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Presentamos el caso de un nifio de nueve
anos de edad en status asmatico sometido a
ventilacion mecanica que no respondio a trata-
miento combinado de salbutamol, aminofilina y
ketamina en infusion continua ademas de este-
roides, anticolinérgicos y sulfato de magnesio en
bolos a dosis elevadas. Solamente la administra-
cion inhalada de isoflurano al 1% a través del
tubo endotraqueal durante tres dias, consiguio la
resolucion del broncoespasmo en este caso de
status asmatico critico.

La administracion de anestésicos inhalados
puede ser vital en casos de status asmatico que
son refractarios a las opciones terapéuticas ma-
ximas.
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STATUS ASTHMATICUS IN CHILDREN.
USE OF INHALED ISOFLURANE

The case of a 9 year-old-boy transferred to our
Pediatric Intensive Care Unit (PICU) for mecha-
nical ventilation, suffering a severe status asth-
maticus is reported that did not respond to con-
tinuous intravenous infusion of beta 2-agonists,
aminophylline and ketamine, and high doses of
corticosteroids, anticholinergic drugs, and mag-
nesium sulfate.

Only the addition of isoflurane 1%, administe-
red via endotracheal tube during three days, was
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an effective treatment in this critical status as-
thmaticus case.

The administration of inhaled anesthetics can
be live-saving in cases of status asthmaticus
which refractory to maximal medical therapeutic
options.
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INTRODUCCION

La decisién de ventilar a nifios con crisis asméti-
ca grave suele reservarse como dltima opcién, dada
la elevada morbimortalidad que la acompafia. De
hecho, para algunos autores, la tnica indicacién ab-
soluta y evidente para el sostén ventilatorio es la pa-
rada respiratorial.

Con objeto de disminuir las complicaciones rela-
cionadas con la ventilacién mecénica en estos pa-
cientes, se han utilizado diversos anestésicos como
broncodilatadores, que se pueden administrar facil-
mente acoplando un vaporizador de gases anestési-
cos a un ventilador convencional'.

El isoflurano es un anestésico que ademads de una
rdpida accién broncodilatadora produce escasos
efectos hemodindmicos, lo que resulta interesante
para pacientes comprometidos y tratados con perfu-
siones de farmacos como las teofilinas o los beta-
adrenérgicos, con capacidad arritmogénica. Algunos
autores han demostrado la seguridad de su uso pro-
longado en status asmaticos?.

Presentamos el caso de un nifio de nueve afios
con crisis asmadtica refractaria a las maximas opcio-
nes terapéuticas en el que sélo el uso de isoflurano
fue capaz de revertir el cuadro.
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OBSERVACION CLINICA

Varén de nueve afios que es enviado a nuestra
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)
desde otro hospital por presentar un status asmatico
severo que precisé intubacién urgente.

Se trataba de un nifio diagnosticado de asma cin-
co afios antes, no bien controlado, que habia pre-
cisado varios ingresos hospitalarios por crisis repe-
tidas y que ultimamente consumia importantes
cantidades de salbutamol inhalado como tnico trata-
miento.

A su llegada al hospital de origen se inici6 trata-
miento broncodilatador con salbutamol inhalado y
adrenalina subcutdnea, pero hubo de ser intubado
por via orotraqueal ante la inminencia de una parada
respiratoria.

En nuestra unidad el paciente se mantuvo sedado
y relajado con midazolam y vecuronio, se tratd con
salbutamol y aminofilina en perfusiones intraveno-
sas, altas dosis de corticoides y sulfato magnésico
en bolos. El manejo ventilatorio se realiz6 con vold-
menes corrientes de 10-12 ml/kg, bajas frecuencias
y tiempos espiratorios prolongados, permitiendo una
elevacién moderada de la PaCO,. A pesar de ello no
fue posible disminuir la FiO, por debajo del 70%
para mantener saturaciones de O, por encima del
90%. No desarroll6 neumotérax ni neumomediasti-
no aunque si una atelectasia durante la ventilacién
mecdnica.

Los niveles de teofilina fueron monitorizados y
dada la falta de respuesta del paciente, a las 48 ho-
ras de su ingreso se afiadi6 al tratamiento una perfu-
siéon de ketamina a 2 mg/kg/h, que no se mostré
efectiva, como tampoco lo fue la administracién de
glicopirrolato.

Al cuarto dia, dado el estacionamiento de la situa-
cién del nifo, se considerd la utilizacidon de isoflura-
no por via inhalatoria.

Inmediatamente tras la administracién del gas
anestésico, se evidencié una disminuciéon de las
resistencias de la via aérea y también inicialmente
de las resistencias vasculares sistémicas, con mejo-
ria paralela y mantenida de la oxigenacidn. El iso-
flurano se mantuvo a concentraciones entre 0,5 y
1%, no pudiéndose interrumpir hasta tres dias des-
pués sin que se deteriorara la oxigenacién del pa-
ciente. La evolucién posterior fue buena, permi-
tiendo la retirada progresiva de la ventilacién
mecdnica. No se evidenciaron alteraciones hemodi-
ndmicas importantes ni de las funciones hepitica
y renal, aunque si presenté desorientacién y tras-
tornos llamativos del comportamiento durante unos
dias.

Asimismo desarrollé un cuadro de debilidad ge-
neralizada y pérdida de masa muscular, con eleva-
cion de los niveles de creatinfosfocinasa (CPK), que
se recuperd en una semana y que atribuimos a una
miopatia por la combinacién de relajantes muscula-
res y esteroides en altas dosis. El paciente permane-
cié6 en UCIP un total de 10 dias y fue dado de alta
hospitalaria cuatro dias después.
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COMENTARIOS

El oxigeno, los agonistas -adrenérgicos inhala-
dos y los corticoides, ademds de las teofilinas, si-
guen siendo la piedra angular del tratamiento del
nifio con una agudizacion grave del asma. El bromu-
ro de ipratropio u otros anticolinérgicos como el gli-
copirrolato afiaden una broncodilatacién adicional al
paciente que no responde a estos agentes'-.

Otras medidas alternativas utilizadas en pacientes
que no responden a un tratamiento farmacolégico
convencional agresivo han sido, el sulfato de mag-
nesio por via intravenosa a dosis elevadas'**, agen-
tes anestésicos por via intravenosa como la ketami-
na'?3 o inhalados'?%7, y mds recientemente la in-
halaci6n de helio/oxigeno’?.

Debido a sus complicaciones, la ventilacién me-
cédnica en el niflo asmatico se suele reservar como
dltima opcidn. El concepto de hipercapnia permisiva
puede ser importante para limitar el barotrauma's?.
La ventilacién de alta frecuencia y excepcionalmen-
te la oxigenacién por membrana extracorpdrea’,
pueden ser beneficiosas cuando otras terapias han
fracasado o se desarrollan graves complicaciones.

Nuestro paciente ingresé intubado debido al gran
deterioro clinico que presentaba a su llegada al hos-
pital de origen. Para el mantenimiento de la ventila-
cién mecdnica fue necesario el uso de sedacién con
midazolam y relajacién con vecuronio.

En los controles radiolégicos realizados no se ob-
servaron alteraciones pulmonares durante la ventila-
ciéon mecdnica salvo atelectasias, favorecidas posi-
blemente por el espesamiento de las secreciones
provocado con el uso de anticolinérgicos.

La falta de una respuesta adecuada al tratamiento
con ventilacion mecdnica, sedo-relajacion, salbuta-
mol y aminofilina en perfusiones por via intraveno-
sa, altas dosis de corticosteroides y sulfato magnési-
co en bolos, y posteriormente perfusién de ketamina
y anticolinérgicos, hizo que considerdsemos el uso
de un respirador con capacidad para administrar
anestésicos inhalados.

Los anestésicos voldtiles se consideran broncodi-
latadores eficaces, si bien hay pocos estudios en hu-
manos comparando los diferentes agentes disponi-
bles. Aunque tradicionalmente se piensa que el
halotano es mas eficaz para revertir el broncospas-
mo que el isoflurano, en un estudio realizado en
adultos se ha observado que a iguales concentracio-
nes el halotano, isoflurano y sevoflurano disminu-
yen por igual las resistencias pulmonares incremen-
tadas tras la intubacién, mientras que éstas no se
modifican cuando la anestesia se mantiene con infu-
sién de tiopental y 6xido nitroso®.

El mecanismo de la accién broncodilatadora de
estos farmacos es desconocido, aunque se han pro-
puesto efectos directos sobre la relajaciéon del mus-
culo liso de las vias respiratorias, o la inhibicién de
la liberacion de mediadores broncoactivos, si bien
esta dltima posibilidad parece menos probable, dada
la rapidez de las respuestas observadas.

Otros mecanismos posibles serfan la inhibicién
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del broncoespasmo inducido por mecanismos vaga-
les, o bien su capacidad para ejercer una accion si-
milar a los agonistas B3, aunque los anestésicos vola-
tiles se han mostrado efectivos incluso cuando
fracasa el tratamiento con agonistas 3 inhalados o
por via parenteral.

En algunas unidades de cuidados intensivos, el
isoflurano es el agente anestésico de primera elec-
cién en pacientes con status asmético refractario,
por su amplio indice terapéutico y escasa arritmoge-
nicidad, ademds de modificar menos los niveles de
catecolaminas que otros agentes inhalados, lo que
puede ser importante cuando su utilizacién va aso-
ciada al uso de otros farmacos adrenérgicos como
los agonistas B'.

Su potencial toxicidad atribuida a su administra-
cién prolongada, deriva de los efectos hepéticos y
renales de la exposicion prolongada a los compues-
tos fluorados. Sin embargo, ha sido utilizado en pa-
cientes asmadticos? y para el mantenimiento de la se-
dacién en nifios sometidos a ventilacién mecdnica'’.
En ambas situaciones se ha administrado con seguri-
dad de forma prolongada, monitorizando las con-
centraciones de fldor inorganico.

La hipotensién por vasodilatacién periférica con
disminucién de la presion arterial diastélica, puede
ser controlada disminuyendo transitoriamente la
concentracion del agente y con expansiéon volumé-
trica simultdnea.

En nuestro caso, no se evidenciaron alteraciones
en los controles de la funcién hepética y renal ni al-
teraciones cardiovasculares. Como tnico efecto se-
cundario atribuible al isoflurano, nuestro paciente
presentd tras su retirada un cuadro de desorientacion
y trastornos llamativos del comportamiento de dos
dias de duracién, que remité sin complicaciones. Es-
tas alteraciones neuroldgicas reversibles, han sido
descritas en pacientes pedidtricos sedados con iso-
flurano para el mantenimiento de la ventilacién me-
canica, cuando su uso es mantenido durante mas de
24 horas'’.

Una vez conseguida la mejoria del cuadro obs-
tructivo, interrumpimos la relajacién y disminuimos

la sedacion, permitiendo la retirada de la ventilacién
mecanica. No obstante, desarrollé un cuadro de de-
bilidad generalizada y pérdida de masa muscular,
con elevacion de los niveles de CPK, que se recupe-
r6 en una semana y que atribuimos a la miopatia
descrita en pacientes tratados con esteroides y blo-
queadores musculares'3.

En casos de status asmatico refractario a las ma-
ximas opciones terapéuticas, el uso de anestésicos
inhalados, entre ellos el isoflurano ha de ser consi-
derado como una opcién segura y eficaz para rever-
tir la crisis.
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