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RESUMEN. OBJETIVO. Demostrar la diferencia entre 
Halotano y Sevoflurano durante la inducción inhalatoria 
en niños y la eficacia de la Cánula de Mascarilla Larín-
gea (CML) como dispositivo para mantener la vía aérea 
permeable. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Prospectivamente se estu-
diaron 82 pacientes de 1 a 14 años de edad, de ambos 
sexos, sin medicación preanestésica realizándoles induc-
ción anestésica sin usar inductores intravenosos. Aleato-
riamente recibieron uno de dos tipos de régimen anesté-
sico: Halotano con Oxido Nitroso y Oxígeno (HNO), o 
Sevoflurano con Oxido Nitroso y Oxígeno (SNO), se-
guida de la colocación de la CML. El anestésico fue 
administrado a través de un circuito circular semicerrado, 
con el dial del vaporizador de Halotano hasta 4% y 7% 
con Sevoflurano, iniciando la inducción inhalatoria en 
dosis crecientes bajo mascarilla facial, proporcionando 
máximas concentraciones inspiradas, registradas a la 
inserción de la CML y mantenimiento anestésico. Se 
valoraron los intervalos desde el inicio de la inducción 
inhalatoria hasta la colocación de la CML y el tiempo 
de inserción de la misma. Se observaron las complica-
ciones respiratorias a la inducción inhalatoria con cada 
agente anestésico, se midieron oximetría de pulso, cap- 

nometría, frecuencia cardíaca, presión arterial sistólíca y 
diastólica a la inserción . Al retiro de la CML y se 
observaron complicaciones. Se midieron los intervalos 
desde la suspensión del agente anestésico hasta la apertu-
ra ocular, respuesta a ordenes y orientación con cada 
agente anestésico. 
RESULTADOS. El tiempo de inducción inhalatoria fue 
similar en ambos grupos de estudio (HNO-SNO), con 
diferencias significativas (p<0.005) en la concentración 
inspirada inicial y durante el mantenimiento anestésico, 
observando que la emersión anestésica fue más rápida 
en el Grupo SNO que en el HNO (p<0.005), La. propor-
ción de complicaciones también fue menor en el grupo 
SNO. Las observaciones durante el uso de la Cánula de 
Mascarilla Laríngea durante la inserción y complica-
ciones concuerdan con la literatura mundial. 
CONCLUSIÓN. Se concluye que la inducción inhalato-
ria con Halotano o Sevoflurano y el uso de la Cánula de 
Mascarilla Laríngea demostraron ser una alternativa útil 
en anestesia pediátrica. 
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induction in children and the efftcacy of Laryngeal Mask 
Airway (LMA) as a device to maintain permeability of 
the airway. 
MATERIAL AND METHODS. 82 patients of both sex, 
between 1-14 years of age were prospectivety studied. 
Without preanesteticc medication, an anesthetic induc-
tion, avoiding the use of intravenous inductors, was 
performed to this patients. Randomly, they received one 
of two kinds of anesthetic régimen: Halothane with 
nitrous oxide and oxygen(HNO), or Sevoflurane  with 
nitrous oxide and oxygen (SNO) followed by the 
insertion of LMA. The anesthetic agent was administered 
through a semi closed  circular  circuit  with the 
Halothane vaporizer dial up to 4% and with Sevoflurane  
up to 7%, starting the inhalatory  induction at increasing 
doses under facial mask giving máximum inspired  
concentration  registered at the LMA insertion, and 
anesthetic maintenance. The intervals from the 
beginning of inhalatory induction to LMA insertion were 
evaluated. The respiratory complications at the 
inhalatory induction for each agent were observed; pulse 
oxymetry, capnometry, heart rate, systolic and diastolic 
pressure at the LMA insertion were measured. The 
intervals from the suspensión  of the anesthetic agent to 
the opening of eyes, response to orders and orientation 
were measured  for each anesthetic agent. 
RESULTS. The time for inhalatory induction was simi-
lar for both groups (HNO-SNO), with significative   
differences (p<0.005) in the initial inspired 
concentration and during the anesthetic maintenance 
and was rated that the anesthetic emersión  wasfaster  in 
the SNO group (p<0.005). the complications rate also 
was low in the SNO group. Observations about 
complications during LMA insertion match with 
worldwide literature. CONCLUSIÓN. The inhalatory 
induction with Halothane or Sevoflurane and the use of 
the LMA is an itseful  alternative for pediatric anesthesia. 

KEY WORDS: Inhalatory induction, Halothane, Se-
voflurane, Laryngeal Mask Airway 

INTRODUCCIÓN. 

Bajo el concepto universal que el paciente pediátri-
co posee características propias, el anestesiólogo 
debe planificar la anestesia dentro del contexto de 
su madurez sicofisiológica y las características de 
su enfermedad, modificando las técnicas conocidas 
y planteando estrategias de manejo para llevar a la 
práctica una transición del estado normal de vigilia 
del niño a un estado de anestesia quirúrgica, por lo 
que el uso del Sevoflurane y la Cánula de Mascari-
lla Laríngea como dos nuevas alternativas para la 
inducción y la consecución de una vía aérea paten- 

te, se usaron en este estudio en vista de no existir 
en nuestro medio una experiencia documentada 
sobre el tema, lo cual sigue siendo un reto espe-
cialmente en el área de Salud Pública donde por 
factores económicos no se dispone del completo 
apoyo tecnológico y farmacológico moderno que 
beneficiaría de manera humana y oportuna el mejor 
abordaje anestésico quirúrgico de nuestros pacien-
tes, tal como se realiza ampliamente en otros países 
(1-10). 

El presente estudio pretende demostrar que las in-
novaciones en el área de Anestesiología pueden ser 
aplicables en el Sistema de Salud Pública especial-
mente en la creciente población pediátrica con un 
rango de seguridad satisfactorio. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Este estudio fue aleatorio, prospectivo y comparati-
vo y se llevó a cabo entre los meses de Febrero 
1999 y Agosto del 2001 en el Servicio de Aneste-
siología de la Unidad Materno Infantil del Hospital 
Escuela de Tegucigalpa. Fue aprobado por la Coor-
dinación Docente del Post Grado de Anestesiología. 
Se estudiaron 82 pacientes de ambos sexos, estados 
físicos I y II de ASA (ll) de 1 a 14 años de edad 
que fueron sometidos a intervenciones quirúrgicas 
electivas previamente evaluados y sin medicación 
preanestesia que cumplieron los criterios de uso de 
Cánula de Mascarilla Laríngea. Los criterios de 
exclusión fueron: Pacientes con estado físico ¿ 
ASA III, cirugía de emergencia, pacientes con ante-
cedente de enfermedad hepática y pacientes con 
riesgo de aspiración. 

Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en 
dos grupos de estudio: Halotano con Oxido Nitroso 
y Oxígeno (Grupo HNO, n=25); Sevoflurano con 
Oxido Nitroso y Oxígeno (Grupo SNO, n=57). Sin 
el uso de agentes anestésicos inductores intraveno-
sos la inducción inhalatoria  (12,13) se llevó a cabo 
en todos los pacientes con un sistema respiratorio 
circular semicerrado y una mascarilla facial Univent 
aromatizada (14) y de un tamaño según la edad del 
paciente. 

Se usaron exclusivamente máquinas de anestesia 
Ohmeda Excell 110 equipadas con vaporizadores 
para Halotano Tec 5 y Sevoflurano Tec 3 (15). Para 
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los niños en el grupo HNO, la anestesia se indujo 
con Halotano con Oxido Nitroso (70%) y Oxígeno 
(30%). En los niños del grupo SNO, la inducción se 
realizó de forma idéntica al grupo en comparación 
(12,16,17). La inducción se inició con el cebado pre-
vio en tres ocasiones del circuito anestésico hasta 
4% en el dial del vaporizador para el Halotano, y 
7% en el dial para el Sevoflurano, se aplicó la 
mascarilla facial usando dosis crecientes cada 3 a 
5 ciclos respiratorios (1,12,17). El Halotano se inició 
al 0.5% y se fue aumentando con incrementos de 
0.5% hasta 2.5%, con una media de 2.04% en el 
dial del vaporizador, hasta una concentración inspi-
rada máxima media de 3.2 % en 25 casos. En el 
Grupo SNO, el Sevoflurano se inició al 0.5% y se 
fue aumentando por pasos en incrementos de 0.5% 
hasta 3.0%, con una media de 1.67% en el dial del 
vaporizador para una concentración máxima inspi-
rada promedio de 3.4% en 57 casos. 

Ambos grupos se manejaron bajo ventilación es-
pontánea (18) hasta la pérdida del reflejo palpebral, 
parámetro usado para la inserción de la Cánula de 
Mascarilla Laríngea, escogiendo el tamaño de ésta 
por kilogramos de peso de) paciente según las re-
comendaciones del fabricante (6). Se midió los 
tiempos de inducción inhalatoria, y los tiempos de 
inserción de la Cánula de Mascarilla Laríngea 
(7,9,19,20,). Se observó las complicaciones respirato-
rias a la inducción inhalatoria con cada uno de los 
agentes volátiles como tos, laringoespasmo y 
broncoespasmo, catalogados éstos como la 
incapacidad para ventilar de forma eficaz en 
presencia de una vía aérea anatómicamente 
permeable, acompañado de una SpO2 menor de 
91% y apnea mayor de 15 segundos (1). Se registró 
la oximetría periférica de pulso, capnografía y la 
concentración inspirada de los agentes anestésicos 
inhalatorios al inicio y a los 3 minutos de la 
inserción de la Cánula de Mascarilla Laríngea 
utilizando un analizador de gases OHMEDA RGM 
ModeLo 5250 (21). 

Desde el punto de vista hemodinámico se registra-
ron la frecuencia cardiaca por auscultación directa 
con estetoscopio precordial Marca Gibsson en el 
5to. espacio intercostal izquierdo o región 
paratraqueal, la presión arterial sistólica y 
diastólica auscultatoria con esfigmomanómetro 
aneroide marca Tyco's, con manguito de presión de 
tamaño apropiado a la edad del paciente, medidos al 
inicio y los 

3 minutos de la inserción de la Cánula de Mascari-
lla Laríngea (21,22). 

Después de la inserción de la Cánula de Mascarilla 
Laríngea, los pacientes se manejaron bajo ventila-
ción espontánea. Se monitorizaron las concentra-
ciones inspiradas de Halotano y Sevoflurano, 
ajustando el mantenimiento del Halotano entre 
0.5% y 2.0% en el dial del vaporizador con una 
media de 1.6% para una concentración inspirada 
media de 2.1% y al Sevoflurano entre 0.5% y 3% 
con una media de 1.3% para una concentración 
inspirada media de 1.8% (1,2,23,24). 

La fracción inspirada de Oxido Nitroso y el Oxíge-
no se ajustaron al 50% cada uno con un flujo total 
de gases frescos de l000 ml (13,17). Se midió la ten-
sión al final de la espiración del bióxido de carbono, 
la cual en el grupo HN0 se mantuvo en un prome-
dio inicial de 32.36 mm Hg. y de 36.28 mm Hg. a 
los 3 minutos de inserción de la Cánula de Mascari-
lla Laríngea y en el Grupo SN0 se obtuvo en un 
promedio de 33.6 mm Hg. al inicio y de 36.2% a 
los 3 minutos de la inserción de la misma. 

Durante los últimos cinco minutos de la cirugía se 
ajustaron los agentes anestésicos en forma decre-
ciente a 0.5% cada 3 a 5 ciclos respiratorios hasta 
cerrar el dial del vaporizador, momento en e) cual 
se inició la medición del tiempo de emersión anes-
tésica para cada agente, usando como parámetros la 
apertura ocular, la respuesta a órdenes y la orienta-
ción en tiempo, espacio y persona (1). Se retiró la 
Cánula de Mascarilla Laríngea a la recuperación de 
Los reflejos protectores de la vía aérea usando como 
parámetro la deglución, observándose las complica-
ciones respiratorias como tos, laringoespasmo y 
apnea; cardiovasculares como taquicardia, hiperten-
sión, bradicardia, e hipotensión; gastrointestinales 
como náusea, hipo, vómito o regurgitación (6-10,18-
22, 25-34). Todos los datos se informan como cifra 
promedio, los datos entre los agentes anestésicos 
inhalatorios se compararon usando la prueba de  
muestras para igualdad de medias, y prueba de 
muestras independientes (SPSS y Stats ) además 
del análisis de varianza, las mismas pruebas fueron 
aplicadas al análisis de la Cánula de Mascarilla 
Laríngea. Se consideró que las diferencias fueron 
estadísticamente significativas cuando se halló una 
"p> 0.005" (35). 



Rcv. Med. Post. UNAH .Vol. 7 No. 3 Septiembre-Diciembre, 2002 INDUCCIÓN ANESTÉSICA INHALATORIA EN 
PACIENTES PEDIÁTRICOS 

RESULTADOS. 

Se incluyeron 87 pacientes en el presente estudio de 
los cuales se eliminaron durante la realización y 
análisis de resultados 5 pacientes por no cumplir 2 
de ellos criterios de inducción inhalatoria ,  en 2 pa-
cientes no se completó el protocolo de emersión 
anestésica y en 1 de ellos se uso intubación 
endotraqueal (TET) para asegurar la vía aérea. La 
edad promedio de la población estudiada fue de 
6.38 años, correspondiendo al sexo femenino un 
30.5% y un 69.5% al sexo masculino. Al 80.5% de 
la población se le catalogó como ASA I, y al 19.5% 
como ASA II. De los 82 pacientes se obtuvieron 2 
grupos de estudio el Grupo HNO (n=25), y el 
Grupo SNO (n=57). No se hallaron diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos grupos 
de estudio en los datos al tiempo de inducción 
inhalatoria siendo el promedio para Halotano de 
4.08 minutos y para el Sevoflurano fue de 4.07 
minutos. 

La diferencia entre el porcentaje promedio del dial 
del vaporizador inicial para los dos tipos de gases 
anestésicos (Halotano- Sevoflurano) fue de 0.37% 
(2.04 % para Halotano y de 1.67% para Sevoflura-
no). Esta diferencia resultó ser estadísticamente 
significativa al 95% de confianza (p< 0.005). En 
cuanto al porcentaje promedio de la concentración 
inspirada inicial se obtuvo una diferencia del 
0.24% (3.2% para el Halotano y 3.4% para el Sevo-
flurano). La cual resultó ser significativa al 95% de 
confianza (p< 0.005). 

Durante el mantenimiento anestésico la diferencia 
entre el porcentaje promedio del dial del vaporiza-
dor para los dos tipos de gases fue de 0.30% (1.6% 
para Halotano y de 1.3% para Sevoflurano). Esta 
diferencia resultó estadísticamente significativa al 
95% de confianza (p<0.005). En cuanto al porcentaje 
promedio de la concentración inspirada durante el 
mantenimiento se obtuvo una diferencia de 
0.30% (2.1% para Halotano y 1.8% para Sevoflura-
no). Estos resultados fueron estadísticamente signi-
ficativos al 95% de confianza (p<0.005) (Gráfico 1 
y 2). 

La comparación entre las proporciones de pacientes 
que experimentaron complicaciones a la inducción 
inhalatoria entre ambos agentes anestésicos se ob- 

servó que la apnea en el grupo SN0 se presentó 
solamente en el 5% en comparación al grupo HNO 
donde se observó en un 12% (Gráfico 3). 

 

El tiempo de inserción de la Cánula de Mascarilla 
Laríngea fue de un 74.4% entre los 5 a 15 segundos, 
de 8.5% entre 16 a 29 segundos, 7.3% entre 30 y 59 
segundos y más de 60 segundos en un 9.8%(Gráfico 
4)- 

La relación entre el Riesgo Anestésico Quirúrgi-
co/ASA y los parámetros hemodinámicas a la inser-
ción de la Cánula de Mascarilla Laríngea no mos-
traron significancia estadística en la frecuencia 
cardíaca y presión arterial medidas al inicio a los 3 
minutos de la inserción de la misma, pero sí se ob- 
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servó diferencias estadísticamente significativas en 
la medición de la presión arterial diabólica, como 
puede verse en la siguiente Tabla 1; sin embargo 
dichos parámetros se mantuvieron dentro del rango 
de la normalidad para la edad promedio de la po-
blación estudiada. 

 

La relación entre el Riesgo anestésico Quirúrgico 
ASA y los parámetros ventilatorios al uso de la 
Cánula de Mascarilla Laríngea se observó que los 
niveles de saturación periférica de oxígeno mejora-
ron a los 3 minutos de la inserción de la misma 
tanto en el grupo ASA I como ASA II. Los niveles 

de dióxido de carbono al final de la espiración au-
mentaron entre 3-4mm Hg. tanto en el grupo ASA I 
como ASA II, manteniéndose dentro del rango de la 
normalidad fisiológica (TaMa 2V 

 

Al análisis del tiempo de emersión anestésica entre 
ambos grupos de estudio se observó una diferencia 
de 3.2 minutos entre el inicio de la misma valorado 
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con la apertura ocular y de 3.4 minutos hasta la 
orientación en tiempo, espacio y persona, con valo-
res en tiempo menores en el Grupo SNO, siendo 
éstas diferencias estadísticamente significativas 
(p<0.005) (Gráfico 5). 

En la relación del Riesgo Anestésico Quirúrgico 
ASA y las complicaciones a la inserción de la Cá-
nula de Mascarilla Laríngea en el Grupo ASA I se 
observó un 12.1% (8 de 66 casos), y de 12.5% (2 de 
16 casos) en el Grupo ASA II. Las complicaciones 
al retiro de la Cánula de Mascarilla Laríngea fue de 
un 10.6% (7 de 66 casos) en el Grupo ASA I y de 
18.7% (7 de 16 casos) en el Grupo ASA II. 

En relación a la edad en años y el tamaño de la 
Cánula de Mascarilla Laríngea utilizando un mode-
lo de regresión lineal se encontró que por cada año 
de aumento de edad hay un aumento de 0.13mm en 
el tamaño de la Cánula de Mascarilla Laríngea, lo 
cual resultó estadísticamente significativo (p< 
0.005) (Gráfico 6). 

 

DISCUSIÓN. 

Este estudio demuestra que el tiempo de inducción 
inhalatoria de la anestesia con Sevoflurano-0xido 
Nitroso y Oxigeno es similar al Halotano Oxido 
Nitroso y Oxígeno, aún cuando los coeficientes de 
partición sangre gas permiten predecir que la in- 

ducción debe ser más rápida con Sevoflurano, sin 
embargo existen diferencias significativas entre 
porcentaje dial del vaporizador y la concentración 
inspirada desde el inicio de la inducción hasta el 
mantenimiento anestésico entre ambos gases posi-
blemente relacionadas por el influjo inicial (cebado) 
y sus características farmacológicas, dichas obser-
vaciones han sido puntualizadas por Sarner y 
Lerman y col. (1,4) en sus estudios. 

La frecuencia de complicaciones respiratorias fue 
menor con Sevoflurano independientemente del 
Riesgo Anestésico Quirúrgico ASA, como fue ob-
servado en 1997 en el Simposio del IV Congreso 
sobre el uso Clínico de Sevoflurane en Niños. 

La emersión de la anestesia fue considerablemente 
más rápida en los pacientes que recibieron  Sevoflu-
ran o que en pacientes que recibieron Halotano, 
sugiriendo que puede ser una alternativa en proce-
dimientos de corta duración y para cirugía ambula-
toria en nuestro Sistema de Salud con un posible 
impacto económico en cuanto a estancia intrahospi-
talaria (5,3637). 

El tiempo de inserción de la CML en este estudio es 
similar a los observados por otros autores como 
Pinosky  Arora y Brimacombe (7338); así mismo 
la observaciones a la inserción y retiro de la misma 
son similares con los múltiples estudios realizados 
por Brain,  Pinosky, Lanza y Brimacombe (6,7,21), 
sin embargo lo observado en la Presión Arterial 
Diastólica posiblemente se deba a diferencias de-
mográficas y tecnología de toma de Presión Arterial 
que se realiza en otros países. 

Finalmente la relación Edad-tamaño de la CML está 
acorde a nuestra población pediátrica según datos 
obtenidos por el INCAP N (10,21). 

CONCLUSIÓN. 

El Sevoflurane es una nueva opción como agente 
anestésico inhalatorio para la inducción anestésica 
en la población pediátrica dadas sus características 
farmacológicas. También el uso de la Cánula de 
Mascarilla Laríngea es una alternativa eficaz no 
invasiva para mantener una vía aérea permeable en 
niños, ambos factibles de obtener y aplicar en 
nuestro medio. 
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