibilidad de modificar répidamente la concentracién inspi-
rada. También se documenté como el Unico dietil éter que
no sensibiliza el miocardio a las catecolaminas y por ende
no es arritmogénico, sin embargo, se ha demostrado que
puede causar agitacién en el momento de la induccién
y educcién anestésica. Igualmente, se determiné que no
irrita el tracto respiratorio, no estimula la produccién de
saliva y secreciones en el darbol traqueobronquial y no
induce vémitos post operatorios’.

En anestesia pedidtrica, durante mucho tiempo el
halotano constituia el farmaco de eleccién para la in-
duccién debido a que no presenta olor desagradable
y las complicaciones respiratorias se presentaban con
menor frecuencia. Sin embargo, éste posee la propie-
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dad de producir bradicardia, hipotensiéon y ectopias
ventriculares. El sevoflurane, es un miembro de la serie
de los anestésicos tipo éter halogenado y se diferencia
del halotano por varias propiedades entre las cuales
destacan: baja solubilidad debido a su coeficiente de
particién sangre-gas (0,6-0,7); rdpida cinética y mo-
desto metabolismo demostrado por Malviya S, et al'®.
Una propiedad sin embargo, que lo distingue de otros
anestésicos es el hecho de que no produce irritacién de
lo via aérea superior ademds de tener olor agradable,
no pungente, reuniendo asi caracteristicas que la mayo-
ria de los agentes inhalatorios no poseen, tal como lo
refiere Lerman J''%/; en su investigacién. Igualmente se-
fala el autor que proporciona una induccién més suave,
una rapida progresién hacia la profundidad anestésica,
estabilidad cardiovascular y una pronta recuperacién
aun cuando se puede evidenciar agitacién al despertar
no asociada a dolor, presentando una relacién inversa
con la edad. Estas propiedades convierten al sevoflura-
ne en el agente inhalatorio ideal para la préctica de la
anestesia pedidtrica'’. La CAM del sevoflurane varia con
lo edad: 3.3% en neonatos, 3.2% para lactantes de 1-6
meses de edad y 2.5% para nifios mayores de 6 meses.
Algunos estudios han demostrado incidencias més bajas
de agitaciéon cuando se administra premedicacién con
midazolam, clonidina o fentanil'2.

La sobre presurizacién (uso de altas concentraciones
inspiradas durante la induccién requeridas para el mante-
nimiento de la anestesia) provee excelente compensacién
para la captacién del anestésico durante la induccién
para luego tener un control en el mantenimiento de la
anestesia; no sucede asi durante la educcién de la anes-
tesia en la que la concentracién inspirada del anestésico
no puede ser menor a cero. El gasto cardiaco durante
la educcién de la anestesia es més bajo (la cantidad de
anestésico liberada a los pulmones es menor) y la ventila-
cién continba disminuye rdpidamente las concentraciones
de anestésico a nivel alveolar; asi mismo, los gradien-
tes de las presiones parciales tejido-alveolo pueden ser
grandes, y las bajas concentraciones alveolares pueden
hacer suponer que la educcién ocurra rédpidamente, sin
embargo el paciente puede continuar anestesiado a pesar
de tener concentraciones alveolares sub anestésicas del
medicamento. Una repercusién clinica que representa el
problema de los niveles persistentes de anestésico en los
tejidos, es la continua depresién respiratoria inducida por
drogas anestésicas cuando se desea que el paciente entre
en ventilacién espontdnea. La apnea puede presentar-
se por valores elevados de CO2 a pesar de las bajas

concentraciones alveolares del anestésico; esta situacién
conduce a un dilema en el manejo de la educcién de la
anestesia: hipoventilacién requerida para aumentar la
presién parcial de CO2 arterial que remueva el anestési-
co de la sangre y de los tejidos; una manera de evitar este
problema es mantener un CO?2 tele espirado en un nivel
ligeramente mds bajo que el requerido para producir ap-
nea durante el procedimiento anestésico'®.

Por otra parte, se dispone de diversos dispositivos para
el manejo de la via aérea. Tradicionalmente, se emplea
el tubo orotraqueal y en los Gltimos afos se han desarro-
llado otros elementos como alternativas para abordarla,
entre ellos el tubo laringeo, la mascara laringea asf como
las variantes de la misma (COBRA, Fast Trach, Proseal). El
dispositivo de via aérea ideal se caracteriza por*: 1) Ser
facil de insertar, aln por personas no expertas; 2) Tener
alta tasa de éxito para la insercién en el primer intento;
3) Estabilidad una vez posicionada; 4) Calidad de sellado
suficiente para aplicar ventilaciéon con presién positiva; 5)
Minimo riesgo de aspiracién; 6) Minimo riesgo de infec-
ciones (dispositivos descartables) y 7) Minimo riesgo de
complicaciones tanto en la insercién como en el retiro.

Mascara laringea (ML):

La ML constituye un dispositivo que se infroduce como
medio no invasivo de ventilacién, al producir un sello al-
rededor de la apertura glética con su punta en el eséfago
superior que permite una ventilacién controlada con nive-
les moderados de hasta 15 cm de H,O de presién positiva.
Estd compuesta por una méscara de silicona, con un borde
externo inflable, que en su parte distal tiene una apertura
cubierta por una rejilla y estd unida a un tubo pléstico con
un adaptador estdndar de 1.5mm para poder conectarla
al circuito respiratorio'®. Antes de ser usada la ML levemen-
te insuflada, debe ser cuidadosamente inspeccionada en
busca de fugas, luego debe extraerse el aire y permanecer
completamente desinflada. La porcién posterior de la ML
se lubrica y no asf la parte anterior. Su insercién requiere
de un plano anestésico profundo, similar al logrado para
la intubacién endotraqueal como lo sefiala Ghai en su
estudio'®. El agente de induccién 6ptimo debe producir la
relajacién a nivel maxilar y la atenuacién de los reflejos de
la via aéreq, asf como la insercién entre los 30 y 60 segun-
dos de inconsciencia. No se requiere de laringoscopio ni
de relajante muscular y la clésica posicién de la cabeza en
extensién debe mantenerse.

La ML se introduce con la apertura o rejilla mirando
hacia la lengua y la linea indicadora negra del tubo
pldstico hacia el paladar o los dientes; posteriormente
se avanza hasta obtener resistencia para luego ser in-
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suflada, con lo cual se puede observar una protrusién
del tubo hacia fuera en la parte anterior del cuello y
confirmar su correcta posicién al auscultar los ruidos res-
piratorios, ver la excursién del térax con la respiraciéon y
la apariciéon del CO2 espirado'™.

Al conectar la ML al ventilador se monitorizan diversas
variables cardiorrespiratorias como la presién arterial no
invasiva, frecuencia cardiaca, electrocardiograma conti-
nuo, presién mdaxima y presién meseta de la via aérea,
volimenes periédicos inspirado y espirado, saturacion
arterial de oxigeno por medio del oximetro de pulso y
tiempo total de ventilacién mecdnica. Para obtener una
colocacién éptima en la hipofaringe debe insertarse la
ML de tamafio apropiado con pérdida de los reflejos
protectores de la via aérea mediante anestesia general o
tépica. La méscara laringea se encuentra disponible en
los siguientes tamaros: 1, 1.5,2,2.5,3, 4,5y 6.

Shim Y'¢, et al, demostraron que el retiro de este disposi-
tivo debe hacerse en un plano anestésico profundo con el fin
de minimizar complicaciones relacionadas con la via aérea.

Tubo endotraqueal (TET):

Es un tubo de pléstico flexible en cuya parte distal se
encuentra un manguito o balén inflable destinado a la
oclusién hermética de la traquea. El modelo estdndar
para la intubacién oral y nasal es el tubo de Magill de
forma ligeramente curva y con una punta biselada. El
balén de neumotaponamiento sirve para la oclusion
hermética entre el tubo y la pared traqueal para la ven-
tilacién con presién positiva. Esta oclusién permite evitar
la aspiracién pulmonar de jugo géstrico, secreciones,
sangre, cuerpos extrafios; asi como evitar la contamina-
cién del aire ambiente con los anestésicos inhalatorios.
El balén se insufla con aire a través de un pequefo tubo
de entrada, de manera que se ejerce una baja presién
sobre la mucosa traqueal evitando la lesiéon isquémica
de la mucosa; asimismo disponen de una apertura la-
teral adicional (ojo de Murphy) que permite el flujo de
aire previniendo un efecto valvular de cierre espiratorio
(obstruccién del flujo de aire de salida). En los pacientes
menores de 6 afios se prefieren los tubos endotraquea-
les sin manguito por la configuracién anatémica de la
via aérea y debe ajustarse la presién del manguito para
permitir una pequena fuga alrededor del mismo con una
presion maxima inspiratoria de 20 a 30 cm de H,O.

El abordaie de la via aérea se debe realizar con el ob-
jetivo de minimizar el frauma que puede generar la ma-
nipulacién de la misma, en un plano anestésico profundo
seguido o no del uso de relajantes musculares. La mayor
morbilidad asociada con la intubacién endotraqueal ha

sido asociada con la introduccién del tubo y la excesiva
insuflacion del manguito; se ha determinado que una pre-
sion de aire de 20-25 cm de H,O o menos ha disminuido
el riesgo de laringoespasmo en la extubacion.

Para el retiro del tubo orotraqueal de forma exitosa se
debe contar con las siguientes condiciones: ventilacién
espontdnea con frecuencia normal para la edad, patrén
ventilatorio regular, estabilidad hemodindmica, reflejos
protectores de la via aérea presentes, recuperacion por
completo del bloqueo neuromuscular, saturacion de O?
97-100%, concentracién teleespirada de CO?, volumen
corriente 5-8 ml/Kg. Al retirar el tubo orotraqueal en un
plano anestésico profundo no se evidencian cambios
hemodindmicos ni descarga refleja simpdtica, ademdés
es de suma utilidad cuando se desea evitar aumentos
de la presién intraocular, endocraneana o arterial o en
pacientes con antecedentes de hiperreactividad bron-
quial; tomando en cuenta que la extubacién en estas
condiciones debe realizarse en pacientes que no son
considerados estémago lleno. Asimismo, pueden exis-
tir complicaciones en el momento del retiro del tubo
orofraqueal debido al manejo de la via aérea y/o la
ventilacién durante el acto operatorio; en los pacientes
pedidtricos suelen presentarse tos, agitacién o laringoes-
pasmo siendo las causas mds frecuentes de éste Ultimo
un inadecuado plano anestésico; estimulacién con sali-
va, sangre, secreciones o con la sonda de aspiracién.

Indistintamente del dispositivo utilizado para el mane-
jo de la via aérea, la induccién anestésica en pacientes
pedidtricos se realiza de manera comdn con mascarilla
facial, a través de la cual el paciente respira una mezcla
de gases frescos (oxigeno/agente inhalatorio) hasta que
finalmente pierde la conciencia; momento en el cual se
procede a cateterizar la via periférica para continuar con
la induccién via endovenosa, provocando asi el minimo
dolor y ansiedad en el paciente'’.

Tradicionalmente, el retiro de los dispositivos de in-
tubacién en los pacientes pedidtricos se realiza de for-
ma ideal cuando el paciente se encuentra en un plano
anestésico profundo con el fin de evitar la activacién de
los reflejos protectores de la via aérea tales como: tos,
laringoespasmo y reflejo espiratorio. Hoy dia, una herra-
mienta Util para el retiro de los dispositivos lo constituye
el monitoreo de la fraccién espirada de los anestésicos
voldtiles, diferentes estudios asi lo demuestran; no obs-
tante, se ha determinado que el conocimiento de esta
técnica puede complementarse con otros pardmetros
clinicos para realizar una extubacién sin que se exacerben
o inhiban los reflejos laringeos fisiolégico; razén por la
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cual se plantean las siguientes interrogantes 2Cudl es la
fraccién espirada final de sevoflurane optima para el reti-
ro de méscara laringea y tubo endotraqueal en pacientes
pedidtricos ¢ 2Cudl es la fraccién espirada final de sevo-
flurane que minimiza la apariciéon de complicaciones tales
como tos, laringoespasmo y agitacién en la poblacién pe-
didtrica? Estas interrogantes dieron origen a los objetivos
que se sefialan a continuaciéon: 1-.Obtener las variables
hemodindmicas no invasivas (PAS, PAD y FC) en pacientes
con tubo endotraqueal y mascara laringea; 2-. Determi-
nar la concentraciéon espirada de sevoflurane para retiro
de mdscara laringea y tubo endotraqueal minimizando
el laringoespasmo, tos o agitaciéon en pacientes pedid-
tricos; 3-. Establecer la fraccién espirada para obtener
un adecuado plano anestésico al momento de canular
via periférica segun el grupo estudiado; 4-. Establecer el
tiempo transcurrido entre el retiro del dispositivo de la via
aérea hasta la salida del quiréfano (tiempo retiro- salida
del quiréfano) en cada grupo estudiado; 5-. Identificar la
presencia de complicaciones: laringoespasmo, tos, agita-
cién en cada grupo de pacientes.

METODOS

Para llegar a cumplir con los objetivos propuestos, se
disefio una Investigacién observacional de tipo descrip-
tivo y, transversal. La poblacién objeto del estudio fue
seleccionada del universo proveniente de la consulta del
servicio de pediatria quirdrgica del Hospital Universitario
de Caracas (100 intervenciones quirdrgicas uroldgicas
y hernioplastia), durante el lapso comprendido entre
octubre 2008 a marzo de 2009; el muestreo para la
presente investigacién atendié al tipo no probabilistico
intencional, mediante criterios clinicos de seleccién: de
inclusién y criterios de exclusién. La muestra, la cual se
calculéd con la intencién de detectar diferencias signi-
ficativas entre los grupos estudiados, siempre que ésta
no excediera al 10%, a su vez, se asumié un nivel de
significacién de la estimacién del 5% y una potencia de
estudio superior al 80%. Ello implicé que fuese necesa-
rio incluir en el estudio 40 pacientes. Criterios de Inclu-
sién: pacientes con edades comprendidas entre los 2y 6
anos, ASA |, consentimiento informado a participar en el
estudio. Criterios de exclusién: la sospecha o certeza de
que el paciente presentaba una infeccién respiratoria,
alergias a medicamentos contemplados en el estudio,
antecedentes de enfermedades respiratorias crénicas,
deformidades en la via aérea y la negativa por parte del
representante del paciente a autorizar la participacién
del mismo en el estudio.

Protocolo de anestesia:

El dia anterior a la cirugia se realizé la visita preanes-
tésica a los nifios que participaron en el estudio con el
fin de evaluar el estado fisico. Al momento del ingreso al
drea quirtrgica se procedié a premedicar a los pacientes
con midazolam via oral a dosis de 0,5 mg/kg, 30 min
previo a su entrada al quiréfano y se decidié de manera
intencional el dispositivo utilizado para el manejo de la
via aérea distribuyéndose la muestra en un grupo donde
se utilizaria tubo endotraqueal denominado grupo “T”
y un grupo en el que se colocaria mdscara laringea de-
nominado grupo “M”. Una vez dentro del quirdfano el
paciente fue monitorizado con electrocardiograma de
5 derivaciones, oximetria de pulso, capnégrafo, presién
arterial no invasiva y tanto la fraccién inspirada como
la espirada se determinaron con un dispositivo incor-
porado en un monitor Drager, Fabius. Posteriormente
se procedié a iniciar la induccién via inhalatoria con
méscara facial, contemplando un flujo de gases fres-
cos (O, /aire) de 2 litros por minuto e iniciando con un
volumen por ciento de sevoflurane de 2 en todos los
pacientes. Dicho volumen era modificado de manera
creciente cada 30 segundos hasta constatar la pérdida
del reflejo ciliar, momento en el cual se procedié a canu-
lar una via periférica con catéter endovenoso radiopaco
segln las caracteristicas antropométricas del paciente.
Se continué con la induccién via endovenosa mediante
la administracién de Fentanil a dosis de 1 mcg/Kg, Lido-
caina 1mg/Kg y Propofol 2 mg/kg. Una vez verificada
la pérdida de la conciencia y la apariciéon de apnea se
procedié a colocar el dispositivo para el manejo de la
via aérea por un residente del segundo o tercer afio del
postgrado de anestesiologia, de acuerdo al grupo asig-
nado; siendo determinado el tamafio del mismo segin
el peso del paciente en el grupo M y segin la edad en
el caso del grupo T.

Los pacientes fueron conectados al circuito circular
semicerrado de una mdquina de anestesia Drager Fa-
bius. La ventilacién fue realizada modo volumen, calcu-
lando un volumen corriente de 6 ml/kg, frecuencia de
15- 20 respiraciones por minuto y una relacién inspira-
cién /espiracién de 1:2.

Una vez iniciada la cirugia, el mantenimiento se rea-
liz& con una mezcla de gas fresco de 2 litros por minuto
con 50% de oxigeno y 50% de aire, ajustando el volu-
men por ciento del vaporizador de sevoflurane segin el
comportamiento hemodindmico del paciente.

Posteriormente se realizo bloqueo regional para anal-
gesia postoperatoria segun la intervencién practicada al
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paciente con bupivacaina al 0,125% y se administré
Ketoprofeno a dosis de 2 mg/kg via endovenosa.

Al culminar la intervencién quirdrgica (colocaciéon de
Ultimo punto de piel) se procedié a cerrar el vaporizador
y retirar el dispositivo de la via aérea. Dicho retiro se rea-
lizaba cuando se observaban los siguientes pardmetros
clinicos y ventilatorios en el paciente: estabilidad hemo-
dindmica segin las cifras contempladas para el grupo
etario, presencia de deglucién, volumen corriente mayor
a 5-6 cc/kg, saturacién arterial de oxigeno (SpO?2) entre
97-100% vy fraccién expirada de CO2 (ETCO2) entre
35-45 mmHg.

Durante el tiempo que el paciente permanecié en el
quiréfano se registraron en el instrumento de recoleccién
la condicién del paciente y las variables hemodindmicas
tales como: presién arterial sistélica (PAS), presién arte-
rial diastélica (PAD) y frecuencia cardiaca (FC) en el mo-
mento de la canulacién de la via periférica denominado
momento 1(M1) y en el momento del retiro del dispositi-
vo de la via aérea denominado momento 2 (M2). Igual-
mente se registro en ambos momentos la concentracién
espirada final de sevoflurane. La condicién del paciente
durante la medicién del momento 1 fue definida como
6ptima si no se evidenciaba respuesta motora ante el
estimulo de la canulacién de la via periférica; regular
cuando se observaba movimiento de la extremidad en
la cual se insertaria el catéter pero sin llegar a retirarla
y la condicién se catalogaba como ineficiente ante la
presencia de retirada luego del estimulo doloroso.

Asimismo, fue registrada la condicién del paciente en
el M2 definiendo la misma segun el criterio de los inves-
tigadores como éptima: aquella en la cual no se eviden-
cié la ocurrencia de tos, agitacién o laringoespamo; re-
gular cuando se presenté tos y/o agitacién e ineficiente
cuando se constatd la presencia de laringoespasmo.

Igualmente, fue asignado como TR el tiempo trans-
currido entre el retiro del dispositivo de la via aérea y la
salida del paciente del drea quirtrgica hacia el drea de
recuperacion.

Se considero como dispositivo ideal a aquel que
reuniera las siguientes caracteristicas: mayor estabili-
dad hemodindmica, menor fraccién espirada final de
halogenado (sevoflurane), menor tiempo de retiro del
dispositivo de la via aérea- salida del quiréfano y menor
frecuencia de complicaciones, todas estas caracteristicas
consideradas al momento del retiro del dispositivo (Mds-
cara laringea y tubo endotraqueal).

Técnica e Instrumento para la Recoleccion de Datos:

Como técnica de recoleccion de los datos se utilizd,

la observacién estructurada o formalizada y técnicamen-
te asistida en los quiréfanos del HUC. Los investigadores
realizaron la observacién de los sujetos que participa-
ron en el estudio, mediante el empleo de una guia de
observacién de variables hemodindmicas no invasivas y
antropométricas (VNI-A) a objeto de obtener datos me-
dicién de Presion arterial (PAS y PAD), Pulso, Frecuencia
Cardiaca (FC), en el momento de la canulacién de la via
peritérica denominado momento 1(M1) y en el momento
del retiro del dispositivo de la via aérea denominado
momento 2 (M2). También se determino el peso, asisti-
dos técnicamente con equipos de medicién previamente
calibrados.

Analisis estadistico

Se calculé la media y la desviacién estandar de las
variables contindas; en el caso de las variables nomi-
nales se calculé sus frecuencias y sus porcentajes. Los
contrastes entre el momento de induccién anestésica y
el retiro del dispositivo se basaron en la prueba no pa-
ramétrica W de Wilcoxon; en el caso de los contrastes
entre grupos, se basaron en la prueba no paramétrica
U de Mann-Whitney. Los contrastes entre variables nomi-
nales fueron posibles empleando la prueba chi-cuadra-
do de Pearson, aplicdndose correccién de continuidad
en aquellos casos donde las frecuencias por celda eran
menores de 5. Se considerd un valor significativo una p
< 0,05. Los datos fueron analizados con SPSS 14.

RESULTADOS

Tabla 1. Concentracién espirada final de sevoflura-
ne. Caracteristicas demogréficas. Preescolares con tubo
endotraqueal y mascara laringea. Servicio de Anestesio-
logfa-Hospital Universitario de Caracas. Octubre 2008-
marzo 2009.

GrupoM GrupoT
Inz fa= [
Wariables (n=20) {n=20) P
xtD.E x% D.E
Edad|afios)® 355 167 400 1,69 0,202
Peso|Kilos)® 156 6,1 184 58 0,143
Sexp™* 1.000
Blasculing 11 {55,08) 10 {50 0r)
Femening 9 (45,05) 10 |50, 06)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Valores Promedios
y desviaciones estdndar.

*Datos son expresados como media = desviacién estdn-
dar **Datos son expresados en valor absoluto y porcentaie.
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Figura 1. Concentracién espirada final de sevoflurane.
Presién arterial sistdlica. Preescolares con tubo endotraqueal
y méscara laringea. Valores promedios y desviaciones es-
tandar. Servicio de Anestesiologia- Hospital Universitario de
Caracas, octubre 2008-marzo 2009.
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Mascara laringea Tubo arotragqueal

mhl M2

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Figura 2. Concentracién espirada final de sevoflurane.
Presién arterial diastélica. Preescolares con tubo endotra-
queal y mascara laringea. Valores promedios y desviacio-
nes estdndar. Servicio de Anestesiologia-Hospital Univer-
sitario de Caracas. octubre 2008-marzo 2009.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Figura 3. Concentracién espirada final de sevoflurane.
Frecuencia cardiaca. Presescolares con tubo endotra-
queal y mascara laringea. Valores promedios y desvia-
ciones estandar.

Servicio de Anestesiologia- Hospital Universitario de
Caracas. Octubre 2008-marzo 2009.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Figura 4. Concentracién espirada final de sevoflurane.
Fraccién espirada. Preescolares con tubo endotraqueal y
mascara laringea. Valores promedios y desviaciones es-
tandar. Servicio de Anestesiologia-Hospital Universitario

de Caracas. Octubre 2008-marzo 2009.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 2. Concentracién espirada final de sevoflurane.
Condiciones de los pacientes a la canulacién de la via
periférica y al retiro del dispositivo. Cifras absolutas y
valores porcentuales. Servicio de Anestesiologia-Hospital
Universitario de Caracas. Octubre 2008-marzo 2009.

M1

M2

Mascara laringea Tubo orotragueal

Mascara laringea Tubo orotragueal

Condicionesde

intubacion # " % " * " *

Optimo 14 70,0 15 75,0 18 90,0 10 50,0
Regular & 30,0 4 20,0 2 10,0 7 35,0
Ineficiente 0 0.0 1 5,0 0 0,0 3 15,0
Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0 20 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
(*) Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)
Comparaciones entre grupos:
Tiempo 1: p = 0,488
Tiempo 2: p = 0,018 (¥
Comparaciones dentro de los grupos:
Méscara laringea: tiempo 1 vs tiempo 2: p = 0,763
Tubo orotraqueal: tiempo vs tiempo 2: p = 0,443

23



Margory Del V. Ojeda M., Betsy H. Pacheco C, Domingo Khan. Concentracién espirada final de Sevoflurane para retiro de tubo
endotraqueal y mdscara laringea sin complicaciones en pacientes pedidtricos. Rev Digit Postgrado. 2012; 1(1): 16-27

Tabla 3. Concentracién espirada final. Tiempo salida
del quiréfano. Preescolares con tubo endotraqueal y mé-
sscara laringea. Valores promedios y desviaciones estan-
dar. Servicio de Anestesiologia- Hospital Universitario de
Caracas. Octubre 2008-marzo 2009.

Grupos Tiempo (min)
[ 7.30 1,17
T 880 231

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Comparacién intergrupal p=0,020(*)

(*) Diferencia estadisticamente significativa
Valores expresados en minutos.

DISCUSION

A objeto de determinar las caracteristicas segun edad,
peso y sexo de la poblacién en estudio, se estudiaron 40
pacientes con edades que oscilaban entre 4+1.69 afos
en el grupo “T”, en contraste con la media para el grupo
“M” la cual fue de 3.55+1.67 afos (p=0.402). La me-
dia para el peso en el grupo Tresulté 18,4 = 5,8 kilos
en comparacién con la del grupo M que fue de 15.6 +
6,1 kilos (p=0.143). La distribucion por sexo demuestra
homogeneidad entre los dos grupos (tabla 1).

La variacion de la presion arterial sistolica (PAS), en
el momento de la cateterizacién de la via peritérica (M1)
y el retiro del dispositivo (M2) en el grupo “M” fue de
90 = 17 mmHg y 93 = 16mmHg respectivamente, esta
diferencia en el incremento de la PAS no fue estadistica-
mente significativa (p = 0,341). Por su parte en el caso
del grupo “T”, se observd que la media de PAS en M1
pasdé de 101=15mmHg a 107+17 mmHg en M2, sin
representar diferencia significativa (p = 0,062). Al con-
trastar la PAS entre ambos grupos, en M1 la misma fue
superior significativamente en el grupo “T” con respecto
al grupo “M”, resultando una diferencia (8) igual a 11
mmHg, (p = 0,049). Asimismo en M2, la diferencia
intergrupal fue de 6§ = 14 mmHg, siendo también es-
tadisticamente significativa (p = 0,011). Ver tabla 2 y
grafico 1.

Las diferencias en la presién arterial diastélica, entre el
M1 y el M2 en el caso del grupo M fue de 48+13mmHg
en contraposicién con 51=14mmHg, esta diferencia en
el incremento de la media no resulté estadisticamente
significativa (p=0.183); en el caso del grupo T la media
de la PAD paso de 5012 mmHg a 65+17mmHg para
M1 y M2 respectivamente, con una p=0.003 lo cual re-

sulta significativa desde el punto de vista estadistico. En
relaciéon a la comparacién entre dispositivos en el mo-
mento de canular la via periférica la PAD fue mayor en el
grupo T que en el grupo M dicha diferencia fue 6=2 con
una p=0.478 lo cual no tiene significancia estadistica;
para el momento de retiro del dispositivo de la via aérea
igualmente se aprecia un aumento de la PAD en el gru-
po T con respecto al grupo M (65+=17mmHg y 51+14
mmHg respectivamente), la diferencia apreciada es ma-
yor, =14 con p= 0.009 estadisticamente significativa.
Ver tabla 3 y grafico 2.

Las diferencias halladas en cuanto a la PAS de los
pacientes en M1 entre el grupo M y el grupo T, es atri-
buible al balance hidrico de los paciente al momento de
ingresar al quiréfano, en relaciéon con ndmero de horas
de ayuno de los preescolares. Es importante destacar
que esta poblacién es altamente susceptible a modifica-
ciones agudas del medio interno. Por otra parte, al revi-
sar los valores de edad de cada paciente perteneciente
a cada grupo, aun cuando no se evidencio diferencia
significativas con respecto a la edad promedio infergru-
pal, se hizo evidente un mayor nimero de pacientes con
edades menores a 4 afos en el grupo M con respecto
al grupo T, lo cual sugiere una posible influencia de este
pardmetro sobre el comportamiento intergrupal de la
presion arterial sistélica. Sin embargo, es importante
sefalar que ambas cifras de PAS correspondiente a cada
grupo en M1 se encontraban dentro de valores normales
acordes al grupo etario de los pacientes. Estos hallazgos
concuerdan con datos obtenidos por el grupo de Wodey
E'8, el cual atribuye estas observaciones a la variabilidad
en la respuesta hemodindmica, es decir, al aumento del
tono simpdtico de forma proporcional con la edad. En el
momento del retiro del dispositivo se evidenciaron cam-
bios significativos en cuanto a presién arterial diastélica
entre los grupos comparados, resultando mayor este
pardmetro en el grupo tubo orotraqueal con respecto al
grupo mdscara; e igual comportamiento se evidencio in-
tragrupalmente en el grupo T. Lo anteriormente expuesto
se explica por la estimulacién de los receptores laringeos
con el tubo orotraqueal a diferencia de la mdascara larin-
gea conocida como dispositivo supraglético'?, sumado
a los hallazgos reportados por Wodey y colaborado-
res'®. La diferencia intragrupal de la PAD en el grupo
T ademds puede responder a la diferencia evidente de
los distintos estimulos en los dos momentos medidos,
ya que en M1 el estimulo estuvo representado por la
canulacién de la via periférica posterior a la pérdida del
reflejo ciliar durante la fase inhalatoria de la induccién
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anestésica, mientras que en M2 este estimulo se tradujo
nuevamente a una estimulacién de los receptores antes
mencionados como respuesta a la movilizacién y retiro
del tubo orotraqueal.

Los cambios en cuanto a FC se refiere, al comparar
M1 y M2, en el grupo M fue de 116+20 latidos por
minuto (Ipm) y de 111=16 lpm respectivamente, lo cual
no fue estadisticamente significativo (p=0.395). Con
respecto a M1 y M2 en el grupo T la FC promedio fue
de 109+19 Ipm y de 120+17 Ipm respectivamente,
sin importancia estadistica (p=0.093). Comparando
ambos dispositivos, en M1 se evidencia que la FC fue
mayor en el grupo M 116+20 lpm que en T 109+19
lom|, con una p= 0.253 la cual no es estadisticamente
significativa. Durante M2 la FC fue mayor en el grupo T
comparado con el grupo M (12017 lpmy 111x16
lom, respectivamente) sin llegar a ser esta diferencia re-
levante desde el punto de vista estadistico (p= 0,134).
Ver tabla 4 y grafico 3.

Variaciones intragrupales de la fraccién espirada
final de sevoflurane entre ambos momentos (M1 y M2)
resultaron estadisticamente significativas ( p=0.001),
tanto en el grupo T como en el grupo M. Noétese que
la variabilidad es de 3,18+0.82 a 0,66+0.22 con 6=-
2.52 para el grupo M en comparacién con 3,26+1.07
a 0,87=0.38 con 6-2.39 para el grupo T. Al momento
de establecer la comparacién intergrupal de estos valo-
res no se evidencio diferencia estadisticamente impor-
tante. Ver tabla 5y grdfico 4.

Segun las condiciones del paciente en el momento
de la cateterizacién de la via periférica (M1), en el grupo
M 70% de los pacientes presenté condiciones éptimas,
mientras que un 30% presenté condiciones regulares. Al
comparar estos resultados con los obtenidos en el grupo
T; 75% de los pacientes demostraron condiciones 6pti-
mas, 20% condiciones regulares y 5% ineficientes. Estos
resultados de la comparacién intergrupal en M1 se
corresponden con una p=0,488; la cual no es estadis-
ticamente significativa. Por su parte, al estudiar intergru-
palmente las condiciones del paciente en el momento
del retiro del dispositivo (M2) se nota una distribucién
porcentual de los pacientes de la siguiente forma: en
el grupo M 90% de los pacientes presenté condiciones
6ptimas para el mismo, mientras que un 10% presentd
condiciones regulares; en relacién a los hallazgos en el
grupo T donde se observd que el 50% de los pacientes
presentd condiciones 6ptimas, 35% condiciones regula-
res y 15% ineficientes (p=0.018), consecuencialmente
estos resultados presentan una p=0,018; la cual dice de

una diferencia estadisticamente significativa. Ver tabla 6.

Con respecto al TR éste resulté mayor en el grupo T=
8,80 + 2,31 min comparado con el grupo M el cual fue
de 7,30 + 1,17min, siendo esta diferencia estadistica-
mente significativa (p=0,02). Ver tabla 7.

En cuanto a la concentracién espirada final de sevo-
flurane en M1, esta diferencia no es significativa entre
ambos grupos ya que las condiciones al momento
(premedicacién, volumen % del vaporizador) eran las
mismas. Con respecto a esta fraccién alveolar en M2
se encontré cuando se compararon ambos grupos, que
en el grupo T este MAC fue mayor que en el grupo M,
sin ser esta diferencia estadisticamente significativa. Es-
tos hallazgos son atribuibles a que el tubo orotraqueal
produce estimulacién laringea directa; por lo que la ex-
tubacién en los pacientes pedidtricos debe realizarse en
un plano anestésico profundo a menos que sea una via
aérea dificil, situacién en la que se recomendaria reali-
zar la misma en un plano més superficial?® 7.

En la mayoria de los estudios encontrados, la frac-
cién alveolar de sevoflurane para extubacién en pacien-
tes pedidtricos es de 0,86 para mdscara laringea?' y de
1,64 para tubo orotraqueal?? a diferencia de este estu-
dio en donde la fraccién espirada para ambos dispo-
sitivos fue menor, 0,66 y 0,87 respectivamente, siendo
esta condicién atribuida a que en el presente estudio se
utilizaron fdrmacos anestésicos para la premedicacion,
la induccién anestésica fue mixta y se realizé bloqueo
regional; factores que contribuyeron a disminuir consi-
derablemente la concentracién espirada al momento
de extubar el paciente?. En cuanto a las diferencias in-
tragrupales de la fraccién espirada final de sevoflurane
para M1 y M2, resultaron significativas desde el punto
de vista estadistico en ambos grupos, siendo mayor para
M1, lo que se podria explicar porque al momento de
canular la via periférica se necesita una concentracién
espirada mayor conforme al inicio de la induccién anes-
tésica con respecto al M2 que se trata del instante en el
que se procura el despertar del paciente.

Con respecto a las condiciones del paciente en el M1
no se encontraron diferencias clinicas o estadisticas sig-
nificativas entre ambos grupos comparados, sin embar-
go en el M2 si resulté evidente la diferencia intergrupal,
ya que se aprecia un mayor nimero de condiciones ép-
timas en el grupo M con respecto al grupo T, igualmente
se encontraron mayor ndmero de condiciones regulares
e ineficientes en el segundo grupo mencionado; esto
debido a como se menciona anteriormente la estimula-
cién con los dispositivos endotraqueales es mayor. En el
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grupo tubo orotraqueal hubo 1 paciente que presentd
condiciones ineficientes al momento de la canulacién de
la via periférica debido a que la concentracién espirada
en la cual se presenté este evento fue menor que la en-
contrada como éptima en este estudio.

Al momento de retirar el dispositivo, se presenté un
mayor nimero de condiciones regulares e ineficientes
en el grupo tubo orotraqueal. Holm y colaboradores asi
como Alalamiy colaboradores refieren en sus respectivas
investigaciones que la incidencia de laringoespasmo es
mayor con el uso de tubo orotraqueal que con méscara
laringea?*252¢; en el grupo M no hubo laringoespasmo
en ninguno de los pacientes, hallazgo similar encontrado
por Abou Hassan en su investigacién, quien no encontré
la presencia de esta complicacién al comparar dispositi-
vos supragloticos?;asimismo, la profundidad anestésica
a la cual se realiza la extubacion resulta determinante en
la aparicién de dicha complicacién tal como se eviden-
cié en 3 pacientes del grupo tubo orotraqueal.

El tiempo entre el retiro del dispositivo y la salida de
quiréfano fue superior en el grupo T debido a que la
fraccién espirada al final de la cirugia fue mayor en el
mismo, lo que pudiera ser explicado por el estudio de
Calderén y cols en el cual demostraron que el tiempo de
recuperacion es directamente proporcional a la fraccién
alveolar de un halogenado al final de la cirugia?.

CONCLUSIONES

1.- La concentracién espirada final de sevoflurane
para refiro de dispositivos de la via aérea en pacientes
pedidtricos para evitar la aparicién de complicaciones
como tos, agitacién y laringoespasmo  fue de 0,66
para el 100% de los pacientes a los cuales se les colocéd
méscara laringea y 0,87 para el 85% de aquellos en los
cuales se empled tubo orotraqueal. La variabilidad he-
modindmica es mayor en pacientes manejados con dis-
positivos endotraqueales en comparacién con aquellos
en los cuales se utiliza dispositivos supragléticos.

2.- La fraccién espirada para obtener un adecuado
plano anestésico para canulacién de la via periférica en
la cual no se evidencia respuesta motora es de 3,2.

3.- El tiempo comprendido entre el retiro del disposi-
tivo y la salida del quiréfano fue mayor en el grupo tubo
orotraqueal.

4.- En cuanto a las complicaciones presentadas en el
momento del retiro del dispositivo, hubo mayor ndmero
de éstas (laringoespasmo) en el grupo tubo orotraqueal.
El dispositivo ideal para el manejo de la via aérea en
pacientes preescolares es la mdscara laringea.

RECOMENDACIONES

Considerar la uniformidad en edad dentro del grupo
estudiado, con el fin de evitar las diferencias en el com-
portamiento hemodindmicos y por ende en los requeri-
mientos anestésicos a utilizar.

Realizar estudios en los cuales se compare otros dis-
positivos supragldticos.

Evaluar la variabilidad hemodindmica durante perio-
dos de tiempos y no de manera momentdnea.

Determinar la fraccién espirada para inserciéon de los
dispositivos para el manejo de la via aérea.
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