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CONTAMINACION POR ANESTESICOS HALOGENADOS DURANTE
EL USQ DE TRES CERCUITOS ANESTESICOS,.

RESUMEN.

Por cromatograffa de gases, se reallzé la identifica--
cién y cuantificacién de los anestésicos halogenados, presen-
tes en el drea de respliracidn del anestesiSlogo durante el
empleo de halotano en tres circuitos anestésicos. Los circul
tos usados fucron: 1] De no reinhalacién, 2] De reinhalacidn
parclal y 3) Cerrado (reinhalacién total). Este dltimo con
flujJos de oxfgeno equivalentes al consumo metabético, con ta
técnica de Inyeccién del anestésico cn la manguera de la véal-
vula espiratoria. Como grupo testigo se incluyé una serie de
procedimientos con anestcsia regional., Llos resultados mues-
tran, que de' los tres circultos anestésicos, el cerrado es el
menos contaminante, ya que en promedio produjo concentracio=-
nes muy semejantes a las detectadas en los quiréfanos en don-
de se trahajdé con anestesia regional. Se observéd que el -
enfluorano persiste durante mds tiempo que el halotano en el
ambiente y en los conductos de la mdquina de anestesia. Por
otra parte se demuestra que el empleo del circulto cerrado
con la técnica de Inyeccidn del anestésico en dosis calculada

ademds de econdmico y poco contamipante, resulta seguro.
INTRODUCC T ON,

En el devenir de su existencia, el hombre ha estado
constantemente expuesto a fuerzas fisfcas y compuestos quimi-
cos, que dependiendo de su concentracidn en el ambhiente, pue-
den llegar a resultar téxicos. La predominancia evolutiva
que hasta el momento, aparentemente el hombre conserva, se de
be en parte a su gran capacidad de adaptacién a un ambiente

en constante cambio, la cual estd siendo serlamente desafiada



2.

en los Gltimos aMos por una enorme y variada cantldad de agen
tas contaminantes, producidos por una socfedad industrializa-
da cada vez mis dependlente del consumismo,

El medio en el que se desenvuelve el anestesiélogo no
escapa a esta tendencia, El quirSfano puede Jactarse de con-
tar casl. en forma exclusiva con sus propios contaminantes -
ambientales, los cuales han permanecido en él, con el benepld
e¢fto del personal que comunmente labora en estas 3reas, cuan=

do menos en o que respecta a nuestro pafls.

Desde 1958, se han desarrollado diversos trabajos a ni
vel mundial, con el fin de evaluar los efectos que tiene la
contaminact8n amblental en las zonas de quiréGfanos, sobre los
anestesiSlogos y personal que labhora en ellos. Un nimero
Importante de estos estudios, establece para este grupo labo-
ral, una mayor incldencia de cefalea, fatiga, irritabilidad,
agresividad, alteraclones perceptivas, cognoscltivas y moto--
ras, padecimientos infecclosos debidos a inmunosupresidn,
Incremento en el riesgo de presentar ahorto espontdneo y en
la incldencla de anormalidades congénitas entre sus hijos,ma=-
yor frecuencla de padecimientos hepiticos, renales y neoplési
cos sobre todo en tejidos linfitico y reticuloendotellal, asf
como mayor Incidencla de sulcidios y padecimientos malignos
como causa de muerte.l-15 A pesar de las aparentes eviden--=-
clas que proporcionan estos estudios, recientemente se han pu
blicado varios artfculos que seMaltan algunas de las fallas de
los modelos de revisidn epidemioldgica, en los intentos por
establecer relaci6n entre clertos padecimientos y la exposi=-

clén a concentraciones residuales de anestésicos inhatados.16

-21 Sin embargo, resulta frrefutable el hecho, de que a pe--
sar de la falta de evidencias contundentes sobre la pellgros!
dad de los gases anestésicos residuales, tampoco se puede sos

tener que la exposicidn a estos gases sea segura, y menos adn



henéfica.

S! bien, en algunos reportes procedentes del extranje-
ro, se maniflesta la exlstencia de una relaclén directa entre
el ndmero de litros de ox{geno y 6xido nitroso empleados y el

grado de contaminacidén ambiental;zz'23

la dnica experiencia

reglstrada er nuestro pals, ademds de negar tal relacidn, se-
fala 1a deteccidn de niveles de anestésicos resideales, mucho
m&s altos que los reportados en el extranjero.zn Debido a es
ta disparidad de resultados, y con el propdsito de establecer
un método tendiente a disminuir los niveles de contaminaclién
por agentes anestésicos inhalatorios presentes en el Srea de
trabajo del anestesi8logo, tratando ademds de abatir los cas-
tos de operacidn, al disminulr la cantidad empleada de anesté
sicos Inhalados, y de los litros de oxfgeno wusados para su
transporte, mediante el uso de la técnica de Inyeccidn del
anestésico en la manguera de la vdlvula espiratoria, en clr
cuito cerrado eliminando el vaporizador; se realizé la ldent}
ficacidn y cuantificaclidn de los anestésicos halogenados pre-
sentes en el &rea de respiracidn del anestesidlogo, durante
el empleo de halotano en tres circuitos anestésicos diferen--
tes, partiendo de ia hipltesis de que los niveles de contami~
naclén, en las dreas de quiréfanos por concentraciones resl-=-
duales de anestésicos inhalados, dependen del tipo de circui=

to anestésico empleado,

MATERIAL Y METODOS.

Para alcanzar los objetivos menclonados, se desarrolld
un estudfo observacional, transversal, comparativo y abierto
en los qulfréfanos del Centro Hospltalario %20 de Noviembre™
del 1.5,5.5.T.E. (Fig., 1}. El sistema de ventilacién (inyec-
cién de alre fresco filtrado), se mantuvo funcionando en con-

diclones normales. Se emplearon para el estudlo 60 eventos
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Acotaciones en metros,

FIGURA |-REPRESENTACION ESQUEMATICA DE UN
QUIROFANO TIPO,CON DOS ENTRADAS DE AIRE
FRESCO EN EL PLAFON,Y UNA REJILLA PARA
EXTRACCION EN UNO DE LOS MUROS LATERALES
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anestéslcos de paclentes programados para cirugfa electiva,

que requiriera de un mInimo de 120 minutos de exposlcidn al

agente anestéslco. E| estado fisico de los pacientes fue -

grados | y 2 de acuerdo a la clasificacién de la A.S.A. (So-
cledad Americana de Anesteslélogos).

Los eventos anestéslicos estudiados se dividleron en &
grupos de la siguiente manera:

Grupo No., |.- 15 procedimientos anestéslcos a base de
blequeos peridurales y subaracnoideos (considerado como gru-
po testigo).

Grupo No. 2.- 15 procedimientos anestéslicos con clir--
cuito clrcular cerrado (reinhalacidn total)}, con absorbedor
de bib6xido de carbono, con flujos de oxfgenc equivalentes al
consumo metabSlico (siempre menores de 350 ml/min.), con la
técnlca de inyeccidn del anestésico en la manguera de la v&l
vula esplratoria medlante el esquema de anestesia cuantltat]
va 25,26 (ver apéndlce No. 1).

Grupo No. 3.- 15 procedimientos anestéslicos con circul
to circular de reinhalaclién parcial con absorbedor de biéxido
de carbono, con flujos de oxfgeno iguales al volumen corrien~
te minuto.

Grupo No. A.- 15 procedimientos anestésicos con circul
tos de no relnhatacién (circuito Baln en adultos, y Mapleson
B en paclentes con peso menor a los 20 Kg}, con flujos de ox[
geno de 3 a 10 I/min.

Los pacientes manejados con circuito cerrado, utillzan
do solamente el consumo metahéllco de oxfgeno, se monitoriza~-
i - ron con gasometrfas arteriales cada 30 minutes. De este 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 inhalatoria, recibieron 30 minutos antes de Infciar la
anestesfa, 100-200 mcg/Kg de Diazepan .M. como medicaclidn
preanestésica. La induccldn se realizd con Tiopental 5mg/Kg.
1.V, y la relajacidon se obtuvo con succinilcolina | mg/Kg. I,
V. para facilitar la intubacidén endotraqueal, posteriormente
se mantuvo solo cuando resultdé necesaria con bromuro de pan=-
curonio 40 mcg/Kg., !'.V., El mantenimiento de la ancstesia,
fue exclusivamente con halotano y oxfigeno, utilizando vapori
zadores Fluotec Mark 1l en los grupos 3 y 4. En ningln pro

cedimiento se utilizé Enfluorano,

Para la toma de mucstras del airc ambiente del quird-
fanc, se utilizaron tubos Vacutainer cerrados al vacio, de
los empleados comunmente para la toma de muestras de sangre
con tapdn rojo, el cual viene recublierto en su cara interna
con una fina capa de glicerina para favorecer el sellado.
Los tubos miden 10 x 1.3 e¢m y la succidn aproximada es de 7
ml, Las muestras se tomaron ¢n varias salas quirdrgicas, a
la temperatura ambiente (20-22°C), antes de iniciar el pri~
mer procedimlento anestésico del dia, a la hora y a las 2
horas de iniciado el mismo, Las muestras se obtuvieron re-
tirando el tapSn de los tubos durante 10 segundos en el drea
de respiracién del anestesidiogo (1.20 m de altura desde el
plso y 20-30 cm adelante de su cabeza)., Después de 6 a2 8
horas de tomadas las muestras, se procedid a la identiflca-
cién y cuantificacién de los anestésicos en las mismas. Pa-
ra ello, se inyectaron, a una temperatura ambiente de 23 *
1°C, utiiizando una jeringa desechable de tuberculina, 0.5
ml de fase gaseosa de cada muestra a un cromatfgrafo de ga-

ses (Hewlett Packard modelo 5840 A) con detector de foniza-
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cién de flama. La columna empleada, fue de acero inoxldahle
de &' x 1/8", se empacd con Carhowax 20 M al 10 ¥ en Chromo-
sorh WHP 80/10Q, operada a la temperatura de 70°C, coh flujo
de Nitr6geno de 22 ml/min: la temperatura del inyector y del
detector fue de 150°C. La fdentificacidn de los compuestos
se reallzé, por comparactién con los tiempos de retencldn de

los anestésicos previamente ohtenidos (en promedio 2.00 miny

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

Para la cuantificacién se hicieron curvas de calihra-
cién todos los dfas en que se procesaron muestras. Las cur=
vas de calibracidn se ohtuvieron, haclendo diluciones de anes
téslcos en frascos de 500 ml que contenfan atre a la tempera
tura y humedad ambiente, con tapdn de clerre hermético. Gene-
ralmente se aplicd un microlltro de anestésico medido con je-
ringa Hamilton a uno de los frascos, se permitid un tiempo de
estabilizacién de § minutos, para después empezar a tomar
muestras de la mezcla de este frasco, y poder hacer las demds
dilucliones en otros frascos con las mismas caracterfsticas.
Al flnallzar las determinaciones, se hicieron segundas Inyec-
clones de los frascos con las diluciones de anestésicos, con
el propésito de confirmar las sedales y evitar errores de in-
terpretacién de las &reas Integradas

Los resultados obtenidos se expresaron en términos de
microgramos de anestésico por litro de aire. Los valores
ohtenidos en los diferentes grupos estudiados, se compararon
utilizando un andlisis de varlanza para el modelo con un cri-
terio de clasificacldn.

RESUVULTADOGS .

El promedio de las concentraclones de halotano observa
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das en el grupo de pacientes manejados con bloqueos a la hora
0, 1, y 2, fueron respectivamente 0.0, 5.75, y 6.86 mcg/1. En
el grupo de paclentes mane jados con clrcuito cerrado,en el -
mfismo orden: 0.79, 5.28, y 6.57 mcg/)., En el grupo de clrcuj
to de reinhalacién parcial: 7.99, 69.57 y 91.4 meg/l. €En el
grupo de pacientes manejados con el circuito de no relnhala--
clén: 5.87, 170.87 y 426.19 mcg/).

A pesar de que en ningunoc de los eventos anestésicos
monitorizados en este estudio, se empled enfluorano, se obtu-
vieron las sligulentes determinaciones correspondientes a este
anestésico: En el grupo de bloqueos, los promedios a la hora
0, | y 2 fueron respectivamente de 10.91, 56,55 y 22.28 meg/1.
En el grupo de clrculto cerrado: 18,49, 59.7 y 23.99 mecg/l
En el grupo manejado con circuito de reinhalacién parcial
17.25, 63.03, y 64.87 mcg/l. Y en el grupo manejado con el
clrcuito de no reinhalacién: 22.47, 39.18 y 31.47 meg/t.

Las lecturas de los anestésicos para los 4 grupos se
detallan en las tablas 1 a la 4.

El andlisis de varfanza no mostrS diferenclas estadis~-
ticamente significativas entre los resultados obtenidos en la
hora 0 en los &4 grupos, tanto para halotano, como para enfluo
rano. Se observé diferencia estadfsticamente significativa
al comparar los datos obtenidos en 1a hora | vy 2 de los b4 gru
pos para el halotano, con p= 0.0001, y 0.0040 respectivamente.
En el caso del enfluorano, no se obtuvieron diferenclias esta-
dfsticamente significativas, al comparar los resultados obte-
ntdos en las horas G, | y 2 en los 4 grupos.

Al comparar las tres series de datos obtenidos para
halotano, tanto en el grupo de bloqueos, como el de circuito
cerrado no se observaron diferencias estadf{sticamente signi-
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TABLA # 1 GRUPO DE BLOQUEOS (microgramos/litro)

Hora 0 Hora 1 Hora 2
Caso HALOTAND ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO
1 0 13.2 2.6 0 0 10.2
2 0 0 o 107.6 0 0
3 0 0 0 193.4 0 0
] 0 17.8 0 110.8 0 88.9
5 0 0 Q a 0 [
6 0 [ 0 [\ a o
7 [ 0 0 18,5 Q 1.0
8 0 0 0 0 0 [
9 0 0 o Q 0 0
10 0 61.5 5.0 62,9 Q 47.3
B 0 0 0 [ Q [\
12 0 0 6.5 [} 0 0
13 [ 37.6 0 0 0 [
14 0 33.6 26.1 183,2 28.6 92.9
15 0 0 h6.1 171.8 58.6 78.9

Ed [ 10.91 5.75 56.55 6.86 22.28



TABLA # 2 CIRCUITO CERRADO (microgramos/iitro}

Hora 0 Hora 1 Hora 2

Caso HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO
1 0 21.0 Q 105.8 15.0 66.8
2 0 19.3 0 96.7 Q 57.2
3 ] h2.8 (V] 101.6 23.9 53.9
4 0 53.9 0 93.0 15.3 91.4
5 ] Q 4 a Q 30.1
6 0 a ] 212.8 14.6 Q

7 0 thoo a 59.9 3.2 22.8
8 [ 13.1 0 b2.4 Q Q

9 0 0 0 13.2 0 ¢
10 0 0 8.4 24,8 1.2 [
" 0 a 6.3 73.2 Q 10.9
12 0 Q 64.5 72.4 0 Q
13 1.8 h5.2 0 [ 9.7 26.8
4 [ 3.4 0 0 0 Q
15 [} 33.6 [} 0 5.7 o

X 0.79 18,49 5.28 59.7 6.57 23.99
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TABLA # 3

Hora O
HALOTANO ENFLUQRAND

22.6

7.5
25.8

7.99

CIRCUITO DE REINHALACION PARCLAL (microgramos/litrol

o o

25.8

79.5
43.1

Whh

20.7
18.6
56.6
17.25

Hora 1
HALOTANO ENFLUGRANO

53.2
93.3
49.0
39.9
3h.2
60.9
2.
234.,8
135.2
9.4
7.3
67.6
44,3
8.4

12.0

69.57

104,14
17.6
25,6
76.8

212.1
261.9
Q
[

12.0
76.8
120.8
21.9
18,8

63.03

Hora 2
HALOTANO ENFLUORANO

0 [
35.8 65.3
36.6 12.8
134.6 Q
66.7 52.0
103.4 Y]
100.5 128.3
426.5 hks.2
80.2 Q
109.4 Q
18.7 23.7
67.7 52.0
70.5 118.0
€9.8 31.2
50.6 LLA]
91.4 64,86



TABLA # 4 CIRCUITO DE NO REINHALACION (microgramos/iitro)

Hora © Hora 1 Hora 2

Caso HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO HALOTANO ENFLUORANO
I 0 0 40s5.9 a 129.6 0
2 0 13.5 70.2 43.1 h98.1 53.8
3 0 Q 274.7 Q 289.8 o
] 0 Q 1as.1 a 75.6 [

5 0 Q 135.7 66.9 283.8 76.8
6 4] 9.2 50.4 19.7 76.3 72.0
7 88,1 51.3 58.3 1a1.5 b4, 6 0
8 0 o 33.7 0 84.9 124.3
9 [] 56.7 36.2 Q 127.1 0
10 o Q 49,7 30.8 89.2 50.4
n 0 136.7 53.8 1.0 135.0 Q
12 a 69.6 461.3 0 1.929.3 0
13 0 0 132.3 106.2 h2.5 94.8
14 0 Q 78.1 36.4 379.0 [}
15 0 a 617.6 72.1 2 208.1 0

X 5.87 22.47 170.87 39.18 426.19 31.47
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ficatlvas., En camhio, al comparar las tres series de datos

obtenidas tamblién para halotano en los grupos de pacientes ma
ne Jados con los circuitos de relnhalacidn parcial y de no -
reinhalacién, se observaron diferencias estadistlicamente sig-

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

Para el enfluorano, al comparar las tres series de da~
tos (hora 0, ' y 2}, tanto en el grupo del circulto de reinha
lacién parcial, como en e} de no reinhalacién, no se observa~
ron diferencias significativas. En cambio, al comparar los
datos de los grupos manejados con bloqueos y con clrcuito ce-
rrado, s{ se observaron diferencias estadlsticamente signifi=
catlvas, con p = 0.04 y 0.0) respectivamente,

A los resultados de las gasometrlas arterfales reallza
das cada 30 minytos a los pacientes sometidos a manejo anesté
sico con el circuito cerrado se les calcularon promedio, des-
viacién estindar y varianza. Estos c8lculos se enlistan en

la sigulente tabla:

GASOMETRIAS ARTERIALES

X DPesviacién Est&ndar Varlanza
pH 7.408 +  0.056 0.0031
POz 296,84 * 42.70 1823.900
Paco, 31.68 +  h.io 16.88
o, 19.51 +  1.099 1,20
E.B. 3.7 £ 1.7 1.38
co, 19.87 +  1.80 3.26



DI SCUSILON

Se decidid Va utilizacién de tubos Vacutalner cerrados
al vacfio para 1a toma de muestras de aire ambiente, despuds de
reallzar una seric de pruebas, compardndolos Incluso con las
esferas de vidrio con 2 vilvulas, operadas con bombas de¢ vacio
comunmente relatadas c¢n la literatura extranjera; resultando
los tubos mis confiables, mancjables y ccondmicos. Los resul-
tados se reportan cn microgrames de anestésico por litro de
alre, por ser esta relacién una de las indicadas por el Sistec-

27

ma Internacional de unidades, tratando de cste modo de ale-
Jarnos de las tradicionales unidades de medidas para estas de-
terminaciones, las partes por millén (p.p.m.) y partes por hi-
1¥6n (p.p.b.}, las cuales engafiosamente resultan faciles de

comprender, pero en recalidad se prestan a importantes confusio
nes. Baste sefialar por ejemplo, que un hilldn en algunos pai-
ses equivale a mi} millones {Francia y Estados Unidos dc Améri
ca}, mientras que en atros (M&xico) equivale a un millén do mi

leones.

De cualquier forma, si el lector desea convertir las
unidades empleadas en nuestro reporte a partes por milldén, no
tienc mds que dividir nuestros datos cntre 1870 (atendiendo a
la gravedad especffica o densidad del halotano l{quido a 20°C),
los reportes de enfluorano para hacer esta conversidn deben di
vidirse entre 1520 por 1a misma razén. Atendiendo ademds a la
norma de que para gases y vapores en alre sc recurre a Va rela
cién volumen/volumen (v/v}, en donde } p,p.m. es igual a 0.000I
vol. %; y en caso de tener determinaciones de halotano ¢n san=
gre, | p.p.m. (v/v) = 0.187 mg %, micntras que para el enfluo-
rano equivaldria a 0.152 mg Z.ZB

En lo que sc refiere al grado de contaminacidn produci-
do por los 3 diferentes circuitos anestésicos empleando halota
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no, el menos contaminante fue el cireuito cerrado, producien-
do niveles de contaminacién por halotano, prdcticamente igua=-
les a los detectados en los quirdfanos donde el procedimiento
anestésico fue a base de bloqueos peridurales y subaracnoldcos.
Si bien las ventajas del circuito cerrado son tan frecuente--
mente exageradas poi sus simpatizantes, como lo son sus rics=
gos por sus detractores; resulta ostensible la disminucién de
la contaminacién ambiental en el quirdfano durante su empleo.
Por otra parte, el uso del circuito cerrado, con flujos de
oxfgeno equivalentes al consumo metabdlico, con inyeccidn del
anestésico en la mangucra de la vilvula espiratoria mediante
el esquema de anestesia cuantitatliva, resultd bhastante segura,
como l¢ muestran los reportes de las gasometrfas arteriales;
ademds del ahorro que implica el evitar el desperdicio de -
anestésico, la reduccién en el flujo de exfgeno cmpleado, la
compra de un vaporizador por cada anestésico usado, y los cos
tos por su mantenimiento en condiclones dptimae de funciona=-=
miento, Ademds, nos permite conservar el calor y la hun:dnd
en las vias aéreas del paciente. EI uso racional de este ciy
cuito, nos permite proporclonar con scquridad, cl consumo me=
tabélico de ox{geno, ademds de proporcionarnos algunos pardme
tros resplratorios y cardiovasculares, tales como la produc--
cién de COZ,

aproximado y los requerimientos basales de lfquidos.

el volumen ventilatorio minuto, gasto cardiaco

A pesar de que en ninguno de los procedimientos anesté
sicos se utilizé cenfluorano, este anestésico gencralmente se
detectd en el ambiente del quirdfano, incluyendo a algunas de
las muestras obtenidas c¢n los k grupos a la hora 0, tendiendo
a aumentar a la hora 1 y posteriormente disminuir a la segun-
da hora. Este fendmeno concuerda con las observaciones hechas
por Samulksa.29 Murray30 Y Nicholsonjl relacionadas con la fj
Jacidén de los anestdsicos a los materiales de algunos de los

elementos de la miquina de anestesia, a pesar de haher trans-



currido varias horoas después de su empleo, Posihlemente este
fenémeno también explique, los hajos niveles de contaminacidn
por enfluorano, detectados con el circuito de no reinhalacién,
debido a la menor superficic de contacto y fi}jacién entre el
circuito y este anestésico. ParadGjicamente este circulto rg
sultd ser el més contaminante para el anestésico que se estu-

vo empleando, el halotano.

El empleo de un anestésico que goza de ciertas venta--
jas, pero de tan alto costo como resulta ser el isofluorano,
en palses con dificultades econdmicas, serd mis f8cil de lo--

grar mediante su uso en circuito cerrado,

CONCLUSI1ONES,

1.- El empleo del circuito cerrado, con la técnica de
fnyeccién del anestésico en dosis calculada, adem&s de econé-

mico y poco contaminante, resulta seguro,

2.- bLa cromatograffa de gases, es una técnica segura,
eficaz y disponible en nuestro pafs para la realizacidn de un
monitoreo mds extenso de las condiciones amblentales en los
qulréfanos.

3.» Los tubos Vacutainer cerrados al vacfo, empleados
en la recoleccién de muestras de aire ambiente en las 4reas

de quiréfanos resultan confiables, manejables y econdmicos.

4.- Dado que el mayor grado de contaminacién se alcan-
za durante el uso del circuito de no reinhalacifn, hay que
reservar sy empleo a los paclentes en qulenes resulte estric
tamente necesario,
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APENDTICE No.l

CLACUITO CEARADO CON INYECCION DEL ANESTESICO EN LA
HANGUERA DE LA VALVULA ESPIRATORIA MEDIANTE EL
ESQUEMA DE ANESTESIA CUANTITAT[vA 25:28:32.

Debido a que esta técnica anestésica, pricticamente no
se realiza en nuestro pais, mds que por falta de difusidn, por
la aparente dificul 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 continua---

cldn una descripcidn lo m&s explicativa posible.

Esta técnica proporciona con seguridad el consumo de
oxTgeno, ademds de algunos par8metros resplratorios y cardio-~-
vasculares, tales como la produccidn de bidxido de carbono, el
volumen ventilatorio minuto, el gasto cardiaco aproximado vy

los requerimientos basales de }fquidos.

La base de esta técnica parte del cdlculo del nimero
de Brody, el cual se obtiene elevando el peso en Kg del pacien
te a la tercera potencia, y posteriormente obteniendo la raflz

cuarta. Si se tiene, por ejemplo un paclente de 70 Kg, se pro

cede como sigue:
2030 53

= ralz cuarta de 70 x 70 x 70
= ralz cuarta de 343 000

que equivale a la rafz cuadrada de la ralz cuadrada de 343000,
que equivale a la raiz cuadrada de 585.66201 = 24,200 (# de
Brody para este pacientel.

Este # es la base del esquema de 8rody, el cual se desarrolta
asfl:
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4 de Brody x § = requerimientos hasales de 1Tquidos en ml/hr.
# de Brody x 2 = Gasto cardfaco en dl/minuto.
# de Brody x 10 = Consumo metahélico de oxfgeno en ml/minuto.

El consumo metabdlico de oxfgeno en mi/minuto x 0.8 = Produc-
clién de bidxido de carbono en ml/minuto.

Produccién de Co, (ml/min)

= Ventilacién alveolar (ml/min.)

Pa CO, deseada

Z
P. Baromitrica - 47

Ventilacidn Alveolar + Ventilacién de cspacio muerto = Venti-
lacién total (ml/min.)

De acuerdo con e} ejemplo anterior (pacicnte de 70 Ka)
la produccién de €0, es de 242 x 0.8 = 193.6 m1/min., lo cual
equivale a 11.61 litros/horaj y ya que 100 gr de cal sodada -
absorben 20 litros de coz. se tienc un amplio margen de seguri
dad en lo que se refiere a la produccidn de CO2 en el transope
ratorio, por lo que si antes de iniciar ¢l procedimiento anes-
tésico se cambia 1a cal sodada, la Gnlca posihilidad de hiper=
carbla estard rclacionada con deficientes patrones de ventila-
cién. El consumo de oxfigeno, decbe ajustarsc en casos de aumen
to en la temperatura corporal, incrementdndolo en un 10-20%
por cada °C de aumento.

Tanto estudios empiricos como cdlculos matemSticos,han
demostrado que una ecuacién de saturacién exponencial, puede
predecir la velocidad con 1a que el cuerpo capta un agente -
anestésico. Asl, sc ha observado que la velocidad de capta---
cién disminuye inversamente a la rafz cuadrada del tiempo dc
administracién, o dicho de otra manera, el # de dosis acumula=-

tiva del anestéslco es dircctamente proporcional a la rafz cua
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drada del tiempo de aplica-idn de la dosis. De tal modo que
las dosis de anestésiuns son inyectadas en la manguera de la
vilvula espiratoria a intervalos que corresponden al cuadrado

del nimero de la dosisg

# de Dosis a1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
f de Dosi52=
(minuto de
aplicacign) O 1 b 9 16 25 36 ks 64 81 100 121
Intervalo

en mins. 13 5 7 9 113 15 17 19 21

El cdiculo dc la dosis unitaria de anestésico se basa
en factores que influenclian Ya captacién del agente anestésico,
tales como el nivel de ancstesia descado (factor MAC), gasto
cardiaco, y el cocficiente de soiubilidad sangref/gas del agente
anestlsico en cuestién, por lo gque o dosis unitaria se calcu-

lard considerando todos estos [actores.

(Factor MAC).- i con la concentracidn alveolar mfnima
se evita la reoccidn generalizada de los misculos estriados ante
un estfmulo quirirgico estdndar (incisidn), en el 50 % de los pa
cientes, este 50 ¥ s¢ incrementa a mis de! 90 % si se utiliza
1.3 veces la concentracidn alvecolar mfnima, por lo que cn gene--
ral nuestros cdlculos se basan en la multiplicacién del MAC x
1.3; dec modo tal que la dosis unitaria ecn volumen de anestéslico

Ifquido, es fgual a :

2 143 MAC x Coef, Sol, S/gqas x G,C en dl/mip,
Vapor de t mil de anestésico liquido

§i continuamos hacicndo el ejemplo para un paciente de
70 g, la dosis unitaria de Halotano serd:

L
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2 1.3 (0.75) x 2.3 x 48,4 4 8933 1 de
243

Kalotano.

En caso de que sc descara administrar enfluorano median

te este esquema, se substituirfan sus valores en la fdérmula.

2 1.301.68) x 1.8 x 48.4
184

2,06 ml de Enfluorano

Estas dosis calculadas se¢ disminuyen un 20 % cuando Sse
emplea el bromuro de pancuronio en el mantenimiento de la rela
Jaclén transanestésica. En nuecstro cstudio, ademis se hizo
otro ajuste para nuestra poblaciédn, disuinuyendo cntre yn 10 a
15 % la dosis calculada recomendada. Por otra parte, la dosls
unitaria debe disminuirse un 10 % por cada década de to vida a

partir de tos 60 afos.

Para la dosis inicial (dosis cero), hay que emplear de
1.5 a 2 veces la dosis unitaria para impregnar la miquina de
anestesla. El mantenimicnto de la ancstesia se consiquce apli-
cando las dosis unitarias calculados en los tiempos recoemenda-
dos, ajustdndolas a las condiciones c1fnlcas, profundidad ancs
téslca requerida, estimulacidn quirdrgica, y estado cardiovas-
cular del paciente. Aproximadamentc al momento de aplicar la
dosis # 4 (minuto 16), sc estard en condiciones ancstésicas

adecuadas para dar inicio a la cirugfa.

Terminacién de la Ancstesia.~ Si por ejemplo, on ¢! mi
nuto 64 se observa que es posible que 1a cirugfa termine atre-
dedor del minuto 81, la dosis que normalmente se aplicaria econ
el minuto G4 se omite y la onestesia se mantiene en estas con-
dliciones hasta el minuto 81, o si se considera necesario, de

acuerdo a la valoracién individual del caso se pueden aplicar
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dosis fracclonadas adicionales. Una vez terminada la cirugfa,

o en caso do profundizacidn importante e indescahle del plano

anestésico, se abre el circulto, y sc emplean flujos de 5 a 10

1/min. dc oxigeno al 100%,
las fichas 25, 26 y 32,

Para mayores detalies consultar -
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