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CONTAHINACION POR ANESTESICOS HALOGENADOS DURANTE 

EL usa DE TRES CIRCUITOS ANESTESICOS. 

RESUMEN. 

1. 

Por cromatografía de gases, se realizó la ldentlflca-­

clón y cuantlflcaclón de los anestésicos halogcnados, presen­

tes en el §rea de resptraci6n del anestcsl61ogo durante el 

empleo de halotano en tres circuitos anestésicos. Los circul 

tos usados fueron: l} De no rcinhalación, 2} De rcinhalación 

parcial y Jl Cerrado (reinhalación total). Este último con 

flujos de oxTgeno equivalentes i:ll consumo metühólico, con la 

técnica de Inyección del anestésico en Ja manguer.:i de Ja vál­

vula espiratoria. Como grupo testigo se incluyó una serie de 

procedimientos con anestesia regional. Los resultados mues­

tran, que de' los tres clrcuftos anestésicos, el cerrado es el 

menos contaminante, ya que en promedio produjo concentracio-­

nes muy semejantes a las detectadas en los quirófanos en don­

de se trabajó con anestesia regional. Se observó que el 

enfluorano persiste durante más tiempo que el halotano en el 

ambiente y en los conductos de la móqulna de anestesia. Por 

otra parte se demuestra que el empleo del el rcul to cerrado 

con la técnica de Inyección del anestésico en dosis calculada, 

además de económico y poco contaminante, resulta seguro. 

N T R o D u c e 1 o N • 

En el devenir de su existencia, el hombre ha estado 

constantemente expuesto a fuerzas físicas y compuestos quími­

cos, que dependiendo de su concentración en el ambiente, pue-

den llegar a resultar t6xicos. La predominancia evolutiva 

que hasta el momento, aparentemente el hombre conserva, se d~ 

be en parte a su gran capacidad de adaptación un ambiente 

en constante cambio, la cual está siendo seriamente desafiada 
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en Jos Gltlmos anos por una enorme y variada cantidad de age~ 

tes contaminantes, producidos por una sociedad Industrializa· 

da cada vez más dependiente del consumismo. 

El medio en el que se desenvuelve el anestesl61ogo no 

escapa a esta tendencia. El qulr6fano puede jactarse de con· 

tar casi en forma exc1usiva con sus propios contam(nantes 

ambientales, los cuales han permanecido en él, con el benepl! 

etto del personal que comunmente labora en estas áreas, cuan­

do menos en lo que respecta a nuestro pafs. 

Desde 1958, se han desarrollado diversos trabajos a n! 

vel mundial, con el fin de evaluar los efectos que tiene la 

contamlnacl6n ambiental en las zonas de qulr6fanos, sobre los 

anestesl61ogos y personal que labora en ellos, Un número 

tmportante de estos estudios, establece para este grupo labo· 

ral, una mayor Incidencia de cefalea, fatiga, Irritabilidad, 

agresividad, alteraciones perceptivas, cognoscitivas y moto·· 

ras, padecimientos Infecciosos debidos a lnmunosupreslón, 

Incremento en el riesgo de presentar aborto espontáneo y en 

la Incidencia de anormal ldades congénitas entre sus hljos,ma· 

yor frecuencia de padecimientos hepáticos, renales y neoplásl 

cos sobre todo en tejidos linfático y retfculoendotellal, asr 

como mayor Incidencia de suicidios y padecimientos malignos 
como causa de muerte.l·lS A pesar de las aparentes evlden··· 

etas que proporcionan estos estudios, recientemente se han p~ 

bllcado varios artfculos que senatan algunas de las fallas de 

los modelos de revisión epidemiológica, en los Intentos por 

establecer relación entre ciertos padecimientos y la exposl-· 

cldn a concentraciones residuales de anestésicos Inhalados. 16 

·ZI Sin embargo, resulta Irrefutable el hecho, de que a pe·· 

sarde la falta de evidencias contundentes sobre la peligros! 

dad de los gases anestésicos residuales, tampoco se puede so~ 

tener que la exposición a estos gases sea segura, y menos aún 
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benéfica. 

SI bien, en algunos reportes procedentes del extranje­

ro, se manifiesta la existencia de una relacl6n directa entre 

el número de litros de oxígeno y óxido nitroso empleados y el 

grado de contaminación amblental; 22 •23 la única experiencia 

registrada err nuestro país, además de negar ta1 re1ación, se­

nala la detecci6n de niveles de anestésicos residuales, mucho 

m§s altos que los reportados en el extranjero. 2 ~ Debido a e~ 
ta disparidad de resultados, y con el propósito de establecer 

un método tendiente a disminuir los niveles de contaminación 

por agentes anestésicos inhalatorios presentes en el área de 

trabajo del anesteslólogo, tratando además de abatir los cos­

tos de operacl6n, al disminuir la cantidad empleada de anestf 

slcos inhalados, y de los i 1 tros de oxígeno usados para su 

transporte, mediante el uso de la técnica de Inyección del 

anestésico en fa manguera de la válvula espiratoria, en clr 

culto cerrado eliminando el vaporizador; se realizó la ldent_I_ 

flcacl6n y cuantificación de los anestésicos halogenados pre-

sentes en el área de resplraci6n del anestesl61ogo, durante 

el empleo de halotano en tres circuitos anestésicos dlfcren-­

tes, partiendo de la hipótesis de que los niveles de contaml­

nacl6n, en las áreas de quirófanos por concentraciones resl-­

duales de anestEslcos Inhalados, dependen del tipo de clrcul-' 

to anestésico empleado, 

MATERIAL Y HETODOS. 

Para alcanzar los objetivos mencionados, se desarrolló 

un estudio observacional, transversal, comparativo y abierto 

en los quirófanos del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" 

del l.S.S.S.T.E. (Flg. ll. El sistema de ventilación (Inyec­

ción de al re fresco filtrado), se mantuvo funcionando en con­

diciones normales. Se emplearon para el estudio 60 eventos 
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anestésicos de pacientes programados para cirugía electiva, 

que requiriera de un mínimo de 120 minutos de exposlcl6n al 

agente anestésico, El estado físico de los pacientes fue -

grados 1 y 2 de acuerdo a la claslflcacl6n de la A.S.A. (So­

ciedad Americana de Anesteslólogos), 

Los eventos anestésicos estudiados se dividieron en 4 

grupos de la siguiente manera: 

Grupo No. 1.- 15 procedimientos anestésicos a base de 

bloqueos perldurales y subaracnoldeos (considerado como gru­

po testigo), 

Grupo No. 2.- 15 procedimientos anestésicos con clr-­

culto circular cerrado lrelnhalaclón total), con absorbedor 

de bióxido de carbono, con flujos de oxígeno equivalentes al 

consumo metab61 leo (siempre menores de 350 ml/mln.), con la 

técnica de Inyección del anestésico en la manguera de la v§l 

vula espiratoria mediante el esquema de anestesia cuantltatl 

va. 25• 26 (ver apéndice No. 1). 

Grupo No. 3.- 15 procedimientos anestésicos con clrcul 

to circular de relnhalaclón parcial con absorbedor de bióxido 

de carbono, con flujos de oxígeno Iguales al volumen corrien­

te minuto. 

Grupo No. 4.- 15 procedimientos anestésicos con clrcul 

tos de no relnhalaclón (circuito Baln en adultos, y Hapleson 

Ben pacientes con peso menor a los 20 Kg}, con flujos de oxl 

geno de 3 a 10 1/mln. 

Los pacientes manejados con circuito cerrado, utilizan 

do solamente el consumo metabólico de oxígeno, se monitoriza­

ron con gasometrías arteriales cada 30 minutos. De e~te gru-
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po se excluyeron todos los pacientes con peso inferior a los 

20 Kg. 

Todos los pacientes que se manejaron con anestesia ge­

neral lnhalatorla, recibieron 30 minutos antes de Iniciar la 

anestesia, 100-200 mcg/Kg de Olazepan l.M. como medicación 

preanestéslca. La inducción se real Izó con Tiopcntal 5mg/Kg. 

1.V, y la relajación se obtuvo con succlni lcol ina 1 mg/Kg. l. 

v. para faci 11 tar la Intubación endotraqueal, posteriormente 

se mantuvo solo cuando result6 necesaria con bromuro de pan-

curonlo 40 mcg/Kg. 1.V. El mantenimiento de la anestesia, 

fue exclusivamente con halotano y oxígeno, utilizando vaporl 

zadores Fluotec Mark 111 en los grupos J y 4. En ningún pr~ 

cedlmlento se utilizó Enfluorano. 

Para la toma de muestras del aire ambiente del quiró­

fano, se utt 1 Izaron tubos Vacutalner cerrados al vacío, de 

los empleados comunmente para la toma de muestras de sangre 

con tapón rojo, el cual viene recubierto en su cara interna 

con una fina capa d~ gl lcerlna para favorecer el sel lado. 

Los tubos miden 10 x 1.3 cm y la succión aproximada es de 

ml. Las muestras se tomaron en varias salas quirúrgicas, a 

la temperatura ambiente {20-22'C), antes de iniciar el pri-

mer procedimiento anestésico del día, a la hora y a las 2 

horas de Iniciado el mismo. Las muestras se obtuvieron re-

tirando el tapón de los tubos durante 10 segundos en el área 

de respiración del anesteslólogo (1.20 m de altura desde el 

piso y 20-30 cm adelante de su cabezal. Después de 6 a 8 

horas de tomadas las muestras, se procedió a la identtftca­

cl6n y cuantificación de los anestésicos en las mismas. Pa­

ra ello, se Inyectaron, a una temperatura ambiente de 23 .:!:. 

lºC, utilizando una jeringa desechable de tuberculina, 0.5 

ml de fase gaseosa de cada muestra a un cromat6grafo de ga­

ses {Hewlett Packard modelo 58110 Al con detector de ioniza-
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cl6n de flama. La columna empleada, fue de acero Inoxidable 

de 6' x 1/811, se empacó con Carbowax 20 H al 10 % en 
0

Chromo­

sorb WHP 80/100, operada a la temperatura de ]OºC, con flujo 

de Nltr6geno de 22 ml/min' la temperatura del Inyector y del 

detector fue de ISOºC. La Identificación de los compuestos 

se realizó, por comparactón con Jos tiempos de retención de 

los anestésicos previamente obtenidos (en promedio 2.00 mln~ 

tos para el halotano, y 2.26 para el enfluorano.Flg. 2). 

Para la cuantlftcac16n se hicieron curvas de callbra­

cl6n todos los d1as en que se procesaron muestras. Las cur­

vas de calibrac16n se obtuvieron, haciendo diluciones de ane~ 

téslcos en frascos de 500 mi que contentan aire a la temper! 

tura y humedad ambiente, con tapón de cierre hermético. Gene­

ralmente se aplicó un microlltro de anestésico medido con je­

ringa Hamllton a uno de los frascos, se permitió un tiempo de 

establllzacl6n de 5 minutos, para después empezar tomar 

muestras de la mezcla de este frasco, y poder hacer las demás 

diluciones en otros frascos con las mismas caracterfstlcas. 

Al finalizar las determinaciones, se hicieron segundas Inyec­

ciones de los frascos con las diluciones de anestésicos, con 

el prop6slto de confirmar las señales y evitar errores de ln­

terpretacl6n de las áreas Integradas. 

Los resultados obtenidos se expresaron en términos de 

mlcrogramos de anestésico por litro de aire. Los valores 

obtenidos en los diferentes grupos estudiados, se compararon 

utilizando un anál !sis de varianza para el modelo con un cri­

terio de clasl flcaclón. 

R E S U L T A D O S , 

El promedio de las concentraciones de halotano observ! 
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das en el grupo de pacientes manejados con bloqueos a la hora 

O, 1, y 2, fueron respectivamente O.O, 5,75, y 6.86 mcg/I. En 

el grupo de pacientes manejados con circuito cerrado,en el 

mismo orden: 0.79, 5.28, y 6,57 mcg/I. En el grupo de clrcu_!. 

to de relnhalacl6n parcial: 7,99, 69,57 y 91.4 mcg/I. En el 

grupo de pacientes manejados con el circuito de no relnhala--

cl6n: 5,87, 170.87 426.19 mcg/1. 

A pesar de que en ninguno de 1os eventos anestésicos 

monltoriz~dos en este estudio, se empleó enfluorano, se obtu­

vieron 1as siguientes determinaciones correspondientes a este 

anestéSlco: En el grupo de bloqueos, los promedios a la hora 

O, 1 y 2 fueron respectivamente de 10.91, 56.55 y 22,28 mcg/1. 

En el grupo de circuito cerrado: 18,49, 59.7 y 23,99 mcg/1. 

En el grupo manejado con circuito de relnhalacl6n parcial: 

17.25, 63.03, y 64.87 mcg/1. Y en el grupo manejado con el 

circuito de no relnhalacl6n: 22.47, 39.18 y 31.47 mcg/1. 

Las lecturas de los anestésicos para los 4 grupos se 

detallan en las tablas 1 a la 4. 

El anál lsls de varl anza no mostr6 di ferenclas estadís­

tlcamente significativas entre los resultados obtenidos en la 

hora O en los 4 grupos, tanto para halotano, como para enflu!:! 

rano. Se observ6 diferencia estadísticamente significativa 

al comparar los datos obtenidos en la hora 1 y 2 de los 4 gr~ 

pos para el halotano, con p• 0.0001, y 0.0040 respectivamente. 

En el caso del enfluorano, no se obtuvieron diferencias esta­

dísticamente significativas, al comparar los resultados obte­

nidos en las horas O, 1 y 2 en los 4 grupos. 

Al comparar las tres serles de datos obtenidos para 

halotano, tanto en el grupo de bloqueos, como el de ctrculto 

cerrado no se observaron diferencias estadísticamente slgnl-
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TABLA # 1 GRUPO OE BLOQUEOS (mtcrogramos/lltro) 
Hora O Hora 1 Hora 2 

Caso HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO 

13. 2 2. 6 o 1 o. 2 

2 107.6 o o 

19 3. 4 o o 

1 7. 8 o 110. a o 88. 9 

o o o 

6 o o o 

18. 5 o 11 .o 

o o o 

9 o o o o 

10 61. 5 5.0 62. 9 o 47.3 

11 o o o 

12 o 6. 5 o 

13 37. 6 o o o 

14 33.6 26. 1 183.2 28. 6 92.9 

15 46. 1 1 71. 8 58.6 78,9 

x 10. 91 5. 75 56.55 6. 86 22. 28 



TABLA # 2 CIRCUITO CERRADO (mlcrogramos/l ltro) 

Hora o Hora 1 Hora 2 
Caso HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO 

o 2 l. o 105. 8 15. o 66. 8 

19. 3 96.7 a 57. 2 

o 42.8 101. 6 23.9 53.9 

o 53.9 o 93.0 15.3 9 l. 4 

o a o 30. 1 

6 o o 212.8 1 4. 6 a 

1 4. a 59. 9 3.2 22.8 

o 13.1 42. 1 a 

9 a 13. 2 a 

10 o o 8,4 24.8 11. 2 a 

11 o a 6,J 73.2 10.9 

12 o o 64. 5 72.4 a 

13 11. 8 45.2 o 9.7 26.8 

14 o 34.4 

1 5 o 33.6 o o 5.7 o 

X 0.79 18.49 5,28 59.7 6.57 23.99 



TABLA # 3 CIRCUITO DE REINHALACION PARC lAL (m 1 crog ramos/1 t trol 

Hora a Hora 1 Hora 2 
Caso HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO 

o 53. 2 o o 

2 o o 9 3. 3 1o1. 1 35.8 65. 3 

o o 49. o l 7. 6 36.6 12. 8 

o a 39. 9 25,6 134.6 o 

22.6 25.8 34. 2 76.8 66.7 52.0 

6 o a 60.9 1o3. 4 o 

71. 5 79. 5 112. l 212. 1 1ºª.5 128. 3 

8 25.8 4 3. l 23 4. 8 261. 9 426.5 445.2 

9 o a 135.2 80. 2 o 

10 o o 91 . 4 o 109.4 o 

11 o 14. 4 7. 3 12.0 18.7 23.7 

12 67.6 76.8 67.7 52.0 

13 o 20.7 44.3 120.8 70.5 118. o 

14 o 18. 6 8.4 2 1. 9 69.8 31 • 2 

15 56.6 12.0 18, 8 50.6 44.4 

'X 7,99 17.25 69.57 63, a 3 91. 4 64. 86 



TABLA h 4 CIRCUITO DE NO REINHALACION (microgramos/l ltrol 

Hora o Hora Hora 2 

Caso HALOTANO ENfLUORANO HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO 

o 405,9 o 129.6 o 

o 13. 5 70.2 43. 1 49 8. 1 53. 8 

o 274.7 2 89. 8 a 

o a 1as.1 a 75,6 

o a 135. 7 66.9 2 83. 8 76.8 

o 9,2 sa.4 19,7 76.3 72. o 

8 8. 1 51. 3 58, 3 101. 5 44.6 

o 3 3. 7 84.9 1 211. 3 

o 56,7 36.2 127. 1 

10 o 49.7 30,8 89.2 50.4 

11 o 136,7 53.8 111 .o 135,0 

12 a 69.6 461. 3 929.3 

13 o a 132.3 106. 2 4 2. 5 94.8 

14 o a 78, 1 36.4 379. a o 

15 o 617. 6 72. 1 208. 1 

x 5. 87 22. 47 170,87 39. 18 4 26. 19 31 • 4 7 
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ficatlvas, En cambio, al comparar las tres serles de datos 

obtenidas también para halotano en los grupos de pacientes m~ 

nejados con los circuitos de relnhalacl6n parcial y de no 

reinhalaclón, se observaron diferencias estadísticamente sig­

nificativas, con p = 0,0049 y 0.024 respectivamente. 

Para el enfluorano, al comparar las tres series de da­

tos (hora O, l y 2}, tanto en el grupo del ci rcul to de relnh~ 

1aci6n parcial, como en el de no reinhalac16n, no se observa-

ron diferencias significativas. En cambio, al comparar los 

datos de los grupos manejados con bloqueos y con circuito ce­

rrado, sí se observaron diferencias estadísticamente slgnlfl­

cattvas, con p = 0.04 y 0.01 respectivamente, 

A los resultados de las gasometrías arteriales reallz~ 

das cada 30 minutos a los pacientes sometidos a manejo anest~ 

sfco con el circuito cerrado se les calcularon promedio, des­

viación cst5ndar y varianza. Estos cálculos se enl Is tan en 

la siguiente tabla: 

GASOMETRIAS ARTERIALES 

x Desviación E•tándar Varlanzn 

pH 7. 408 .!. 0.056 0.0031 

P0 2 296.84 .!. 42. 70 1823,900 
Paco2 31.68 .!. 4. 1 o 16. 88 
Hco

3 19 .51 .!. 1.099 l. 20 
E.B. -3. 71 .!. 1. l 7 l. 38 
co 2 19.87 ± l. 80 3.26 
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DISCUSION 

Se decidió la utillzac16n de tubos Vacutalncr cerrado• 

al vacío para la toma de muestras de aire ambiente, después de 

realizar una serle de pruebas, comparándolos Incluso con las 

esferas de vidrio con 2 válvulas, operadas con bombas de vacfo 

comunmente relatadas en la literatura extranjera; resultando 

los tubos más confiublcs, manejables y económicos. Los íl'Sul-

tados se reportan en microgramos de anestésico por litro d~ 

aire, por ser esta relac16n una de las indicadas por l'l Sistr­

ma Internacional de unidades, 27 tratando de este modo de ale­

jarnos de las tradicionales unidades de med¡das para cstns de­

terminaciones, las partes por mill6n (p.p.m.) y partos por bi­

l\6n (p.p.b.), las cuales engañosamente resultan fáciles de 

comprender, pero en realidad se prestan a importantes coníu~.IE 

nes. Baste señalar por ejemplo, que un hl llón en algunos p.:ií­

ses equivale a mi 1 millones (franela y Estados Unidos dr llmér_l_ 

ca), mientras que en otros (M~xlco) equlva\l! a un millón llt· mi 

11 oncs. 

De cualquier forma, si el lector desea convertir \.:is 

unidades empicadas en nuestro reporte a p.1rtcs por mil Ión, no 

tlena m§s que dividir nuestros datos entre 1870 (atendiendo 

la gravedad específica o densidad del halotano líquido a 20ºC), 

los reportes de enfluorano para hacer esta convcrsi6n deben di 

vldlrse entre 1520 por la misma razón. Atendiendo adcm~s a la 

norma de que para gases y vapores en ~lre se recurre a la rel~ 

cl6n volumen/volumen (v/v), en donde 1 p. p.m. es Igual o 0.0001 

vol. 't; y en caso de tener determinaciones de hnlotano t·n ~an­

gre, 1 p.p.m. (v/v) • 0.187 mg Z, mlcntr~s qur para el rnflun­

rano equivaldría a O. 152 mg %. 28 

En lo que se refiere al grado de contaminación produci­

do por los 3 diferentes circuitos anestésicos empleando halot! 
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no, el menos contaminante fue el circuito cerrado, producien­

do niveles de contamlnación por halotano, prácticamente Igua­

les o los detectados en los qui rófonos donde el procedimiento 

anestésico fue a base de bloqueos perlduralcs y subaracno1dcos. 

SI bien las vcntiljas del circuito cerrado son tan frecuente-­

mente exageradas poi sus simpatizantes, como lo son sus ries­

gos poi· sus detractores; resulta ostensible la disminución de 

la contaminoción .1mbiental en el quirófano durante su empleo. 

Por otra parte, el uso del circuito cerrado, con flujos de 

oxfgcno equivalentes al consumo metabólico, con inyección del 

anestésico en la manguera de la v51vula espiratoria mediante 

el esquema de anestesia cuantitativa, resultó basU1ntc segura, 

como 10 muestran los reportes de las gasornetrías arteriales; 

además del tihorro que implica el cvittir el desperdicio de 

ancst<?sico, la reducci6n en el flujo de oxígeno cmrlcado, la 

compra de un vaporizador por cnda ancst6sico u~ado, y los ca! 

tos por su mantenimiento en condiciones 6pti~~'.. dl· funciona-­

miento. /\demás, nos. pcrmi te conscrv.:ir el culor y L.1 hun1· 11,d 

en las vías aéreas del pilcicnte. El uso r.1cional de este cíJ_ 

culto, nos permite proporclon.:ir con scquridad 1 el consumo me"' 

tab61tco de oxígeno, adem~s de proporcionarno~ algunos parim! 

tras respiratorios y cardiovascularcs, tales como la produc-­

ci6n de co
2

, el volumen vcntllatorio minuto, gasto cardíaco 

aproximado y los requerimientos basales de líquidos. 

A pesar de que en ninguno de los procedímicntos ilncsté 

slcos se uti liz6 cnfluorano, este anestésico generalmente se 

dctcct6 en el amblPntc del quirófano, incluyendo a algunas de 

las muestras obtenidas en los ~ grupos a la hora 0 1 tendiendo 

a aumentar il la horil 1 y posteriormente disminuir a la segun­

da hora. Este fenómeno concuerda con las observaciones hechas 

por Samulkso, 29 Murroy 30 y Nicholson 31 relacionados con lo f! 
joci6n de los anestésicos o los materiales de algunos de los 

elementos de la m5quina de anestesia, a pesar de haber trans-
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currido varias horas después de su empleo, PosiUlemente este 

fenómeno también explique, los bajos niveles de contaminación 

por enfluorano, detectados con el circuito de no reinhalación, 

debido a la menor superflcle de contacto y fijación entre el 

circuito y este anestésico. Paradójicamente este circuito r! 

sultó ser el más contaminante para el anestésico que se estu­

vo empicando, el halotano. 

El empleo de un anestésico que goza de ciertas vcnta-­

jas, pero de tan alto costo como resulta ser el lsofluorano, 

en pafses con dificultades económicas, será más fácil de lo-­

grar mediante su uso en circuito cerrado. 

e o N e L u s 1 o N E s . 

1.- El empleo del circuito cerrado, con la técnica de 

Inyección del anestésico en dosis calculada, además de econó­

mico y poco contaminante, resulta segura. 

2.- La cromatografía de gases, es una técnica segura, 

eficaz y disponible en nuestro pafs para la real 1 zactón de un 

monltoreo más extenso de las condiciones ambientales en los 

quirófanos. 

3,- Los tubos Vacutainer cerrados al vacío, empleados 

en la recolección de muestras de aire ambiente en las áreas 

de quirófanos resultan confiables, manejables y económicos. 

4.- Dado que el mayor grado de contaminación se alcan­

za durante el uso del ci rcul to de no relnhalaclón, hay que 

reservar su empleo a los paclentes en quienes resulte estrl~ 

tamente necesario. 
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CIRCUITO CERRADO CON INYECCION DEL ANESTESICti EN LA 
MANGUERA DE LA VALVULA ESPIRATORIA MEDIANTE EL 

ESQUEMA DE ANESTESIA CUANTITATIVA. 25• 26 •3 2• 

16. 

Debido a que esta técnica anestésica, prácticamente no 

se realiza en nuestro país, más que por íalta de difusión, por 

la aparente diflcul tad de su cabal entendimiento; y ya que uno 

de Jos objetivos del presente estudio, es el de evidenciar 

algunas de las ventajas de esta técnica, se hace a contlnua--­

cl6n una descripción lo más expl lcatlva posible. 

Esta técnica proporciona con seguridad el consumo de 

oxígeno, además de algunos parámetros respl ratorlos y cardlo-­

vasculares, tales como la producción de bióxido de carbono, el 

volumen ventilatorlo minuto, el gasto cardíaco aproximado 

los requerimientos basales de líquidos. 

La base de esta técnica parte del cálculo del número 

de Brody, el cual se obtiene elevando el peso en Kg del pacle!!. 

te a la tercera potencia, y posteriormente obteniendo la raíz 

cuarta. SI se tiene, por ejemplo un paciente de 70 Kg, se pr~ 

cede como sigue: \L¡-:;-
70314 = ~ 703 

= raíz cuarta de 70 x 70 x 70 
= raíz cuarta de 343 000 

que equivale a la raíz cuadrada de la raíz cuadrada de 343000, 
que equivale a la raíz cuadrada de 585,66201 = 24.200 (# de 

Brody para este paciente}. 

Este Hes la base del esquema de Brody, el cual se desarrolla 

así: 
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de Brody x 5 •requerimientos basales de líquidos en ml/hr. 

de arody X 2 e Gasto cardíaco en di/minuto. 

de Brody x 10 •Consumo metabólico de oxígeno en mi/minuto. 

El consumo metabólico de oxígeno en mi/minuto x 0.8 s Produc­

cl6n de bidxido de carbono en mi/minuto. 

Producción de co 2 (ml/mlnl 
Venti laclón alveolar (ml/mln. l 

Pa co 2 deseada 

P. Barornátrica - ~7 

Vcnti loción f,Jvcolar + Venti !ación de espacio muerto= Vcnti­

lacl6n total (ml/mln.) 

Oc acuerdo con el ejemplo anterior (paciente de 70 K~). 

la producción de co2 es de 2~2 X o.B = 193.6 ml/mln., lo cual 

equivale a 11 .61 1 i tros/hora; y ya que 100 gr de cal sodadü 

absorben 20 litros de co
2

, se tiene un amplio margen de segurl 

dad en lo que se refiere a la producción de co 2 en el tronsop~ 

ratorlo 1 por lo qu~ si antes de iniciar c.:1 procedimiento anes­

tésico se cambia la cal sedada, la única poslbllldad de hiper­

carbia estará rclacionad.:i con deficientes patrones de vcnti la­

ci6n. El consumo de oxígeno, debe ajustarse en casos de au1nc~ 

to en la temperatura corpor<Jl, incrementándolo en un 10-20~-, 

por cada ºC de aumento. 

Tanto estudios empíricos como c&lculos matem5ticos,han 

demostrado que una ecuación de saturación exponencial, puede 

predecir la velocidad con la que el cuerpo capta un agente 

anestésico. Así, se ha observado que la velocidad de capta--­

clón disminuye Inversamente a la raíz cuadrada del tiempo de 

admlnlstraci6n, o dicho de otra manera, el H de dosis acumula­

tiva del anestésico es directamente proporcional a la rafz cu~ 
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drada del tiempo de apl ico:i6n de la dosis. De tal modo que 

las dosis de ancst~~i~.ri~ ~on inyectadas en Ja manguera de la 

válvula espiratoria a iiilcrvalos que corresponden al cuadrado 

del número de Ja dosis., 

li de Dosis o 9 10 11 

#de Dosls
2= 

(minuto de 

apl rcac16n) 
o 16 25 36 49 64 81 IOD 121 

Intervalo 

en mlns. 11 13 15 17 19 21 

El ciilculo de· la dosis unltarlLI de anestésico se basa 

en factores que Influencian Ja captación del agente anestésico, 

lulcs como el nivel de ancslc~ia deseado (factor HAC}, gasto 

cardíaco, y el cucflclcntc d1· solubllldad sangre/gas del agente 

anc!:it..'.:sJco en cuestión, por lo que la dosis unitaria se cLJlcu­

lar5 considerando todos c~to~ r~ctorcs. 

(FJctor HAC) .- SI con la conccntrc:iclón alveolc'lr mínima 

se cvitü la rcLJcclón yencriillzada de los músculos estriados ante 

un estímulo quirúrgico est5ndar (incisión), en el 50 i de los PE. 

cientes, este 50 i se Incrementa a rn5s del 90 :¡; si se utl ! Iza 

1.3 veces lJ conccntrJción alveolar mínima, por lo que en gene--

rol nucotros cálculos se basan en la multiplicación del MAC x 

1.3; de moda tal que la dosis uni turia en volumen de anestésico 

1 íquido, es Igual " : 

2 1.3 MAC x Cocí, Sol, Sigas x G,C en dl/mln. 

Vapor de 1 ml de aneslésico líquido 

Si continuamos haciendo el ejemplo para un paciente de 

70 Kg, IJ dosis unitaria de HJlotano ser~: 



1.3 (0.75} X 2.3 X 48.4 

243 
• 0.8933 mi de Holotono. 

En caso de que se deseara administrJr cnf luorano medra~ 

te este esquema, se substituiríiln sus valores en Ja fórfllula. 

l .J(l .68) X 1.8 X 48.4 

184 
• 2.06 mi de Enfluorano 

Estas dosis calculad.:is se disminuyen un 20 i cuando se 

emplea el bromuro de pancuronlo en el m.:intenimicnto de la n·l~ 

Jaclón transanestésicu. En nuestro estudio, udcmt.s se hizu 

otro ajuste para nucstrJ población, dis111lnuyendo cntr~ un 10 ~ 

15 % la dosis calculada recomendada. Por otra parte, la dosis 

unitJrfa debe disminuirse un 10 ~.por cad.:i décüda de l.:1 vidJ ..i 

parLI r de los 60 años. 

Para lil dosis inicial (dosis cero), hay que pmpleür de 

1.5 a 2 veces la dosis unilaria para Impregnar la m.Squina de 

anestesia. El mantenimiento de la anestesia se consigue .:ipll­

cando las dosis unlttJritJs calculildils en los tienpos recomenda­

dos, ajustándolüs a las condiciones el ínlcas, profundid.id .:inc~ 

téslca requerida, estlmulación quirúrgica, y cst.ido curdlov.:is­

cular del paciente. Aproximadamente al momento de Jpl ic11r l.1 

dosis H 4 (minuto 16), se cstar.1 en condiciones ancstés ic.-:is 

adecuadas para dar inicio a la cirugía. 

Terminación de la Anestesia.- SI por ejemplo, en el ml 

nuto 64 se observa que es posible que 1~1 cirugía termine o1rc·­

dedor del minuto 81, la dosis que normalmente se a¡illcaría rn 

el minuto 64 se omite y la anestesia se mantiene en c!.tns con­

diciones hasta el minuto 81, o si se considcr.:i necesario, ele 

acuerdo a Ja valoración Individual del caso se pueden apile.ir 
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dosrs fraccionadas adicionales. Unz1 vez terminada la cirugía, 

o en caoo de profundlz.ición Importante e lndeseab.le del plano 

anestSslco, se obre el circuito, y se emplean flujos de 5 a 10 

l/mln. de oxígeno al 100~. Par.1 mayores detalles consultar 

las fichas 25, 26 y 32. 
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