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Estoy conciente de que se han realizado trabajos simi-
lares al presente, ya que existen en la literatura, pruebas
hechas con los anestésicos en intervenciones dentales (1,2,-
3), y en este trabajo utilizamos estos agentes anestésicos -
para lograr experiencia propia, ya que podrfa haber ocasio-
nes en que se requiera elegir alguno de ellos o bien se dis-
ponga de mayor facilidad de uno u otro. Pero 1o m&s importan
te es proporcionar seguridad al paciente, pues se mencionf -
arrtba 1o dificil del manejo, en algunas ocasiones de los pa
cientes dentales. En ocasiones 1legan irritables, nerviosos-
y se diffculta la iaduccidn. E1 papel del anestesiologo en -
estos casos es infundir tranquilidad, confianza y seguridad,
ademds de proporcionar la anestesia, para que el cirujano -
pueda trabajar sin problemas y con mfnimas molestias al pa -
clente al fin de suprinmir el stress a que estén sometidos co

mo es natural,

E1 motivo del presente estudioc es hacer una evaluacidn
entre el enflurano y el halotano como anestésicos que permi=
tan la répida recuperacidn del paciente con mfnimos proble -
mas, determinar una técnica segura y eficaz para ser usadas
en este tipo de intervencidn quirdrgica y que puedan ser -

egresados en el menor tiempo posible,
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0BJETIVOS.,

Demostrar cual de las dos téenicas anestésicas con en-
flurano y hatolano es la mfs adecuada en el servicio
dent2l en pacientes externos, a fin de que puedan egre

sar en el menor tiempo posible,

Adquirir destreza en el manejo de este tipo de pacien-
tes, asf como el uso de los dos diferentes agentes -

anestésicos.



ASPECTOS HISTORICOS.

Los procedimientos quirirgicos no eran comunes antes de
1846, E1 conocimiento de la fistopatologia de la enfermedad-
y de su hase racional de su tratamiento quirbrgico, era
rudimentario. La falta de anestesia satisfactoria era un -
gran obstédculo. Debide a estos factores, pocas operaciones =

se intentaban y la mortalidad era frecuente., Tipicamente 12

cirugfa tenfa cardcter de urgencia.

Existfan algunos medios para tratar de'aliviar el dolor
quirdrgico y en reatidad se los usaba desde la antiguedad -
{Davidson 1965). Drogas como alcohol!, Hashish y derivados -
del opio, tomados por boca tenfan algin consuelo. Los méto-
dos ffsicos para la produccidn de analgesia, como envolver-
un miembro con hielo o hacerlo isquémico con un torniquete,
se usahan ocasionalmente. La pérdida de conocimiento induci
da por un golpe en 1& cabeza o por estrangulaci6n aliviaba-

sin duda el dolor, pero a un costo elevado.

Las propiedades analg@sicas del éxido nitroso y del -
dter dietilico eran concocildas para unos pocos desde mucho-
antes, pero estos agentes no se utilizaban con fines médi -
cos (Keys,1963). E1 6xido nitroso fué sintetizado por Pries
tley en 1776, y tanto €1 como Humprey Davy, unos 20 afios -

después, conentaron sus propiedades analgésicas {Falcouner y



Keys, 1965). Otros 20 afos pasaron antes de que Michael Fara
day escribiera que la inhalacidn de éter dietflico producfa-
efectos similares a los del Gxido nitroso., Pero excepto su -
inhalacidn en exhibiciones de circos o ferias, estas drogas-

no se usaron en el hombre hasta mediados del !siglo pasado.

En la década de 1840, el momento era propicio (Green ,
1971}, porque la preocupacidn por el bienestar del prodjimo

una actitud humanitaria, prevalecfa mds que el siglo ante «.

rior.

Los odontologos fueron responsables de la introduccifn
del é&ter dietflico y del 6xido nitroso. En una funcidn tea-
tral Horace Wells un dentista notd que uno de los partici -
pantes bajo 1a influencia del 6xido nitroso se hirif sin -
sentir dolor. A) dfa sigufente Wells, mientras respiraba -
6xido nitroso se hizo extraer sin dolor uno de sus dientes
posteriormente tratd de demostrar en Boston su descubri -
miento, desafortunadamente el paciente grité y 1a demostra-

cidn se considerd como un fracaso.

H{11i{am T.G. Morton, dentista de Boston, por su contac-
to con Horace Wells, conocfa el uso del Gxide nitroso, Morton
supo de los efectos anestésicos del éter, practic6é en anima
les y luego en sf mismo y finalmente demostr6 publicamente-
el yso de la droga en 1846 en el Hospital General de Massa-

chusetss en Boston,



Aunque hoy se usa raramente, el éter fué el primer anes
tésico ideal. Quimicamente se prepara con facilidad emn su -
forma pura y es relativamente ficil de administrar porgque es

Tiquido a temperatura ambiente, pero se vaporiza ficilmente.

El siguiente anestésico que tuyo gran uso fué el cloro-
formo. Introducido por el obstetra escocés James Simpson en-
1847, se hizo muy popular, quizd por su olor a su favor (Sy-
kes, 1969). La droga es una hepatotoxina y un severo depre -
sor cardiovascular, sin embargo tuvo sus partidarios fervien:

tes especialmente en Gran Bretafia durante casi 100 afios.

E1 6xido nitroso dejd de usarse después del aparente -
~fracaso en Boston pero fué introducido nuevamente en 1863 en
la préctica dental y quirdrgica norteamericana. En 1868 Ad -
mond Andrews describid la administracién de §xido nitroso -
con oxfgeno. E1 6xido nitroso se sigue usando mucho en la ac
tualidad,

Las propiedades anestésicas del cicliopropano se descu-
brieron accidentaimente en 1929, cuando se analizaban las -
impurezas de un isdmero, el propileno, Durante los 30 afios-
siquientes fuf quizad el agente anestésico general mas usa -
do. Sin embargo debido al peligro de explosién por el uso -
creciente de equipos electrdénicos, aumentd la necesidad de-
un anestésico seguro, no infalible, Los esfuerzeos del British

Research Councul y de quimicos de Imperial Chemical Indus -



tries fueron recompenzados con el descubrimiento del halota-
no, un anestésico no inflamable, Se introdujo en la préctica
c¢lfnica en 1956 y desde entonces se ha convertido en el anes
tésico general mds usado y mds potente, Casi todos los agen
tes mds recientes, que son hidrocarburos y éteres halogenados

tiene por modelo al halotano . ( 16}.




FARMACOLOGIA.

HALOTANO.

E1 halotano (fluotano}, es el 2-bromo-2cioro-1,1,1-tris
: fluoroetano.!Se expende en envases de color dmbar y su esta-
bilidad aumenta agregandole timol al 0.01%. Su formula es -

tructural es Ya siguiente:

1
1
l
¥
=

La cal sodada no acelera su descomposicidn. Las mezclas

de halotano con aire u oxigeno no son explosivas.

CARACTERISTICAS GENERALES,

Todos los metales como Plata, cobre, bronce, aluminio,=-
acero inoxidable, magnesio y estafio, con excepcidn dei niquel
y titanio son oxidados o corroidos con el halotano., E1 com -
puesto interactla con el caucho y algunos pldsticos. Su CAM-
es de 0.75, el coeficiente de particidon sangre/gas es de 2,3,
al coeficiente de particidn aceite/gas es de 224,, la presidn
de vapor es de 243, el halotano es un potente anestésico que
permite la pérdida de la conciencia suave y bastante répida-

mente.

Su popularidad se basa principalmente en la facilidad-



con la cual puede cambiarse la profundidad de la anestesia,-
el despertar ripido al cesar su administracidn y la frecuen-
cta relativamente baja de efectos tdxicos, sin embargo su -
midrgen de seguridad no es amplio, pues produce fdcilmente de

presidn circulatoria,

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS.

Circulacidn. El halotano produce disminucidn de la pre-
sién arterial que dependiendo de la dosis se acompaia de pro
reduccidn del gasto cardfaco y volumen sistdlico, Influye en
los barorreceptores ajustdndolos para que respondan "alrede-
dor de un punto fijo" inferior deprime la respuesta vasomoto
ra del tronco cerebral y reduce la salida simpdtica resultan
te, En la piel y circulacidn cerebral el flujo puede aumentar
cuando Tos vasos se dilata. Sin embargo el lecho cerebrovascy
lar y ta circulacion renal y esplanica pierden parte de su -
capacidad para autorregular el flujo y la perfusidn de estos
tejidos disminuye si la caida de la presién a}terial es exce
siva. La circulacidn coronaria sigue respondiendo a las nece
sidades de oxfgeno del miocardio., La ;hipotensidn con halotano
se debe a 1a depresidn de la contractilidad cardfaca. La fre
cuencia cardfaca disminuye durante la anestesia con halotano
Esto es reversible con atropina y se debe a la reduccidn de
la actividad simpdtica cardfaca, con el sonsiguiente predomi
nio vagal. Las taquiarritmias también son posibles en pre -

sencia de halotano.
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RESPIRACION.

Caracterfsticamente 1a respiracidn es rdpida y.superfiri
cial durante la anestesia con halotano. E1 volumen minuto se
reduce y la tensidn arterial del Co2 aumenta hasta aproxfmaJ
damente 50 torr. causa reduccidn relacionada con la dosis en
la respuesta ventilatoria al anhidrido carbénico. E1 halota-
no cambia los movimientos relativos de la caja tordcica y el
diafragma, altera el volumen pulmonar, dilata el mﬁ;culo 1i-
so bronquial, una propiedad Gtil para los pacientes asmitico
deprime el flujo mucociliar e {nhibe la constriccién vascu-
lar pulmonar en presencia de hipdéxia. E} reéu]tqdo es mayor

o menor deterioro del intercambio de oxfgeno.

SISTEA NERVIOSOS.

La actividad eléctrica registrado por EEG de la corte-

za cerebral muestra progresivo reemplazoe de la actividad r§

pida de bajo voltaje por ondas lentas de mayor amplitud a =
medida que se produndiza la anestecia por halotano. Los va-

sos cerebrales se dilatan durante la anestesia con halota -

no, el flujo encefalico aumenta, a menos que la presign ar-

terial descienda excesivamente. ta recuperacién de la fun: -

cibn mental despuds de una anestesia incluso breve con halo
tano, no es completa durante barias horas, pero este efecto
i contribuye poco al deterioro mds prolongado del desempefio -
psicoldgico que se ha observado después de una cirugia ma -

yor,
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MyscuLo.

La anestecia con halotano causa relajacibn por depre --
sion central, la duracidon y magnitud de la relajacibn muscu-
lar inducida por relajantes competitivos del misculo esquelé
tico estan aumentados. Raramente la induccidn de la aneste -
sia con halotano o cualquier otro agente halogenado por in -
halacidn desencadena una extrafia reaccidén hipermetabdlica in
controlada en el msculo esquelético de los pacientes suscep

tibles, llamada hiperpirexia maligna.
RIRON.

La anestesia con halotano a un nivel aproximado de 1 CAM
causa reducciones dosis-dependiente, del flujo sangufneo re-
nal y de la velocidad de filtracidn glomerular aproximada -
mente hasta 40 y 50% de los valores normales. Estos efectos
pueden atenuarse o abolirse mediante 1a hidratacién preopera
toria y pocos efectos son demostrables en ausencia de hipoten

sion,
HIGADO.

E1 halotano deprime la funcidn hepitica. E1 grado de es
ta depresidn es semejante al producido por otros anestésicos
por inhalacidn y se revierte rdpidamente al cesar 1la admi -
nistracidn de halotano. La incidencia de la hepatitis pore
halotano es baja, mds o menos 1'de cada 10,000 administracip

nes de anestésico.
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BIOTRANSFORMACION.

Aproximadamente un 60 a 80% del halotano absorbido se -
elimina sin cambios en el gas exhalado durante las prigeras-
24 horas después de su administracign y cantidades menores -
siguen exhalandose durante dfas y hasta semanas; de la frac-
ctones no exhaladas, aproximadamente el 15% sufre biotrans -

formacifn y el resto se elimina sin cambios por otras vias.

(16},

ENFLURANO.
£l enflurano { Etrane}, as el l-clorg-1,2,2,-trifluoroce
til-difluorometil-&ter. Su formula estructural es la siguien

te:

Es un 1fquido claro incoloro y no inflamable de olor sua
ve y dulce. £s sumamente establece qufmicamente y contiene -

preservativo.
CARACTERISTICAS GENERALES.

El enflurano no ataca el aluminio, estafio, bronce, hie-
rro ni cobre, es soluble en caucho, y esto puede pro\oﬁgar -

en algo su induccidn y recuperacién. La CAM del enflurano es
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de 1.68, su presion de vapor a 20 grados centfgrados as de -
175, el coeficiente de particidn sangre/gas es de 1.9, el co
eficiente de particion aceite/gas es de 98. La induccidn de
la anestesis y salida de la misma, asi como el ajuste de la
profundidad durante el mantenimiento son suaves y modeprada -
mente rapidos. La anestesi{a se mantiene con concentraciones

inspiradas de 1.5 al 3% e de enflurano.

CIRCULACION.

La presidén arterial disminuye progresivamente a medida
que Ja profundidad Qe la anestesia aumenta ﬁan el enflurada,
Los efectos del agente sohre las respuéstas de los barorrecep
tores y la a-tividad simpdtica preganglionar son semejantes
a los del halotano. La btadicardia no se produce geperalmen-0
te y el pulso permanece constante, EJ1 gasto cardf{aco no dismi
nuye tanto como con el halotano al menos en concentraciones-
menores de 1.5 de CAM y el descenso de la presifn arterial -~
se debe en parte a la menor resistencia vascular periférica.
Hay menor tendencia a laa arritmias, E1 corazdn no estd tan

sensibilizado a las catecolaminas.

RESPIRACION.

EY enflurano causa creciente depresidn respiratoria a -
medida que aumenta su concentracidn, A nivel del 1 CAM la . -
tensidn arterial de anhidrido carhGnico es mayor que con el-

halotano, la taquipnea es menos comiin, la hiperventilacién -
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debe evitarse a fin de disminuir la frecuencia de crisis con
yulsivas. E1 enflurano causa broncodilatacién y generalmente

inhibe 1a broncoconstruccidn.
SISTEMA NERVLOSOS.

La aparicidn de actividad muscular tdnico-clénica en una
pequefia proporcidn de sujetos se notd al comenzar el uso cl1{
nico de enflurano, En el EEG aparece un cuadro de alto volta
je que pasa rdpidamente a complejos espiga-onda; que alter-
nan con perfodos de silencio eléctrico o crisis activas fran
cas con movimientos motores. Pueden verse sacudidas o contrac
ciones de los misculos masticatorios, 1a cara el cuello o los
miembros. Lla droga dehe evitarse en los pacientes con histo-

ria de crfsis convulsivas.

HUSCULO.

La relajacidn del mﬁsculo esquelético aumente con la pro
fundidad de la anestesia y es mayor que la producida por hal
lotano. Los relajantes musculare§ esqueléticos competiti -
vos son mds efectivos en presencia de enflurano. La activi-
dad de relajacidn muscular del enflurano se debe a acciones-
en el SNC, y en la memhrana postsinapticavde 1a unidn neuro=
muscular, s no se revierte con neostigmina., E] misculo uteri
no se relaja con enflurano y puede haber mayor pérdida de -

sangre durante el parto, el aborto o Ja césarea,
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RIFON.

La reduccidn de la circulacidén renal, la filtracidn glo
merular y et volumen de orina durante la anestesia con enfly
rano es similar a la producida con halotano, se revierte cuan
do se suspende el anestésico. Las concentraciones del fluoru
ro; mataholito del enflurano, no 1legan al umbral de la toxi

cidad renal,
HIGADO Y TRACTO GASTROINTESTINAL,

Pruebas de deterioro hepdtico se han obtenido durante y
después de la anestesia con enflurano. los efectos hepdticos
del enfluranc se reyierten répidamente. Se debe elegir otro-
agente, ya que conoce en la literatura la necrdsis hepdtica-
asociada con la administracidn repetida con enflurano, Hay n
naiiseas y vomitos en el perfodo post-operatorio en 3 a 15% de
los pacientes, pero en menor grado que con halotano o metdxi

flurano.
BIOTRANSFORMACION.

Alrededor del 80% del enflurano administrado puede recu
perarse sin cambios en el gas espirado., Del resto, 2 a 5% se
metabolizan en el higafo, El enflurano sale de los tejidos -
grasos mds rdpidamente. en el perfodo pos-operatorio y esta-
dsiponible para su degradacidn por un tiempo velativamente-
breve. La biotransformacidn puede aumentar si se inducen en-

zimas hepdticas , Los productos metabdlicos que se han iden-
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tificado incluyen el 4cido difluorometoxidifluoracético y el

ion fluoruro.
USQ ACTUAL.

E1 enflurano se introdujo en el uso clfnico general en
1873. Se le utilizd al principio fundamentalmente como subs
tituto para evitar la administracidon repetida de halotano, -
pero ahora se le emplea mucho cuando se desea un anestésico
por inhalacidn. E1 halotano es la droga mds utilizada, pero
el conocimiento del enflurano va en aumento, y cuanto mis sa
bemos menos 1lamativas nos parecen las diferencias entre am-

bhos agentes (16).

SUCCINILCOLINA.

Nombre qufmico: Dimetobromuro (y dimetoclorurc] de 2-di

metilaminoetilsuccionato. Su formula estructural es:

HyC a 0 CHy
/+ ] ] +
H4C~NCH , CH,0CCH, CH,COCH, CH,N- CH
\ 1
HyC Oy

Las soluciones acuosas de las sales de succionilcolina
se hidrolizan lentamente con pérdida de potencia. Los polbos
secos conservan su potencia durante perfodos mds largos, No

se aconseja su mexcla en medios alcalinos.
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~ FARHACOLOGIA,

ta succinilcolina es un relajante muscular despolarizan
te de accién corta. Cuando se da por via I.V. actda en 1-2 -

minutos y su efecto dura hasta cinco minutos.

SNC

No tiene accicn directa sobre el SHC, ¥y sistema cardio-
- vascular, pero la estimulacién vagal puede producir bradi -
cardfa y caida de la tensién arterial., También pueden apare-
cer.disrritmias o paros cardfacos pasajeros. La atropina ad-
ministrada previamente previene estos efectes y los detiene-

si ya estan presentes.

Se ha registrado paro circulatorio cuando se usa la suc
cinilcolina en pacientes con quemaduras y parece probable -

aue eso se haya debido a una elevacidn de K sérico.

SISTENA MUSCULAR.

Se produce bloqueo neuromuscular rdpido, profundo y ca-
si sincrénico de toda la musculatura esquelética, precedido-
generalmente por fasciculaciones, debida a la despolariza -
ciﬁn de la placa motora terminal. A veces en especial cuando
se dan dosis grandes, el bloqueo Bespolarizante inicial es -
seguiao por otro cuyas caracteristicas se asemejan el blo --
queo competitivo, el 1lamado bloqueo dual.,

SISTEMA RESPIRATORIO.

Adem&s de la pardlisis de los misculos de la respiracién,
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puede haber cierto aumento de las secresiones bronquiales. En
unos pocos casos aislados se ha registrado bronocespasmo (Eus
tace. 1977}, en alqunos de ellos se obtuvieron evidencias de

la liberacidn de histdmina.
TUBO ALIMENTARIO.

Puede haber aumento de los movimientos intestinales y e
2n Tas secreciones gdstricas y salivales debido a Ta accidn

muscarinica. Puede ser inhibido por 1a atropina.
UTERO Y BARRERA PLACENTARIA.

La administracign intermitante o continua no produce -
cambios en la presién uterina (Healy, 1971). La succinilcold

na no atraviesa la barra placentaria,

EL 0J0.

La administracidn de succinilcolina proyoda una elevacidn
abrupta y corta de la presion intraocular que retorna al es -
tado normal en 6 minutos (Pandey, Badola y Kimar, 1972], Esto
se debe principalmente a 1a contractura (espasmol de los mis

culos extraoculares.

ELIMINACLON,

La succinilcolina se hidroliza con la colinesterasa plas
m{tica a succinilmonocolina y colina, degradandose la primera
a dcido succinico y colina y casi un 2% se elimina sin cam ~

bios por la orina. La baja actitudad de ta colinesterasa, =



19

que puede ser debida a enfermedad hepdtica, mal nutricién -
intoxicacidn con organofesforados o factores genéticos, pue
de provocar retraso en la eliminacidn del fdarmaco y, por lo

tanto prolongacién de su accidn.

INGICACIONES,

La succinilcolina se utiliza en casi todos los casos que
se necesita relajacién profunda de la musculatura esquelética
durante pocos minutos. Puede usarse en intervenciones largas

con dosis repetidas o por infusidén 1.V.

ADMINISTRACION Y DOSIS.

Las sales  de succinilcolina no son efectivas por la -

boca y pueden ser usadas por via intravenosa o intramuscular

En el adulto normal promedio, las dosis para la relaja
c¢idn muscular completa durante 2-4 minutos es de alrededor de
50 mg (0.75 mg.-img/Kg de peso}. Si se necesita se puede dar
dosis suplentarias de 20-30 mg, Las dosis recomendadas para
los nifios varfan considerablemente. A los recién nacidos se
les puede dar una dosis inicial de 1-2 mg/Kg de peso y si -
es necesario continuar con dosis suplemayatias de 0.25-0.5 mg.
La dosis total no debe pasar de los 50 mg. A los nifies se le

les puede dar 1 mg/kg de peso L.V., con dosis suplementarias

de un tercio de la original.

A goteo 1.V. para operaciones largas se puede'dar una -
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solucién al 0,15 o al 0.1% (19),
MATERIAL.

En el presente estudio efectuado en el servicio de anes
tesiologia del hospital general "Lic. Adolfo Lépez Mateos",
se incluyd 30 pacientes programadoes para rehabilitacién --
dental con edades que variaron de 1 a 12 afies, siendo el -
sexo indistinto, con ASA 1/1L, qué no tuvieran infermeda-
des renales, ni antecedentes de epilepsia. Se excluyeron los
nifios con edades por debajo de un afio y por.arriba de ql12 1
aiios, con historia de epilepsia o enfermedades que pudieran

determinar complicaciones durante el acto anestésico.
HETODO.

A tddos los pacientes se les hizo previamente historia-
c¢lfnica, examenes de laboratorio'que comprendieron: quimica-
sanguinea, biometrfa hemitica, exapen ganeral de orina. A to
dos los pacientes se les did medicacifn preanestésica basada
en diazApan 0.1 mg/kg. de pesc y atropina 0.01 mg/kg de peso
45 minutos antes del acto anestésico, a todos 1los pacientes
se les instalo una nonoclisis con solucidén Y glucosada al 5%
Los pacientes fueron colocados en dos grupos de 15 cada uno
indistintamente del sexo y la edad, E1 grupo T recibié enfly

rano y el grupo II recibié halotano. La induccibn anestésica
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en ambos grupos se efectud lentamente con mascarilla facial,

buscando el tiempo de induccién. Los agentes fueron proporci

onados por medio de vaporizador Fluotec Mark III para el ha-

lotano y vernitrol COhio para el enflurano. La induccién se -

tomd por satisfactoria cuando hubo relajacifn del maxilar in

ferior, ausencia de reflejo palpebral y fijaci6n de globos o

culares. Sequidamente a los pacientes se les administrd suc

cinilcolina a razon de 1 mg/kg de peso para facilitar la intu
bacidn orotraqueal. A los pacientes se les hizo monitoreo con
tinuo de la frecuencia cardfaca por medio de un estetoscopio

precordial a fin de determinar cambios en la frecuencia car-

dfaca o arritmias. Una vez terminado el acto quirdGrgico se "

retird el agente anestésico empleado se tomd el tiempo de re

cuperacidn de la anestesia, se susccionaron secresiones y se

procedido a la extubacibén cuando el paciente respondfé a 6rde

~nes verbales o cuando se apreciaba reflejo faringeo, larin -

geo y palpebral. A los pacientes se les trasladf a recupera-

cion donde permanecieron por espacio de una hora hasta su -

total recuperccibn, siendo dados de alta el mismo dfa de la

intervencidn,
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GRUPO I TIEMPO DE INDUCCION GRUPO I1
(ENFLURANO) (HALOTANQ)
1 14 min. 1 5 min,
2 15 nmin. 2 4 min.
3 16 min. 3 4 min,
4 10 min, 4 5 min.
5 14 min, 5 4 min.
6 15 min. 6 3 min.
7 15 min. 7 4 min.
.8 15 min. -8 5 min.
9 13 min. ] 3 min.
10 20 min. 10 5 min.
11 7 min. 11 4 min.
12 8 min. 12 6 min.
13 8 min. 13 3 min.
14 7 min. 14 4 min.
15 6 min. 15 7 min.
Hedia 12.2 min, Hedia 4.4 min,
D.E. , 75 D.E. 2.4
CUADRO 1
GRUPO I TIEMPO DE RECUPERACION GRUPO 11
(ENFLURANO) { HALOTANO)
1 10 min. 1 5 min.
2 6 min. 2 4 min,
3 7 min. 3 5 min.
4 6 min. 4 2 min.
5 6 min. 5 5 min.
6 3 min, 6 5 min,
7 4 min. 7 4 min.
8 4 min. 8 10 min.
9 15 min. 9 5 min.
10 5 min. 10 5 min.
11 15 min, ] 11 7 min.
12 3 min. 12 5 min.
13 3 min. ’ 13 5 min.
14 4 min, 14 7 min.
15 5 min. 15 5 min,
Media 6 min, Media 5.4 min.
D.Ee . .57 o0 .o o . o DUE, A7

CUADRO I ..
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PORCENTAJE DE CONCENTRACION REQUERIDA

"~ GRUPO I

.

PARA INDUCCION.
GRUPD [T

ENFLURANO

-HALOTANC

HEDIA 2.5%

HEDIA  2.2%

D. E. .11 D.E. .70
CUADRO I1I
PORCENTAJE DE COHCENTRACION REQUERIDA
PARA MANTENIMIENTO OE LA ANESTESIA
GRUPO I GRUPO 11
ENFLURANO HALOTANOD
HEBIA 1,4% HEDIA  1.62%
D.E. 1.18 D.E. .29

CUADRO TV

FRECUENCIA CARDIACA OURANTE EL MANTEMINIENTO DE LA AMESTESIA

CON ENFLURANO Y HALOTANO.

GRUPO 1 GRUPO 1T
1 media 103 1 media 107
2 media 135 2 media 126
3 media 120 3 media 102
4 media 120 4 media 102
5 media 121 5 media 120
6 medja 121 6 media 118
7 media 117 7 media 115
8 media 109 8 media 120
9 media 99 9 media 109

10 media 125
11 media 117
12 media 75
13 media 106
14 media 109
15 media 121

Media 106

D.E. .. 2.15.

10 media 115
11 media 113
12 media 110
13 media 105
14 media 108
15 media 107

Hedia 119
. D.E. 2,35
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RESULTADOS.

Tiempos de induccidon. los tiempos de induccifn para am-
bos grupos de pacientes, se muestran en el cuadro 1, E1
tiempo medio de induccion para el grupo L fué de 12.2 -
min. (0.E., 75}. Para el grupo LI fué de 4.4 min., (D.
E. 2.4}, Siendo mayor el tiempo de induccifn para el §
grupo L.

Tiempos de recuperacidn. Los tiempos de recuperacidn se
muestran in el cuadro 2., E1 tiempo medio de recuperacién
para el grupo I fué de 6 min., (D.E. 57} y para el gru-
po Il de 5.4 min., (D.E. .47}, siendo mayor para el gru
po L.

E1 porcentaje de concentraciﬁn media requerida de enflu
rano para el grupo I, se muestra en el cuadro 3, el cual
fué el de 2.5% (D.E..11) E1 porcentaje de concentraciédn
media requerida de halotano para el grupe LI también se
muestra en el cuadro 3, siendo de 2.2% (D.E..70). E1 ~
cuadro 4 muestra el porcentaje de anestésico requerido

para el mantenimiento, siendo de 1,4% (P.E. 1,18] para

el grupo [ y de 1.62% (D.E. .29) para el grupo II,

El promedio de frecuencia card{aca fué de 1 § 6 latidos
por minuto (media), (D.E. 2.5]}, para el-grupo I (enfly
rano); y de 104 latidos por minuto para el grupo I[I, (D
E. 2.35).
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4,~ Las complicaciones en ambos grupos fueron minfmas, observdn
~» dose en un caso con halotano después de introducir succinii
colina para {ntubacidn a las désis ya mencionadas; falta de
relajacidon del maxilar inferior, lo que dificultd la intuba

cidn logr&ndose esta al segundo intento.

Durante la induccign con enflurano , un paciente presentd-
abundantes secresfones 10 minutos despuds de fniciada la induc-
ctén; se succionaron estas y se procedid al acto quirdrgico, sin

haberse presentado otros problemas.

"En un caso con enflurano se presentd F C de 80 por minuto-
5 minutos después de iniciada la induccidn, 1o que se observd -
por un lapso de 30 minutos y que fué desaparectendo al disminuir
las concentraciones del agente, sin haberse presentado otros -
problemas. No se encontraron otras anomaiias en el ritmo cardfa

co en ninguno de los otros grupos.
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COMENTARIOS.

Durante la induccidn en con Enflurano y halotano, se obser
v6 una diferencia de 7.8 minutos entre ambos agentes con una me
dia de 12.2 min, para el enf]u#ano y de 4.4 mih, para el halota
no, en comparacién con R.H. Royal y L. Strunin. Horal encontré
una media de 2.1 minutos para el enflurano y de 2 min, para el-
halotano. Strunin por su parte encontr§ una media de 178 sequn
dos para el halotano y de 218 seg. para el enflurano, (1,2) los
resultados de este autor son similares a los encontrados en el-
presente trabajo. Tanto el tiempo de induccién del enflurang, co
mo el de) halotano se encuentran dentro de los Ifmites necesa -

rigs para efectuar la induccidn (18}.

la diferencia del tiempo de recuperaciGn entre enflurano y
hatotano fué fué pequeria (.6 min)}, siendo diferente a los encon
trados por M.P. 0'Neill y J.M. Strunin (2,6), 0'neill reportd -
un tiempo medio de recuperacidn para el enflurano de 10.6 min,
y para el halotano de 12.4 min. Nosofros encontramos una media

de 6 minutos para el enflurano y de 5.4 min, para el halotano.

Los resultados en cuanto a la concentracibn requerida para
induccidn y mantenimiento de la anestesia con enflurano y halo-
tano fueron similares s a los encontrados por Govaerts, y M, San
ders (11}, siendo la media de 3.6%, para el enflurano durante -
la inducccidn y para el mantenimiento de 2%. Para el halotano -

fué de 1.9 % (media) durante la induccién y de 1.3% (media), pa
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ra el mantenimiento. Sin embargo estos autores usaron una mez-

cla del gas anestésico con oxfdo nitroso para el mantenimiento
e hiperventilaron durante 4 a 10 minutos. En el presente traba

Jo no usamos dxido nitroso.

A pesar de haberse observado una frecuencia cardfaca de 80
por minuto en un caso con enflurano, no se observé ninguan anoms
Tia en otros pacientes de ambBos grupos, tanto en la frecuencia-

como en la intensidad de los tonos.

Govaerts observd bradicardia durante la induccién en un pa

ciente con enflurano y en cinco pacientes anestesfados con halg

tano. (11).

No es comin encontrar bradicardia en pacientes j6évenes anes
tesiados con enflurano, sobre tode en pacientes con las edades
similares a las de los nifios del presente trabajo; en compara -
cidn con los pacientes anesteciados con halotano, ya que el pri
mero confiere bastante estabilidad al miocardio (13), adln en pa
cientes con insuficiencia cardfaca moderada a severa, sin embar
go el enflurano como el halotano, produce depresidn cardiovascu

Tar considerahle en proporcién a la concentracién anestésica.

A pesar de las diferencias encontradas en cuanto a tiempo
de induccién y recuperacidn, los dos anestdsicos son bastante
adecuados para 1a cirugfa dental, Usados a concentraciones ade

cuadas para mantenimiento y, en nifios sin ningiln problema car-
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diovascular, tienen un amplio margen de seguridad, ~los nifios
aceptan la mascarilla y presentan poca excitacibn durante la
induccién y ninguna durante la recuperacién. Por 1o tanto am-
bos anestésicos son aconsejables en rehabilitacién dental, E1
tiempo de induccién se puede disminuir con ) uso de un agente
inductor. Desde luego, a pesar de una baja biotransformacidn -
del agente (1), este no debe ser usado en pacientes con ante-
cedentes de exposicifn previa al enflurano y otro agente halo-

genadao,
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CONCLUSIOQNES.

1.~ Tanto el enflurano como &1 halotano son buenos agentes pa-

ra la induccidn, aunque el tiempo es menor con el halotano,

2.- fNinguno de los dos agentes utilizados presentaron altera -

ciones cardiovasculares,

3.- La concentracidn requerida para induccidn y mantenimiento

con ambos agentes fu€ similar a la de otros autores,

4.~ La recupevacidén fu€ mis rdpida con halotano, aunque lta di

ferencia con enflurane fué minima.

§.- Los dos agentes pueden ser utilizados para rehabilitacién
dental ya que 1a recuperacidn de los nifios es total durante la

lra, hora y pueden ser dados de alta del hospital sin ninguna -

complicacidn.
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