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RESUMEN
Beneficios de la anestesia general endovenosa comparada con anestesia general
balanceada en pacientes pediatricos sometidos a neurocirugia. Dra. Ana Luisa
Hernandez Pérez * Dr. Jaime DiegoPérez Ramirez ** Dr, Mario Vidal Pineda Diaz ****

Objetivo: Demostrar que con la anestesia general endovenosa se abtiene un adecuado
contrel en la presién intracraneana (PIC). v menos afactos indeseables en comparacién
con el uso de anestesia general balanceada

Material y métodos: Se realizé un ensayo ¢linico controlado-. en pacientes de 4 3 16
anos de edad. programados para neurocirugia con ASA 1, 2 v 3 en el Hospital de
Fediatria del CMN SXXI. La asignacién a cada unc de los grupos fue de manera aleatoria
simple,

El grupe 1 lo conformaren los nifios que recibigron anestesia general endovenosa y el
grupo 2 los pacientes que recibieron anestesia general balanceada El monitoreo se
realizo por medio de cateter en arterial radial. presion venosa central por catéter largo
en auricula derecha, CO2 expirado por medio de capnégrafo, Saturacién periférica de
oxigeno a través de pulsooximetro, tensién arerial con Baumandmetro, Frecuencia
cardiaca con cardioscopio y presién intracranenana por medio de transductar de PIC,
Cada una de las variables se midieron y registraron cada 5 minutos en hoja de anestesia.
pero solo se tomaron diferentes tiempos de la cirugia (induccion. inicio de la cirugia,
basal de PIC. cierre de duramadre. terminc de cirugia, emersion ¥y postoperateorio
inmediato).

Analisis: Se llevo a cabo un andlisis univariado con medidas de tendencia central y
dispersién acordes a la distribucion de cada una de ellas bajo la curva de normalidag,
asimismo, analisis bivariado para identificar diferencias intergrupos en cada uno de los
objetivos de estudio, finalmente analisis inferencia con analisis de  varibles tipe
Friedman y suprueba post Hac. El nivel de significancia fue de 0.05 bimarginal.
Resultados: Se estudiaron un total de 90 pacientes de los cuales cuarenta v dos han
recibida  anestesia general balanceada y cuarenta y oche  anestesia general
endovenosa. La s caracetristicas de la poblacion fueron similares en ambos grupos.

Al comparar las dos tecnicas anestésicas en los cuatro tiempos de la cirugia se encontro
una diferencia estadisticamente significativa al momento de cerrar la dura y en la
emnersian.£n cuanto la presentacion de efectos ndeseables solo se presentaron nausea
y vomita siende menor en el grupo de AGE, v solo un paciente presentod uha emersdion
mayor de 30 min en el grupo de AGE. asi mismo dos pacientes de 13 vy 14 afos
presentaron bradicardia de 40x' sin repercuson hemodinamica revirtiendo el efecto 4 hrs
mas farde

Conclusiones.- La AGE en comparacion con la AGE al mantener la PIC sobre todo en la
emersion de la anestesia y el disminuir los efectos secundarios indica que es una
adecuada tecrica al aplicarse en paciente neuroquircgicos v mas aun, et medir la PIC
por medis de un $enser de manera directa. ayuda al anestesiologo no solo a evaluar las
condiciones del cerebro. sino también a verificar la calidad de su anesiesia

o lefe dooservicio HP SRIN 55X

Palabras clave: Anestesia general endovenosa Anestesia general balanceada. Presion
intracraneana. sensaor de presion intracraneana. efectos indeseables



ANTECEDENTES

Los avances en el manejo anestésico de los problemas neuroquirlrgicos han sido
beneficiados por el uso de nuevas técricas anestésicas, asi como de
mstrumentos de monitorizacién adecuados que ceonjuntamente se traducen en
beneficio para el paciente, !

En condiciones normales, e espacio intracraneal esta ocupado por el cerebro y su
liquido intersticial (80%), liquido cefalorraquideo (LCR) (10%) y sangre (10%)"

La hipotesis de Moro-kellie™, afirma que la suma de todos los volimenes
intracraneales es constante. En consecuencia un increments en el volumen de
un compartimento implica una disminucian similar en el volumen de {os otros,
excepto cuando el craneo puede distenderse para adaptarse a un volumen mayor
como en el case de lactantes con fontanelas abiertas.

La presion intracraneana aumentada produce lesiones cerebrales secundarias al
originar isquemia cerebral, vy finalmente herniacion. La isquemia se presenta
cuando la presion de perfusion cerebral (PPC) disminuye conforme a la presidn
intracranenana (PIC) se acerca a la presion arterial media (PAM). A medida que
disminuye ef aporte de nutrimentos ocurre dafio y muerte de las células, lo cual da
por resuitado un incremento en el agua intraceiviar y extracelular, ¥y mayores
aumentos en la presion intracranenana. Cuando ésta tltima sobrepasa a la PAM,
sobreviene ia muerte cerebral. ¥

El flujo sanguineo cerebral se regula para hacer frente a las demandas
metabdlicas del encéfalo, el consumo de oxigeno (CMRO2) equivale a 3.5a 45
ml de oxigeno por 100g/min La anestesia general puede deprimir el CMRO2 hasta
en un 50%. Los trastornos que causan acidosis (hipoxemia, hipercarbia, isquemia)
originan dilatacion cerebrovascular, 1a cual aumenta tanto el fluje como el
volumen sanguineo cerebral. %!

La autorregulacion cerebral permite que la perfusion cerebral se mantenga
estable, a pesar de cambios moderados en la PAM o en PIC. La requlacion es
mediada en parte por el control muscular de la resistencia arterial. Cuando
disminuye la presion de perfusion cerebral, la vasculatura del cerebro se dilata
para mantener el flujo y con ello aumenta el flujo sanguineo cerebral. Cuando se
incrementa la presion de perfusion, ocurre vasoconstriccion y se mantiene el flujo
sanguineo cerebral con un volumen menar. &%

Fuera de los limites de autorregulacién, el flujo sanguineo cerebral llega a
depender en forma pasiva en los cambios de la PPC, en relacion con ia
resistencia provocada por la PIC

Hay una relacién lineal entre la presién parcial de dioxido de carbono en sangre
arterial (PaC02) y el flujo sanguineo cerebral (FSC). En los adultas por cada
milimetro de mercuric de aumento en fa PaC02, el volumen sanguineo cerebral
se incrementa alrededor de 2 ml/100g/min. De tal manera, que la base de
mantener una ventilacion adecuada para conservar al paciente normocapnico esta -
destinado para disminuir la presion intracraneal. Por ofro lado se ha comprobado



que la hiperventilacion exagerada para disminuir la PaC02 de 20 mmHg ocasiona
isquemia.'®”

Por lo anterior, tenemos que tomar en cuenta que la eleccion del agente
anestésico tiene que ser el que cause menor dafio, que en &l mejor de los casos,
mantenga las condiciones adecuadas para la autorregulacion cerebral. De ahi
surgen dos técnicas anestésicas como la anestesia general balanceada y la
anestesia general endovenosa.

La anestesia general balanceada se define como la utilizacién de un anestésico
inhalatorio combinado con un narcético. Los agentes anestésicos inahalatorios
usados comunmente estdn representadas por un gas (oxide nitroso!, y cuatro
farmacos potencialmente  volatiles  (halotano, enfluoranc, isofluorano ¥
sevofluorano). éstos tienen efectos farmacologicos ocasionando depresion de la
ventilacién en un 30%, bradicardia, hipotension, gue en un momento dado sonlos
efectos esperables de la utilizacion de ésos farmacos, circulacion,  frecuencia
cardiaca disminuyen en un porcentaje no mayor del 10%. siempre y cuando se
mantenga en dosis terapéuticas.

El isofluoranc (1-cloro-2,2.2, ftrifluorocetil  difluorometilico) es un agente
halogenado mas utilizado en la anestesia general balanceada ya que produce una
induccien suave y rapida, y le mismo ocurre con la emersion de la anestesia

Por su coeficiente de solubilidad, la induccidn de la anestesia se consigue en
menos de 10 minutos con una concentracion inspiratoria  del 3% de isofluorano
en oxigeno, concentracion que luege se reduce a 1,5 a 2.5 Vol% para mantener
la anestesia. £l mantenimiento de volumen minuto cardiaco y la ausencia de un
efecto inotropico negativo, sumado al flujo sanguineo coronario inalterado y al
menor consumo miocardico de oxigeno. sugieren que el isoflucrano tiene un
margen de seguridad cardiovascular mas amplio que el halotano y el enfiuorane,

Sin embargo, en la circulacion, la presién sanguinea arterial sistémica disminuye
progresivamente a medida que se profundiza la anestesia con isofluoranc. La
hipotension obedece a disminucion de la resistencia vascular sistémica en
particular se registra vasodilatacion en la piel y en la musculatura Esto también
ocurre at nivel de cerebro ya que se genera vasodilatacion; Para controlar este
efecto se ayuda de la hiperventilacion controlada asi como colocacion de ia
cabeza por arriba de la linea basal del corazon. ¥ &9

Por otro lado, fa anestesia general endovenosa es la utilizacion de algn
benzodiacepinico o barbiturico (come propafol) asociado a un narcotico

El propofol (2-3 diisopropilfencl) es preparado a una solucion de 1% en una
emulsion lechosa, constituida por aceite de soya 10%,2.25% glicerol y 1.2% de
fraccion de albimina de huevo, (de ahi que las personas alérgicas al huevo, no se
les debe administrar}. Es un anestésico que tiene accion de inicio rapido v
duracidn corta: produce mayor grado de depresion de los reflejos que el tiopental,
tiene poco efecto acumulativo, es insignificante en comparacién con el tiopental,
en inyeccion perivascular e intraarterial intencionada, %



Las dosis requeridas para producir anestesia son 1.5 a 2 mg/kg en bolo para
adultos y en infusion son de 6 a 12 ma/kg/hr: infusiones de 3.6 mg/kg/hr M ge
usan para sedacion en colonoscoplias y anestesia regional y dosis de 2mg/kgrhr;
se utilizan en unidades de cuidados intensivos aduitos para sedacian.

En nifios las dosis propuestas de propofol son de 2.5 a 8 mg/kg en bolo para
induccion, v la infusién continua es en dosis variable, de 6 a 12 mgikg/hr o
infusion de 100 a 200 meg/kg/min; se ha observado mejor induccién anestésica
can bolos de 8 mg/kg v mantenimiento de anestesia adecuada con infusién de 11-
12 mg/kg/hr, 12 7H

El tiempo de induccién anestésica es de 22 a 125 segundos en adultos: en nifos
el tiempo es de 15 a 28 sequndos !'>1415

Ei propafol produce depresién respiratoria dependiente de la dosis. I3 apnea
puede ser menor de 60 seg, disminuye el volumen cornente, frecuencia
respiratoria y volumen minuto, este efecto aumenta al asociarse con fentanil. Pero
este efecto esperable, puede ser controlada por el anestesiélogo asistiendo la
ventilacion del paciente con la utilizacién de oxigeno y mascarilla. 1517

En el sistema nervioso central® bolos de 2 mg/kg vy una infusion de 12 mg/k/h con
normocapnia, disminuye el flujo sanguineo cerebral (FSC) en 51% reduciendo la
presion intracraneana (PIC) en 48%() y consumo metabolico regional de oxigeno
{CMRO2} en 36%. disminuyendo la presidn de perfusion cerebral (PPC) en 12%,
aumentando las resistencias vasculares cerebrales en 55%. Los efectos sohre el
electroencefalograma (EEG) a bolos de 2 mg/kg y una infusion de 9 mg/kg./hr,
disminuyen la frecuencia con aumentos en ondas Delta, puede disminuir las
ondas alfa y predominar las ondas beta '** 1207

Disminuye ademas, la presion de flujo cerebroespinal incrementa la resistencia
vascular cerebral, tanto el tiopental como el propofol disminuyen la presion
sanguinea, sin embargo el propofol mantiene la presion de perfusién cerebral por
arriba de 50 mmHg 1" Disminuye la presién intraocular, lo que ayuda a la cirugias
de estas zonag 7'

El propofol tiene directamente un efecto antiemetico. La incidencia de nausea y
vomito es baja después de la administracion  intravenosa para efectos solo
sedativos, Los nifios postoperados de estrabismo tienen menos sintomas
emeticos cuando se administra el medicamento en infusion que en balos, 229

El propofol puede administrase, a dosis bajas. en pacientes con cirrosis. porfiria y
con historia de hipertermia maligna, siendo su farmacocinética similar al de un
paciente normali?>2%

El fentanil (1-PHENETHYL-4) es un narcético analgésico potente utilizado como
coadyuvante en procedimientos anestésicos, Es altamente liposoluble, su inicio de
accion maxima es a los 7 minutos y su vida media es de 3 a 4 hrs. Su vida media
terminal es de 3 a 4 horas **"

La maxima concentracion de fentanil en liquido cefalo-raquidec (LCR}. se fogra
entre 2 y 10 minutos, con una vida media terminal de 171 minutos. esta
concentracion es de 46% de la del plasma. Por lo tanto, el fentanii se equilibra
rapidamente entre el plasma y el LCR. Se ha documentado que la concentracion,
en cerebro y plasma fue mayor en pacientes con hipocapnia. ¥



En la circulacién cerebral con 200 meg de fentanil.se presenta una disminucion
significativa en P.A.M. y disminucion en presion de perfusion cerebral, disminucion
en PiC v adosis mayores de 200 mcgikg se presenta disminucion en consumo
de oxigeno y a los 15 minutos con episodios de actividad epileptogena y aumento
en CMRQ2

Para el anestesidloge actual, el mantener las mejores condiciones cerebrales es
un reto, en algunas ocasionss tenemos que echar mana de otras técnicas de
medicién para mantener la PPC vy la PIC confleva a un adecuado CMRO2, que
finalmente se traduce en menos dano al paciente. Para lo cual se cuenta de una
manera mas fidedigna de la medicién de fa presion intracraneana por medio de
microsensores subaracmoideos e intraventricular.

Actualmente el microsensor Codman (Codman Johnson & Johnson Professioral
Inc Randolph, MAjpara medir PIC, esta constituido por un sensor de presion que
se encuentra cubierto por una funda de titanio; el sensor de presién esta formado
por dos semiconductores calibrados por presion gque son conectados sobre el
extremo de un diafragma delgado, el cual se pliega o se flexiona en proporcion a
la presion aplicada. El microsensor puede instalarse intraventricutar, subdural o
en el parénguima cerebral, el microprocesador ha sido evaluado en animales
como en pacientes adultos y pediatrico tanto en Europa come  los Estados
Unides con buenos resultados. En nuestro Hospital un estudio reciente {dos afcs)
se realizo 650 mediciones de PIC encontrando la presion entre 3 y 60 mmHg con
un promedio de 16.17 mmHg *7.83 mmHg v lo mas interesante es que se
demostro que los microsensores se podian esterilizar tres veces mas sin que esto
influyera en la confiablidad de su medicion %

]



JUSTIFICACION

Resulta fundamental ia autorregulacidn cerebral en los pacientes sometidos a
procedimientos neuroquirirgicos. Hemos documentado que el propofol por sus
caracteristicas farmacoldgicas, al utilizarse en anestesia general endovenosa
contribuye a disminuir la PIC, CMROZ. y el FSC manteniendo un adecuado PPC
en comparacién con el uso de isofluorano: aunado al hecho de que la anestesia
general endovenosa favorece a un bienestar para el paciente tanto para el control
de PIC y disminucion de tos efectos secundarios.

El grueso de las investigaciones sobre prepofol para el mantenimiento de Ia
anestesia es en adultos, y en nifos Unicamente se enfocan a procedimientos
cortos o para disminuir los efectos indeseables como la nausea y el vomito
postanestesia,



PROLEMA GENERAL

¢Se obtendrdn mayores beneficios como  contrel de Ia presién intracraneana
(FIC), y menor presentacion de efectos indeseables en la anestesia general
endovenasa (AGE) en comparacion con la anestesia general balanceada (AGB)
en neurocirugia pediatrica?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1.- ¢, Se mantendra mejor control de la PIC con el uso de AGE en comparacion
con AGB en neurocirugia pediatrica®

2.- (Se presentara menores efectos indeseables como dolor en sitio de
aplicacion  del farmace, torax lefoso, exantema cutanec  trananestésica asi
como nausea y vomito en postoperatorio inmediato?



HIPOTES!S GENERAL

La AGE conlleva a mayores beneficios como mejor control de PIC v menores
efectos indeseables, en los pacientes pedigtricos sometidos a neurocirugia en
comparacion con la AGE.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1.- La AGE condiciona un control en la PIC en comparacion con AGB

2.- La AGE preduce menor cantidad de efectos indeseables (torax lefiosos,
exantemna cutdneo, dolor en sitio de aplicacion del farmaco transanestesico asi
como nausea y vomito postoperatorio) en comparacion con AGB.



OBJETIVO GENERAL

Fue medir los beneficios como PIC, y los efectos indeseables que la AGE produce
en camparacian con la AGB en procedimientas neuroguirirgices

CBJETIVOS ESPECIFICQS
1.-. Se cuantificaron y compararon los valores de la PIC en ambos grupos.
2.- Se identificaron ta presencia de rash cutaneo, térax lefoso y dolor en sitio de

aplicacion del medicamento asi como nausea y vomito en el postoperatorio
inmediato en ambos grupos de anestesia.



MATERIAL Y METODOS

El disefio de estudio fué: Ensayo Clinico Controlado,

Lugar: Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional Siglo X X!

Poblacién de estudio: Pacientes pedidtricos de 4 a 16 anos de edad, con
estado fisico ASA 1, 2y 3 programados para neurocirugia.

a) CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes de 4 a 16 afios

- ABA1,2y3

- De cualquier sexo

- Programadas para neurocirugia electiva

- Pesode12a75kg

— Consentimiento informadao aceptado por los padres
- No presenten insuficiencia renal nj hepatopatia

b) CRITERIOS DE EXCILUSION
— Deshidratados
— Premedicados con benzodiazepinas

¢} CRITERIOS DE ELIMINACION

— Cambio de técnica anestésica

- Reaccion alérgica conocida al farmaco

- Induccion con halotano o sevofluorans
imposibilidad de medicion Presion Intracraneana



VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Tipo de anestesia:

1) ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA (propofol, fentanil)

2} ANESTESIA GENERAL BALANCEADA (isofluorano y fentanil).

VARIABLES DEPENDIENTES
Control Presién Intracrangana (PIC)

- FEfectos indeseables (exantema cutdneo, torax lenoso., dolor en sitia de
aplicacion del medicamento, nausea y vamito trans y past quirlirgico inmediata)

VARIABLES DE CONTROL
Frecruencia cardiaca

- Saturacion periférica oxigeno
Co2 expirado

- Presidn venosa central

- Presién intracraneana

- Temperatura



DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

FRECUENCIA CARDIACA.- Se monitoreara por medio del cardioscopio, los
valores normales estaran de acuerdo a la edad del paciente:

dySanos.... ... 90 a 110x
8a 12 afo§--wmrmmmme e 70 a 80x
13 a 18 8N0s. —-——meemmee s 60 a 75x

Categoria; Se anotara el valor exactao
Escala = razén

TENSION ARTERIAL - Se realizara por medio de baumanémetro v se tomaran
en cuenta los siguientes parametros:

EDAD SISTOLICA DIASTOLICA PAM

4 a6 afos 100 mmHg &5 mmHg 65 a 75 mmHg
7 abanos 105 70 70 a 85
10 a 12 anos 115 75 75 a 88

13 a2 16 anos 120 75 75 a 90

Categoria: Se anotara valor exacto
Escala = continua

SATURACION PERIFERICA DE OXIGENQ.- por medio de pulsooximetro el cual
funciona por medio de un transductor que emite rayos infrarrojos cuantificando la
cantidad de oxigeno que hay en la sangre. Sus valores normales van de 95 3
100 %

Categoria: Se anctara valor exacto

Escala = razdn

PRESION VENOSA CENTRAL. — La medicidn se realiza por medio de un cateter
central que llega a la auricula derecha del corazon. los valores sonde 7 a 12 cm
de agua

Categoria: Se anotara valor exacto



Escala = razon

PRESION ARTERIAL MEDIA - Su toma se basa através de la colocacion de un
catéter en via artenal. su colocacion requiere previa prueba de Allen vy la
administracion de 20 mg de lidocaina al 1% en el sitio donde se realzara |a
puncidn. La medicién se hace através de la colocacion de un transductor o por
medio de una columna de mercurio.

Categoria: Se anotara el valor exacto

Escala = razédn

TEMPERATURA - Los vaiores seran por medio de un termametro transductor
colocado en orofaringe desde el inicio de Ia cirugia no permitiendo gque sus valoras
seran menores de 36°C

Categoria: Se anotara el valor exacto

Escala = razon

DIOXIDO DE CARBONO ESPIRADO - A través de capnagrafo colocado en el
tubo de espiracion. Sus valores van de 25 a 38 mmHg

Categoria: Se anotara valar exacto

Escala = razdn

PRESION INTRACRANEANA. - Se realiza por medic de un transductor colocado
en el encefalo entre la dura y el craneo, la cual se realizara por el cirujano.
Despues de iniciada la craneotomia, se introducira el sensor de presion a un
centimetro y medio de profundidad, posteriormente se fjara con sutura,
conectdndose asi al transductor y a su vez al monitor teniendo una formacion de
ondas dando un valor exacto de presion intracraneana. Sus valores vande 7 a
11 mmHg. en caso de tener hipertension endocraneana debida a la misma
enfermedad, se tomaran en cuanta sus valores que no varien mas del 20%
comparada con la basal

Categoria: Se anotara valor exacto

Escala = razén

CONTROL DE PIC - Se basara ef resultado comparandolo con los rangos
normales de presidn intracraneana basal y que no disminuya mas de 20% basal
Variable dicotémica. Los tiempos que se evaluaran seran el tiempo basal. al
momento de cerrar duramadre, al término de cirugia y a la emersion de la
anestesia



EFECTOS INDESEABLES- Cuando el paciente presenta rash cutaneo. torax
fefioso. dolar en sitio de aplicacion del farmaco transanestesico
Variables cualitativa noninal dicotémica

TAMANGC DE LA MUESTRA

Nivel alfa = 0.05
Nivel beta =0.20

P1 { probabilidad de controf de PIC con AGE ) = 57%
P2 (probabilidad de control de PIC con AGB) = 33%

* Formula para ensayos clinicos contralados:
N= (Z /2+ 7B Y (p) (1-p) (r+1)
(d)y* {r)
P1 (probabiiidad de disminucion de efectos adversos can AGE) = 77%
P2 (probabilidad de disminucién de efectos adversos con AGB) = 16%

Tamano de muestra:
~ Para el objetivo 1 = 140 pacientes por cada grupo
~ Para el objetivo 3 = 14 pacientes por grupo

‘Fernandez MP,. Tamafo de muestra, una herramienta Uil en las mvestigaciones pediatrica. Boletin del
Hospital infantil 1995,52¢6): 831.338



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

I INVITACION E INCLUSION DE PACIENTES
A todos los pacientes programados para neurocirugia se les realizé  visita
preanesiésica donde se evallo examen neurologico completo: asi como, los
estudios preoperatorios:  biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacion, grupo y Rh; tambien, Rx de torax. (evaluando si el catéter largo se
encuentra central). Se les informé a los padres del abjetivo de el estudio v se les
solicito la autorizacion y firma en hoja respectiva (anexo 1)

I ASIGNACION A LOS GRUPOS DE ESTUDIO Y MEDICIONES BASALES

Una vez identificados los nifics que cumplieren con los criterios de inctusion,
éstos fueron asignados en forma aleatoria a cada uno de los grupos de estudio. El
grupo 1 estuvo conformado por los pacientes que recibieron anestesia general
balanceada, y el grupo 2 por los nifios manejados con anestesia general
endovenosa.

Al ingresar a quirdfano se les realizd monitoree con cardioscopio. baumanometro.
pulsooximetro, termdmetro, presién venosa central ({con previa colocacién de
cateter central por medio del servicio tratante), y ya con efectos anestesicos se
coloco cateter arterial, esto con Ia finalidad de medir presion arterial media. con
previa verificacion de no existir contraindicacion para tal maniobra. De igual
manera se tomaron mediciones de la presidén intracraneana con el uso de
transductor (ver descripcion de las variables). La determinacion del C02 fue por
medio de capnografia asi como la determinacion de gases aneriales
Posteriormente se realizaron cada una de las técnicas anestésicas a cada grupo
{ver anexo 2).

Il SEGUIMIENTC Y MANEJO DE EFECTOS COLATERALES



En caso de gue algun paciente presentara dismimucion de sus cifras tensionales
mas alld det 15% comparado con el basal se aplicdé la menor dosis de
medicamento previamente establecido para cada una de las variables. al igual si
se presentara una disminucidn de la Frecuencia cardiaca mayor del 20% se
aplicara atropina a dosis de 10 megfkg. No mas de tres dosis. St con alguna de
estas maniobras continuara con hipotension y bradicardia se considerara la causa
{comao sangrado excesivo, mal manejo de liguidos, etc) se controlara y se
decidira el cambio de técnica anestésica.

Los parametros ventilatorios se modificaran para mantener PaC02 entre 28 y 33
mmHg.

Todos los parametros se registrardn en hoja de recoleccion de datos fanexo 2)
durante todo el seguimiento (induccién, inicio de la cirugia. cada 80 minutos en &
transoperatorio. al término de |a ecirugia, emersién, postoperatorio inmediato y 4
horas postquirirgico) y estos son: frecuencia cardiaca (FC) frecuencia
respiratoria (FR}), tensién arterial (TA). Presion arterial media (PAM). presion
intacraneana (PIC), saturacién periférica de oxigeno (Sp02), temperatura (T).
espiracion de C02 (EtC02), y presion venosa central {(PVCH.

[



ANALISIS

Se realizdé un una prueba de Kolmogorov Smirnov para corroborar la distribucion
de las variables, desplas un  analisis univariado con medidas de tendencia
central y dispersién (mediana, promedic y desviacion estandan) acordes a la
distribucion de cada una de las variables.

Asi como analisis bivariado (U Mann Whitney, y X* o prueba exacta de Fisher)
para la identificacion de  diferencias intergrupos en cada uno de los objetivos de
estudio y finalmente analisis inferencial con prueba de Friedman
El nivel de significacion fue de 0.05 .



a)

b)

c}

HUMANQS
Anestesidlogo
Cirujano
Enfermeras

MATERIALES

RECURSQS

Quirdfanos del Hospital Pediatria

Propofol
Fentanil
Tiopental
Isoflucrano
Maguina anestesia
Cardioscopio
Baumanometro
Pulsicximetro
Capnografo
Termoémetro
Transductor PIC
Equipo de PVC
Gasdmetro

RECURSQS ECONOMICOS
Conios que cuenta el instituto
Financiamienta del FOFOI
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 80 pacientes de los cuales cuarenta y dos han recibido
anestesia general balanceada y cuarenta y ocho anestesia general endovenosa.

ANESTESIA GENERAL BALANCEADA {AGR)

En este grupo la mitad fueron mujeres (n=22) con un promedio de edad de
8.7 + 3.07 anos; con peso de 33.18 kg +/- 17.08 kg {cuadro 1)

Los diagndsticos preoperateorios asi como las cirugias realizadas se muestran en
los cuadros 2y 3

Los tiempos de cirugia y de anestesia fueron de 4.07+/- 3 hrs y 511 +/- 3.15hrs
respectivamente.
El tiempo de emersidn anestésicafug de 9 +/- 3 min.

Los sensores para medicion de presidn intracraneana (PIC) fugron colocados en
region  subdural {n=24), intraventricular (n=5} vy en Intraparenquimatoso (15)
{cuadro 4)

Se determinaron 4 tiempos importantes para la medicion de la PIC, teniendo en
tiempo basal una mediana de 500 mmHg (amplitud =2 a 11} al momento de
cerrar la duramadre 3.00 (amplitud 1 a 8) mmHg al termino de |a cirugia de 6.50
{amplitud = 3 a 14) y en la emersion una mediana de 10.50 mmHg {amplitud =7 a
18). Cuadro 5

Con respecto a efectos indeseables, 19 presentaron nausea, 11 voémito y un
paciente presenté bradicardia postoperatoria. sin que esta fuera indicativo de
cambio de técnica anestésica. (cuadro 6}

ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA (AGE)

En este grupo se estudiaron a 23 mujeres de 48 en total. ¢on una edad promedio
de 83 +/-3. 5 arfics y con un peso de 30 +/- 15 kg. (cuadro 1)
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Los diagndsticos precperatorios asi como las cirugias realizadas se muestran en
ios cuadros 2y 3

Eltiempo quirurgico promedio fue de 3 2+/- 1.30hrs v el anestésico de 4.40 hrs
+/- 2 con promedio de emersion de 10 +i- 4 minutos.

Los sitios de colecacion de sensor para PIC fueron diecioche subdurales. sais
intraparenquimatoso y veinticuatro intraventriculares. {cuadro 4)

Al momento de medicién de PIC basa la mediana fue de 6.50 mmHg (amplitud=4
a 15} . en clerre de duramadre de 6.00 (amplitud =1 a 10} mmHg  al termino de
cirugia 8.50 mmHg (2 a 14} y durante la emersion fue de 8.50 famplitud =3 a
13} mmHg. {cuadro &)

Efectos indeseables cuatros pacientes presentaron nausea. y dos vomito.
Tres pacientes presentaron bradicardia postoperatoria sin  repercusian
hemodindmica. ei efecto no revirtié con las dosis de atropina. sin embargo se dejo
evolucionar revirtiendo la bradicardia a las 8 hrs aproximadamente. {cuadro 8)

Sole  un paciente presentd una emersion de la anestesia mayor de 30 minutos
{cuadro?)

Para encontrar diferancias en entre los grupos de tratamiento y cada uno de los
cuatro tiempos de medicion de PIC se realizé U Mann Whitney, presentando
diferencia significativa en el momento de cerrar la dura{p=0.000) y en la emersién
de la anestesia (p=0.028). (cuadro 5}

Se busco diferencias entre los grupos de tratamiento y en los diferentes tiempos
en fa medicion de PIC con prueba de Friedmann encontrando F significativa(p=
0.002). por lo que se realizd Post Hoc con Willcoxon demostrando que fa
diferencia se encuentra al momento del cierre de dura que es menor fa PIC en el
grupoe de AGB, y el segundo tiempo significativo fue en  la emersion de la
anestesia donde se encuentra que la PIC se mantiene estable en e grupo de
AGE en comparacian con la AGB.



DISCUSION

Al revisar las caracteristicas generales de la poblacian se puede observar que
estas son similares y esto se debe que al ser una ensayo clinico controlado, es
indispensable mantener éste punto.

En cuanto comparamos las mediciones de presion intracranesana con las dos
técnicas anestésicas observamos que en dos tiempas de los cuatro medidos, se
presentd diferencia significativa al momento de cerrar la dura v en la emersion de
ia anestesia, traduciendose clinicamente como beneficio para el paciente, sobre
todo al momento de la emersion ya que esto implica que al no tener cambios en |a
PIC de manera subita, se mantendra la homeostasis cerebral. sin repercutir de
manera importante en el paciente ¢coadyuvando a su mejoria.

En efectos adversos las variables como son de tipo cualitativo, y la medicion la
realizaron tanto el investigador como diferentes enfermeras. no se controlé
adecuadamenie este sesgo. sin embargo, tanto la nausea vy el vomito se
encuentra con diferencia estadisticamente significativa (cuadro 8), en cuanto ala
presertacion de bradicardia son de los efectos esperables de la anestesia
endovenosa, sin embargo cabe sefialar que estos efectos se encuentran en el
postoperatorio inmediato por lo que al utilizar esta técnica debe tomarse en cuanta
el monitoreo adecuado en la sala de recuperacion.

También mencionamos que un paciente presento un tiempo de emersién mayor
de 20 minutos. probablemente no se debe directamente a la tecnica anestésica.
tal vez lo podemos atribuir a la farmacocinética del farmaco.



CONCLUSIONES

Durante las mediciones de PIC en los diferentes tiempos que se consideraron
esenciales encontramos que al término de cirugia asi como en la emersion de la
anestesia, se encuentran diferencias estadisticas

Al disminuir los efectos indeseables, y encontrar que al utilizar anestesia general
endovenosa. las condiciones trans y postanestesicas son seguras al aplicar este
tipo de anestesia, y sobre todo el disminuir la nausea y vomito al paciente, aparte
de mantenerse tranquilo. no aumenta de manera indirecta la PIC.

For lo tanto podemos concluir que |a anestesia general endovenosa posee 1as
caracteristicas anestésicas para un mejor caontrol de la PIC sobre tado en la
emersion de la anestesia. lo que se puede traducir clinicamente como ayuda a
mantener las mejores condiciones del paciente neurcquirurgico en comparacion
con la anestesia general balanceada con isoflucrano..

Los pacientes neuroquirirgicos son realmente un reto para el anestesidlogo, se
deben mantener las mejores condiciones hemodinamicas para gue durante el
transoperatorio y €l postoperatorio sean lo mas éptimo para la recuperacion del
paciente. Al medir de manera directa 1a presion intracraneana, sin que al realizarla
el sensor estorbe en el campo quirdrgico. es la mejor manera de observar y medir
las condiciones de | presién intracraneana. . Este tipo de monitoreo reafizado por el
anestesiologo es un avance importante para evaluar las condiciones del cerebro
y de la misma manera verifica la calidad de su anestesia.
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Anexo 1 Hosa de consenhimientz mformado

Foko 14 . Fecnade a Aplicazion ¢ _j_ '« i1

Nec. de Afilacian i i | ol i

Nombre del pacente:

Par medio de la presente autorizo que mi hio (a) panicipe en el proyecto de investigacior
BENEFICIOS DEL MANEJO OE ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA COMPARADA CON
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA EN PACIENTES PEDATRICOS SOMETIDOS A
NEUROCIRUGIA registraco ante ef Comitg Local de investigacior cor: el nimers 89/718:037  F.
objetivo de este estudio es demostrar que la anestesia general endovenosa es una técnica mas er
la que se compara con la anestesia general ba.anceada.

Declaro gque se me ha informado amplamente scbre los posibles nesgos. Mccnvenientes.
mnlestias y beneficios derivados de |a paricipacion de rmi kujo (3} en el estudio

El investigador principal 8¢ ha comprometids a darme informac:an oportuna sobre cJalquier
procedimiento alternative adecuadc que pudiera Ser venta;oso para su tratamientc. asi como a
responder cualguier pregunta y aclarar cualquier guca quUe le plantee acerca oe o8 procedimiantos
que s= llevardn a cabo. los riesgos, beneficies o cualguier owo asunte refacicnads con la
irvest.gacion o su tratamiento

También se me ha informacdo gque camo todo procedimianta neursquIrirgico a rmi hio se'e
z0.00ara cateter en linea artenal, asi coma catéter largo agregandose a este manelc un senscr
intrazraneal al momento de la cirugia para mejor medicion de sus signas vitales

E! investgador principal me ha dado segundades de gue no se identificara a hiz tal en
las presentaciones o publcaciones que derven de éste estudio y ce que los datos re aciorades
con su privacidad serdn manejados en forma confidenciai

MNo~bre matricwa y irma de
nuestigador prcna

Nambre y firma del padre o tutor

Test.go Testas



ANEXO 2

Técnica de Anestesia General Balanceada (AGB}

Narcosis inicial.- Fentanil a 5 mcg/kg

induccitn - Tiopental de 5 a 7 ma/kg

Relajacion muscular .- Vecuronic a 80 mg/kg

Se realizara ventilacion con mascarilla y oxigeno a 4 lI/min, después de 4 min se
procederd a intubacion endotraqueal con sonda tipo murphy con un calibre
adecuado a cada paciente conectandose a circuito semicerrado si es menor de 20
kg se utilizara sistema Bain. Mantenimiento de anestesia con 02 al 100% a 2 Kmin
e isofluoranc con un MAC de 1.5-1 vol%. ventilacion mecanico controlada con
Volumen corriente de 7 2 10 m! /kg con una frecuencia respiratoria de 10-12 /min.
presién entre 10-18 cm de agua y una relacién inspiracion: espiracion de 1:2.
Fentanil adicianal en infusion de 1.54 a 3 mcg/kg  Emersién. se cerrara al dial de
isofluarano al término de fa cirugia, al presentar ventilacian espontanea y todos los
datos clinicos para poder extubar, ésta se realizaréa con previa aspiracion de
secreciones, para luego. pasar a recuperacion con 02 suplementario por medio de
puntas nasales a 2 Iim

Tecnica de Anestesia General Endovenosa (AGE)

Narcosis - fentanil 5 mcg/kg

Induccién propofol de 2 a 3 mgtkg

Retfajacion neuromuscular.- Vecuronio 80 meg/kg

Inmediatamente de terminar de administrar el fentanil éste se iniciara su infusion a
de 1.54 mcg/kg/h posteriormente se ventilara con mascarilla y 02 a 4 min. por 4
min, se realizara laringoscopia directa y se procedera a la intubacion, a cual se
realizard con sonda tipo murphy de calibre adecuade a la edad del paciente,
conecténdose a circuito semicerrado. Mantenimiento con 02 al 100% a 3 I/min.
propofol en infusion de 6 a 12 mg/kgrh, y fentanil a dosis de 1.54 a 3.1 mcg/kg/h
ambos por medio de bomba de infusion

Emersion, el fentanit se cerrara media hora antes de terminar al cirugia y el
propofol 15 min antes de finalizar. Posteriormente se aspiraran secreciones vy
cuando el paciente cumpla con las bases de extubacion se realizara esta.
finalmente. el paciente pasara a recuperacion con apoyo de 02 suplementario por
medio de puntas nasales.
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En caso de gue el paciente disminuya sus cifras tensionales mas alla del 15%
comparado con el basal se administrara efedrina a dosis de 5 mg en bolos, al
igual si se presentara una disminucion de la Frecuencia cardiaca mayer del 20%

se aplicara atropina a dosis de 10 megikg

Los parametros ventiatorios se modificaran para mantener PaC02 entre 28 v

Anexo 3. Hoja de receleccion de datos.

‘Benefizics del manejo de Anestesa general endovenosa

comparada con anestesia general balanceada en pacientes pediatricos sometidos a neurcziregia
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Cuadro1t

Caracteristicas generales de la

poblacion estudiada
" AGB AGE

Caracteristicas {n=42) (n=48)

B X (D.5) X(D.S)

Edad 8.7 (3) 8.3 {3.5)

Sexo femenino (n) 22 23

Peso Kg. 3418 (17.1) 30 (15)

Duracion Tx. Qx. 4.07 (3) 3.2 (1.30)

en horas

E”'ac'c’" T.Aen 5.11 (3.15) 4.40 (2)

oras
Tiempo de
Emersion en min. 9 (3 10{4)
Cuadro 2
FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS

Diagnésticos AGB (n= 42) " "AGE (n=48)
- n __ n
HIDRGCEFALIA 19 23
TUMOR PINEAL 5 5
SINDROME CRUZQU 3 1
CRANEOSINOSTOSIS 5 4
QUISTE SUBDURAL 1 5
TUMORES 5 5
ANGIOMAS 3 2
MAV * 1 3
Total 42 48

TRAAY = pAALFCHMACIUNE S ARTER.CVENDSAS




Cuadro 3
FRECUENCIA DE CIRUGIAS

REALIZADAS
TIPOS DE CIRUGIA  AGB (n=42)  AGE (n= 48)
DVR* 19 23
RESECCION 5 6
CRANEOTOMIA 5 4
AVANCES FO** 3 1
REV, ENDOSCOSCOPICA 2 3
BIOP. ESTEROTAXIA 3 7
VE™ 5 4

Total 42 48

CIGKN WERMTRIZNONG BEE 10NEA
RETARICS

Cuadro 4
CATETER PIC
SITIO AGB ' AGE
{n=42) {n=48)

n n
SUBDURAL 24 18
INTRAVENTRICULAR 3 6
INTRAPARENQUI- 15 24

MATOSO




Cuadro 5 ‘
RESULTADOS’DE LAS MEDICIONES
DE LA PRESION INTRA_(_':Bﬁg_l!EA_N_A

T |

PIC (n=42) (n=48) .
mmHg P
md {ampl} md (ampl}

Basal 50(2—11 6.5{4—15 0.428
Cierre de la . , : . n
Duramadre 3006 BO1-10) 00az
Término de 65(3-14) 65(2-1'4) 0042
Cirugia
Emersién 1MME57 181 B85(3-1% 0028
"1 Mann Withae

Cuadro 6
FRECUENCIA DE EFECTOS !
INDESEABLES EN AMBOS-GRURQOS.

AGB AGE
Efect {n=42) {n=48)
ecios n n "
Indeseables RR P
Nausea 19 4 544 0000
Vomito 11 2 5.34 0.003

BradicardiaPO 1 3 0.368 0374

* prugba de X°




Cuadro 7
FRECUENCIA EFECTOS
SECUNDARIOS AMBOS GRUPOS

AGB  AGE
in=42) (n=48) RR 24
n n
Tiempao de
EMEersmn 0 1 _ 1G0
= 30 min.

+Fiueha exacta de #isher




