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la medicina moderna cada dfa trata de superarse a través de investigaciones 

que deparen mayor y mejor beneficio para la seguridad de la vida humana. 

El ca~po de la anestesiolog!a no es la excepción y por el contrario hoy en 

dfa ;s una de las especialidades cuyos avances se ven reflejados en datos 

estad!sticos que muestran la baja incidencia de mortalidad y morbilidad en 

los hospitales modernos. 
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Por muchos anos, en el área de la anes_tesiología, ·se utilizaron básicamente 

tres anestésicos inhalatorios: el 6xido nitroso, el éter dietílico y el 

ciclopropanol, siendo el primero de ellos un agente de escasa potencia, 

causa influyente del fracaso del dentista Horacio Wells en 1845 en el Hos­

pital _General de Massachusetts conocidas' más tarde sus propiedad~s farmaco-

16gicas. Ei éter Dietílico y él Ciclopropano resultaron muy explosivos e 
' ' 

inflamables y fueron causas de accidentes explosivos e incendios en el 

área del quir6fano2 en épocas anestésicas pretéritas. Durante década tras 

década, las investigaciones el ínicas condujeron a l_a síntesis: de nuevas 

medicamentos anestésicos que no tuviesen el peligro de_la inflama'bilidad 

ya que el progreso de la citugía así lo exigía por la aparici6n de una 

serie de equipos eléctricos dependientes de altos voltajes que potencial­

mente :podrían ser factores precipitantes de accidentes. La utilizaci6n 

de circuitos cerrados era impuesta para evitar dichos eventos y durante 

muchos anos se usó rutinariamente en la práctica de la 'anestesia general. 

Con el venir de los anos y el -advenimiento de gases no inflamables ni ex­

plosivos e igualmente menos tóxicos y con margen de seguridad amplios, co-
' 

mo lo:son los hidrocarburos fluorad~s, se continuaron usando los circuitos 

cerrados para administración de los mismos, siendo más tarde cambiados por 

circuitos semicerrados con flujos altos de Oxígeno, debido quizás a la 

aparición de complicaciones relacionadas con el uso del Halotano en circui­

tos cerrados, cuyas características funcionales se conocen mejor ahora. 

El cambio de usar circuitos semicerrados con flujos altos de Oxígeno a sis­

temas totalmente cerrados, puede conducir a aprehensi6n en anestesió]ogos 

no familiarizados con dicho circuito, creando desconfianza en la utiliza­

ci6n del sistema cerrado3. 
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Se pretende con este trabajo de investigación, efectuar una valoración cll­

nica y paracllnica de los tres anestésicos inhalatorios m!s comúnmente usa­

dos en nuestros hospitales hoy en dla, tratando de contribuir a la familia­

rización y enseñanza de una técnica, otrora de uso cotidiana, en receso du­

rante muchos años y ahora en etapa de renacimiento, como lo es el ciruicto 

anestésico cerrado. 
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MATERIAL V METODO 

El presente trabajo es de tipo ·prospectivo, transversal, comparativo y abier­

to, en el cual se integraron tres grupos de pacientes adultos, de diez e/u, 

que fuesen a ser intervenidos quirúrgicamente de tipo electivo ó con carácter 

urgente sin importar el tipo de operación, patología presente y/o asociada, 

ni el estado físico, sin existir criterios de exclusión para el mismo, ha­

biendo sido escogidos al azar el número de pacientes incluidos en el presen­

te estudio. Los pacientes fueron seleccionados en el grupo de Halotano, En­

fluorano ó lsofluorano de acuerdo a las consideraciones anestésicas y clíni­

cas de cada caso en particular, con visita preanestésica para el caso de las 

electivas. 

El tipo de anestesia utilizado fue general balanceada en circuito cerrado. 

Una vez ingresado el paciente a la sala de operaciones éste fue debidamente 

monitorizado con valoración de sign.os vitales basales, medicados en quirófa­

nos con fentanyl dosis de lmcg/kg y diazepam lOOmcg/kg vía endove.nosa. 

Previamente se efectuó desnitrogenización pulmonar mediante respiración es­

pont&nea y asistida de Oxígeno al 100% durante tres minutos (Sltsx') con 

mascarilla facial, continuando inmediatamente con la inducción a base de 

tiopental dosis respuesta I.V. seguido de succinilcolina para facilitar la 

intubación a dosis de lmg/Kg. Una vez intubado el paciente se conectó al 

circuito cerrado de anestesia disminuyendo el flujo de Oxígeno a niveles ba­

jos de lOml/Kg y abriendo el vaporizador del anestésico elegido, regulado 

éste por la vigilancia y valoración del plano anestésico. A todos los pa­

cientes se les monitorizó presión arterial por el método indirecto, fre­

cuencia cardíaca mediante estetoscopio esofágico, actividad eléctrica car-
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' d!aca por cardioscopio (Electronics for MedicineR), llenado capilar, diure-

sis, medición de fracción inspirada de Oxigeno (Fi02) y gasometria arterial 

de muestra tomada durante el transanestésico. 

Para la determinación de Ta Fi02.se utilizó un Analizador de Oxigeno marca 

Beckman(R) modelo.02, que se conectó, mediante aguj~ estéril, a ·la luz de la 

sonda endotraqueal en el extremo m!s próximo a la boca del paciente, efec­

tuando mediciones de la Fi02 cada veinte (20') minutos en la fase inspir.ato­

ria de Ta ventilación., Se efectuó una toma de m~estra de arteria·, radial, 

previa prueba de Allen, para determinación de gases, una sola vez durante 

el acto anes ico, cumpliendo con Tos requisitos de la técnica para valor 

real de resultados. 

La ventilación fue controlada mec&nicamente con ventilador Ohio de presión, 

graduado para ciclado de acuerdo a requerimientos de cada paciente. El re­

lajante muscular no despolarizante usado varió del bromuro de Pancuronio a 

dosis de 60mcg/Kg de peso, al Besilato de Attracurium dosis de 600mcg/kg de 

peso de acuerdo al tipo de cirug!a, tiempo quirúrgico y patología del pa­

cient~. Cuando fue necesario revertir efecto residual de bloqueo neuromus­

cular: se utilizó combinación farmacológica de prostigmine-atropina endoveno­

so a dosis-respuesta. Durante el mantenimiento transanestésico, éste estuvo 

balanceado con Fentanyl aplicado endovenosamente a dosis de Jmcg/Kg/hora 

tratando de prevenir la necesidad de revertir efectos narcóticos. Los apa­

ratos de anestesia utilizados en el estudio al igual que los vaporizadores 

(Fluotec-Etranec-Fortec) estaban debidamente funcionando y calibrados, ase­

gurando Ta integridad funcional de la cal sodada y ausencia de fugas en el 

sistema. 
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Durante todo el acto anestésico-quirOrgico se efectuaron mediciones de sig­

nos vitales constantemente, valorándose función cardiorrespiratoria. El 

análisis estadlstico de los datos incluyó los valores absolutos 

(media± desviación estándar) del tiempo anestésico (minutos), flujo de 

oxigeno usado (Ltsxmin), Fracciones inspiradas de ~xlgeno (por ciento), 

Porcentaje del anestésico 'usado(%), presión arterial de oxigeno (nrnHg), 

presión arterial de Bióxido de Carbono y parametros ~emodinámicos, presión 

arterial y frecuencia cardiaca. El contraste de las diferencias se hizo 

por análisis de varianza, búsqueda de T y P. 

··-- -­
··~· ,.¡, -.. ,,.,, .... '"'-'·'--··' . ---•;:.· 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de treinta pacientes divididos en tres grupos de diez 

(n=lO) para cada grupo de halogenado:, Grupo I: Halotano n=lO. Grupo II 

Enflurano: n=lO. Grupo 111: Jsofluorano n=lO. De los treinta pacientes, 

doce (12) fueron del sexo masculino y dieciocho (18) pertenecieron al femeni­

no. La distribución por sexo para cada grupo se puede observar en el cuadro 

(l). 

En lo que se refiere a la edad, peso y talla de los pacientes no se encontra­

ron grandes diferencias (p:>0.05), teniendo el grupo 1 de Halotano un prome­

dio de edad ligeramente inferior. (Cuadro 2). 

Todos los pacientes sstaban clasificados en los estados f!sicos del 1 al IV 

de la A.S.A. sin existir alguno con E.F. V. Del E.F.I e~istieron tres (3) 

pacientes, predominando más del Estado F!sico JI y 111 con once (11) y diez 

(10) pacientes respectivamente y sólo seis (6) con el E.F. IV (ver cuadro 3). 

Las intervenciones quirúrgicas a que fueron sometidos los pacientes fueron 

muy diversas desde simple plastia de pared abdominal hasta cirugía de cora­

zón con circulación extracorpórea pasando por neurocirug!a y procedimientos 

de Angiología. 

Veintitres (23) procedimientos fueron de tipo electivo y sólo siete (7) re­

vistieron carácter de urgente. (Cuadro 4). El tiempo anestésico fué más 

prolongado para el Grupo JI! (P:<0.05) con una media de 163 minutos y OS 

de ±13.2 mientras que para los grupos 1 y !! fueron similares, como se 

grafica en la figura l. (P:>0.05). 
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Cuadro 1 

DISTRIBUCION POR SEXO 

G ~ HOMBRES MWERES TOTAL 

HALOTANO 7 3 10 

ETHRANE 3 7 10 
-

ISOFLUORANO 2 8 10 

TOTALES 12 18 30 
·-
-



Cuadro·2 

VALORES CE EDAD PESO Y TALLA POR GRUPO 

~ o EDAD PESO TALLA 

HALOTANO 43. 7 :!: 17. 72 84.3.:!:.12.07 leD.3 :t 7.43 
NmlO 

ENFLURANO &7. 3 .t l&.2 ~.3!:.13.82 le&.3:!:.10.0 
N=IO 

ISOFLUORANO M. 2 :!: 18.2 eo !. 8.0 1&e.8:!: e.8 
N=IO 

P=> o.o& x ! os 
H. E.C.11.11. 
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Cuadro 3 

ESTADO FISICO CE LA A.S.A. 

E. F. I 1I m N 
GRUPO 

HALOTANO 2 4 4 -
N=IO 

ENFLURANO 1 3 2 4 
N= 10 

ISOF"LUORANO - 4 4 2 
N =10 

TOTAL 3 11 10 6 
._ 

H.E.C.M.R. 
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Cuadro 4 

CARACTER DE LA CIRUGIA 

~ o URGENCI~ ELECTIVA TOTAL 

HALOTANO 1 9 10 
N=IO 

ENFLURANO 4 6 10 
N=IO 

ISOFLUORANO 2 8 10 
N= 10 

TOTAL 7 23 30 
. 

H.E.C.M.R. 



200 

226 

200 

176 

" 160 
o ... 
::> 126 z ,. 

100 

76 

60 

2 

12 

Fig. I 

TIEMPO ANESTESICO PMA CADA GRUPO 
i± DS 

H E I 

m HALOTAHO 

o ENFWIANO 

g¡ ISOl'UJORANO H.E.C.11.R. 



13 

Relacionando el flujo de Oxígeno (ltsxminuto) y la fracción inspirada de 

Oxígeno (Fi02) con el tiempo anestésico necesitado para cada grupo se 

observó que no hubo diferencias relievantes del Grupo 1, 11 en estos pa­

rametros, existiendo en todos Fi02 por encima del 65% (;) siento ésta 

mayor en el grupo 11 (P:<0,05) con 74.21 ± 6.49. (Cuadro 5). 

La Fi02 mínima determinada en el estudio correspondió al paciente No. 10 

del primer grupo con val.or de 39% y la mhima registrada fué el paciente 

No. 6 del mismo grupo l con cifra de g3%. Las Figuras 11, 111 y IV, mues­

tran los valores del Fi02 mínimos y maximos determinados a los pacientes 

para cada grupo durante el transanéstesico en circuito cerrado. 

El porcentaje de anestésico usado en promedio para cada grupo resultó con 

cifras mas bajas el isofluorano con valores de 1.40±0.3, seguidn por el 

grupo de Halotano (1) con 1.67± 0.33 y siendo el grupo de Etrane (11) 

quién requirió en promedio mayores cifras de anestésicos (Px:0,05) cuadro 6. 

El promedio de flujo de oxígeno por minuto fue similar para los tres gru­

pos, sin existir diferencia estadísticamente significativa. 

Al comparar las variables de Fi02 con Presión arterial de Oxígeno (Pa02) y 

Bióxido de Carbono (PaC02) fue evidente que los promedios para cada grupo 

estuvieron dentro de limites normales siendo l~s cifras de oxemia tres ve­

ces mayor que la Fi02 determinada, notAndose datos de PaC02 por debajo de 

los valores normales (25-35mmHg) en los tres grupos sin existir diferen­

cias significativas entre los mismos. (P:>0,05) 
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Cuadro 5 

RELACION DE TIEMPO ANESI ESICO, FLWO 'DE OICIGENO Y 
FRACCION INSPIRADA PARA CADA GRUPO 

TIEMFOOE FLUJO DE FIOz 
ANESTESIA OXIGENO •¡, 

( MIN) ( LTS / IUN ) 

HALOTANO 141.5~65.2 o.ee:!:o.10 + eD.QS-8.45 
N =lo 

ENFLURANO + 140.5-M.8 + 0.62-0.13 
+ 

74.21 - 6.4Q * 
N =10 

ISOFLUORANO *162 ~ 13.2 + + 
0.67-0.()g 68.63-7.41 

N :10 

X! OS "'P= < 0.05 
H,E.C.M.R. 
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Fig. II 

FRACCIONES INSPIRADAS DE OXIGENO MINIMA Y MAXIMA 
DETERMINADAS PARA CADA PACltNTE DEL GRUPO DE 
HALOTANO EN CltC. CERRADO. 
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Flg. m: 

FRACCIONES INSP' .... JDAS DE OXIGENO MINIMA Y MAXIMA 
DETERMINADAS PARA CADA PACIENTE DEL. GRUPO DE 
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Flg.rl: 

FRACCIONES INSPIRADAS DE OXIGENO MINIMA Y MAXIMA 
DETERMINADAS AllRA CADA PACIENTE DEL GRUPO DE 
ISOFWORANO EN CIRC. CERRADO. 
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Cuadro 6 

PORCENTAJE CE ANESrESICO USADO EN PROMEDIO 

~ TIEMPO DE •¡.DE 
GRUPO ANESTESIA ANESTESICO 

( lllNUTOS 1 

I HALOTANO 141.5 .:!: 65. 2 l. 67 .! 0.33 
N=IO 

JI ENFLURANO 140.5 :!.: 54. 8 1.8 .:!:. 0.48 
N=IO 

* III ISOFLUORANO 162 :: 13·2 1.40:: Q.3 
N= 10 

X !. SO * p= < 0.05 
H.E.C.11.R. 
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En ningOn caso se presentó hipoxemia y sólo en el caso número 7 del primer 

grupo la gasometrla transanestésica reportó 50 mmHg de oxemia arterial con 

Fi02 de 70%, causada por anemia aguda durante el transoperatorio de esple­

nectomla, corroborada por microhematocrito de 20, causante ello de una 

hipoxia relativa de tipo anémico, que corrigió con transfusión ~e paquete 

globular. 

Las alteraciones hemodinámicas encontradas se calificaron de hipertensión, 

hipotensión, bradicardia y taquicardia si existfó variación de las cifras 

basales en un 25%. 

Las constantes vitales de cada una de los pacientes se mantuvieron dentro 

de limites normales, notándose sin embargo menos variación en los mismos 

en el grupo lll. Ninguno de los pacientes requirió .antagonismo del fentanyl, 

siendo necesario revertir el bloqueo neuromuscular en tres casos, dos en el 

grupo JI y uno en el grupo JI!. 
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DISCUSION 

·san variadas las literaturas existentes sobre él uso de circuitos anestési­

cos cerrados con diferentes enfoques·, . pero con finalidades quizás semejan­

tes en el sentido de que el denominador.común en ellas es el tratar de de­

mostrar la seguridad de usarlo queriendo con ello lograr la popularización 

de dicha técnica a cambio de obtener beneficios reflejados en el aspecto 

polucional y económico. 

Se reconoce desde hace tiempo la existencia de riesgos sanitarios laborales 

como el padecido por el personal del quirofanol por la exposición permanen­

te a residuos anestésicos, cosa que ha atraldo el interés general para los 

diversos reportes sobre alteración del curso del embarazo, efecto terato­

génlco y carclnogenétJco en el personal del quirófano. Los anestésicos 

generales en las concentraciones empleadas en la clínica son depresores 

inespecíflcos de los sistema~ bioquímicos y por consiguiente de las funcio­

nes fisiológicas5 y al Igual que muchas drogas los anestésicos lnhalatorios 

no atacan receptores específicos por lo que no pueden ser antagonizados por 

medicamentos, conociéndose que dichos anestésicos se concentran principal­

mente en el medio Intracelular específicamente en la membrana mitocondrial, 

retículo sarcoplásmlco, núcleo, retículo endoplásmlco dadas las estructu-

ras de los mismos con alto contenido de lípidos y fosfolípidos. 

En el presente estudio se trata de evaluar el comportamiento del grupo de 

pacientes con anestésicos diferentes en un circuito cerrado con flujos ba­

jos, queriendo con ello exponer una vez más las ventajas del mismo sin aten­

tar contra la seguridad anestésica del paciente. 

La cantidad de oxígeno disponible en el medio ambiente es del 20.9% y la pre-
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sión inspirada del mismo depende de la presión atmosféricas. Normalmente 

en la ciudad de México, estando a una altura de 2240 mts. sobre el nivel 

del mar, y con una presión atmosférica de 583 mm de Hg y 47 mmHg de presión 

de vapor de agua, la presión inspirad.a de oxigeno corresponderla a 112 con 

lo cual se alcanzarla unas cifras de Pa02 de 70±46 en pacientes. normales. 

La Fracción inspirada de oxigeno tiene importancia 'primordial en la canti­

dad de oxigeno que está presente en los alvéolos la cual a su vez será 

responsable de la saturación de la hemoglobina venosa para su debida arte­

rial ización. Mientras ia Fi02 no descienda por debajo de la del aire am­

biente (21%) en pacientes sanos, no deberla de existir hipoxemia, consi­

derándose que los valores en sangre sean tres (3) veces superior a la 

Fi02 ofrecida en regiones de al tura como la ciudad de México y entre 4 a 

5 veces a nivel del mar. Nuestros resultados en lo que se refiere a cifras 

de oxemia, revelan d(cha relación. 

La respiración suele dividirse en externa e interna7, siendo la primera el 

proceso en si de la ventilación, consistente en el intercambio gaseoso de 

la sangre pulmonar con el aire que le proporciona el ambiente y la respira­

ción. interna que se lleva a cabo en., todas las células de los tejidos consti­

tuyendo la verdadera respiración mitocondrial base fundamental en el funcio­

namiento homeostático del organismo vivo. 

La difusión del Oxigeno hasta los capilares pulmonares lleva un patrón que 

va de mayor presión (atmósfera) a menor Presión (alveólo-capilar) es decir 

difunde del lado de mayor a menor ~oncentracion (Figura V), equivalente 

esto para el C02 pero con la diferencia que las concentraciones mayores del 

mismo se hallan en los capilares dtfundiendo entonces en sentido contrario 

al oxlgeno9. 
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En el circuito anestésico cerrado, al utilizar flujos bajos de oxigeno, no 

quiere decir que se esté disminuyendo la Fi02 administrada al paciente y 

nuestros _resultados demostraron que los controles oximétricos fueron ade­

cuados para mantener valores de Fi02 suficientes para las necesidades meta­

bólicas. La Fi02 se define como la concentración mensurable de.Oxigeno que 

se entrega al paciente y los efectos directos de efla son7: 

l. Aumento tensiones alveolares de oxigeno. 

2. Disminuye trabajo ventilatorio requerido para. mantener una determinada 

tensión de oxigeno. 

3. Reduce el trabajo miocárdico para mentener adecuada Pa02. 

Conociendo bien la fisiología cardiopulmonar podemos decir que los objeti­

vos básicos de cualquier oxigenoterapia, incluyendo la aplicada durante 

el transanestésico son: 

l. Tratar la hipoxemia: aumentando Presión Alveolar de 02, 

2. Reducción del trabajo respiratorio y 

3. Disminución del trabajo miocárdico. 

El control de las cifras de PaC02 dependerá de la integridad funcional de la 

cal sedada, con capacidad absorbente por lo menos igual que el volumen co­

rriente inspirado por el paciente!!, teniendo también importancia el ritmo 

y frecuencia respiratoria durante la ventilación ya sea esta controlada y/o 

asistida manual o mecánicamente. 

Los resultados observados en el cuadro 7 notamos que el promedio de la 

PaC02 para todos los grupos fue inferior a 25 mmHg tal vez explicado' por la 

presencia de pacientes neuroquirúrgicos que ameritaron hiperventilación y/o 
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Cuadro 7 

Fi02 
•¡. 

lile Pa 02 
mmHg 

~PaC02 
mmHg 

HALOTANO 69.98 191 .5 23.7 
±8.45 .:!:76.8 :!:4. 29 

ENFLURANO 74.21 213.1 22.3 
:t.e. 49 "!:.57.96 :!::3.59 

ISOFWORANO 68.63 192.6 20.25 
:!:. 7.41 +59.3 !.5.06 

* P= > 0.05 ·x.!.DS H.E.~M.R. 
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barrido mayor de C02 por el uso de los ventiladores, advertido durante el 

control gasométrico transoperatorio efectuándose corrección inmediata del 

mismo mediante la fórmula siguiente. 

F.Rd: PaC~2 Real x F.R. real 
PaC 2 Ideal 

Donde F.R.d.: es la frecuencia respiratoria deseada para obtener la PaC02 

que quisiéramos que tuviera el paciente. F.R. real: La Frecuencia Respira­

toria que tenla en el momento de obtener muestra de gasometría. 

La importancia de los anteriores resultados radica en el hecho de la ausen. 

cia de retención de C02 evitando con ello los peligros de la hipercapnia 

insospechada. 

La relación entre el .flujo de Oxígeno, tiempo anestésico y Fi02 observado 

en el cuadro 5, nos demuestra la suficiencia de los flujos bajos de oxigeno 

para proporcionar Fi02 adecuadas en un intervalo de tiempo suficiente y si 

comparamos estos datos con los resultados gasométricos notamos la seguridad 

del procedimiento y la técnica. 

En l~ que hace referencia al consumo de anestésico para cada grupo en parti­

cular como bien se describió.: en los resultados al grupo III del Isofluorano 

menos porcentaje en promedio. Si estos valores se convierten en mililitros 

podremos deducir el consumo real de los mismos; La fórmula siguiente nos da 

los ml consumidos: consumo en ml: 3x%xF. be donde % representa el porcenta­

je de anestésico suministrado por el vaporizador y F representa el flujo de 

Oxigeno en Lts x minutol2, 

Entonces el promedio de consumo anestésico en mililitros para cada grupo es 

de 3.3ml x hora para el grupo 1, 3.4ml x hora para el grupo de E~flurano y 

2.Bml x hora al grupo 111, (Cuadro 8) coincidiendo este detalle con literatura 
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que refiere la volatilización de menos de 10 ml x hora de Halotano en sistemas 

anestésicos cerradosl3, dando lo anterior por resultado una economía conside-. 

rable en costos de funcionamientoll y a su vez la menor o nula contaminación 

del medio ambiente del quirófano, ya que el .escape de estos agentes. provoca 
\ 

elevadísimos niveles de gases residuales en el quirófano4. Un mililitro de 

Halotano Líquido se vaporiza dando 200 ml de gas con una concentración de 

un millon p.p.m.14, Siendo el umbral olfativo del Halotano superior a 50 p.p.m. 

su olor se hace evidente cuando se respira como mínimo 100 veces los niveles 

m§ximos deseables. 

La probable explicación para que se requirieran menos cantidad o concentración 

para el grupo de lsofluorano, quizás influya el hecho de que el reciclaje de 

la combinación de gases dentro del· circuito, con excepción del COZ, hace que 

los requerimientos anestésicos tengan relación indirecta con el tiempo anes­

tésico haciendo que a medida que transcurre el tiempo las concentraciones de 

los agentes inhalatorios requeridos para mantener un plano anestésico adecua­

do sean cada vez menos sucediendo lo contrario con la Fi02 pues se observó 

que sus valores aumentaban a medida que transcurría el tiempo anestésico, 

expliFado lo anterior tal vez por el no uso total del oxígeno suministrado 

con <fada volumen corriente con la consiguiente resirculación del mismo. 

De acuerdo al flujo de oxígeno por minuto usado en promedio para cada grupo, 

la cantidad utilizada del mismo por grupo fue evidentemente mayor para el del 

lsofluorano dado que requirió de mayor tiempo anestésico, sin embargo es no­

toria la disminución muy significativa del consumo de oxígeno si comparamos 

estos resultados con los sistemas que usan flujos altos de oxígeno. Por otro 

lado si conocemos el valor por mililitro para cada anestésico podremos de­

ducir el costo operativo para los grupos, hecho que se observa en el cuádro 9 
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siendo menor para el grupo 1 (Halotano) ocasionado por el precio más bajo del mismo 

sin embargo en general estos datos son mucho menor de los costos ocasionados 

por el uso de circuitos semicerrados, con flujos altos de oxigeno, paráme-

tro de tener en cuenta hoy en día por.la disminución en el consumo deanes-

tésico ayudando a mantener la austeridad económica de las insti~uciones en 

que laboramos. 

En términos generales los halogenados usados en el estudio afectan las cons­

tantes cardiocirculat0rias existiendo diversos reportes a favor y en contra 

de uno u otro anestésico. Nuestros resultados coinciden con el estudio de 

Stevens y CromwelllS en voluntarios normocápnicos, referente a la ausencia 

de modificación importante de parámetros hemodinámicos, quizás por no alte­

ración del gasto cardiaco, mantenido por aumento de la frecuencia cardiaca 

compensando la moderada disminución del volumen sistólicol6, 

Los efectos circulatorios del lsufluorano sobre el sistema circulatorio a un 

MAC de l a 2% no alteran el gasto cardíaco no. siendo as! con iguales concen­

traciones de Enflurano y Halotano que causa depresión relacionada con la 

dosisl7. 
·-

En lo referente al consumo de oxigeno, consideramos que el flujo de oxígeno 

suministrado al paciente fue suficiente para mantenerse por encima de los 

requerimientos norma les que es de 250ml/minuto .calculándose normalmente el 

mismo por la siguiente fórmula derivada de la ecuación de Fick. 

V02=Qt[Ca02-Cv02] 

De donde Qt es el gasto cardiaco en Ltsxminuto; Vo2: es el consumo de oxi­

geno (ml de oxígeno/mio); Ca02 es el contenido de oxígeno de sangre arte-

rial; Cv02 es el contenido 

geno/mi n). 18 

de oxígeno de sangre venosa mezclada (ml de oxí-
[Sl ~ TESIS NO DEBE 

SkUR DE LA BIBLIGTEC~· 
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En nuestro estudio siempre se mantuvo un flujo de oxigeno muy.superior (ml/min) 

al consumo de oxigeno ya que aquel era calculado a !Oml/ks de Peso corporal y 

no de acuerdo al trabajo de Brody el cual demuestra que el consumo de oxigeno 

está relacionado con el peso del paci~nte.19 

Por lo anterior siempre podremos asegurar que no ex!stirán flujós inadecuados 

para mantenimiento del metabolismo basal aún en condicionP.s de aumo.nto del 

mismo. 

La desnitrogenización previa a la inducción si bien no asegura la limpieza 

total alveolar, al menos disminuye su concentración en forma muy importante 

que menos del 10% de Nitrógeno, se encontrarla en el sistema de circuito ce­

rrado sin representar peligro alguno20, sucediendo igual para la acumulación 

de gases tóxicos tales como, Monóxido de Carbono, Metano, Acetona y otros 

agentes volátiles, lo~ cuales no alcanzan a niveles peligrosos21, ya que la 

suma de ellos no es cllnicamente importante20, 

Creemos importante mencionar el hallazgo encrntrado en nuestro trabajo, refe­

rente a la necesidad de disminuir el porcentaje de anestésico con un tiempo 

previ~ al requerido en circuitos de altos flujos, semicerrados. Sin embargo 

lo anterior también se pueoe obviar utilizando el carbón activado para dis­

minuir rápidamente la profundidad anestésica. 
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CONCLUSIONES 

Creemos que el circu1to cerrado con flujos bajos es una alternativa para 
' " evitar los riesgos de la inhalación de anestésicos en quirófano polucio-

nado,· disminuyendo con ello todos los efectos adversos que han sido re­

portados en el personal que labora en el quirófano: No con esto queremos 

que su uso sea universa·], pero sí 'consideramos que el conocimiento correc­

to y la familiarización con la técnica darán seguridad en el manejo del 

sistema. 

De nuestro estudio podemos concluir lo siguiente: 

l. El flujo de Oxigeno usado fue suficiente para cubrir las necesidades 

metabólicas. 

2. Las determinaciones de la Fi02 siempre se mantuvieron por encima del 

50% en promedio. 

3. Las gasometrlas arteriales demostraron valores promedio de Pa02 tres 

veces mayores que la Fi02. 

4. No existió ningun caso de aumento del C02 sanguineo (PaC02). 

5. Los requerimientos anestésicos disminuyeron con el uso de flujos Bajos, 

siendo el consumo de ellos menor de 5 ml/hora. 

6. El Grupo 111 presentó mejor estabilidad Hemodinámlca. 

7. El costo por el uso de ·anestésico disminuye notablemente. 
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VENTAJAS DEL CIRCUITO CERRADO 

l. COSTOS.- Se reduce la cantidad d.e anestésico requerido. 

2. MENOR CDNTAMINACIDN. 

3, CONSERVACION DEL AGUA Y TEMPERATURA DEL PACIENTE. 

4. NO ES INDISPENSABLE MONITOREO INVASIVO *. 

5. SEGURIDAD PARA EL ·PACIENTE. Menos anestésicos son introducidos al 

organismo y necesidad de mayor vigilancia co~tinua. 

*La gasometria arterial podrla ser reemplazada por medición de C02 al 

final de la espiración y por el oximetro de Pulso. 
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RECOMENDACIONES 

Existen unas recomendaciones que son inherentes a cualquier método y técnica 

anestésica, independientemente del circuito utilizado, como son: la revisión 

exhaustiva del aparato de anestesia, incluyendo conexiones de gases (Oxígeno­

N20), Alarmas funcionales (para evitar mezcla gaseo'sa hipóxica), Integridad 

funcional de la cal sodada, flujómetros y vaporizadores perfectamente cal.1-

brados. .. 
Otras son conducidas a asegurar la correcta administración de gases al pacien­

te siendo por lo tanto de vital importancia el asegurarse que no existan fu­

gas en el circuito debido al peligro de administrar Fi02 baja por "dilución" 

o escape del Flujo de Oxigeno al ambiente, notándose, en caso de ventilación 

manual, por la pérdi~a sQbita de tensión de la bolsa reservorio o el vacia­

miento de la misma. 

Asimismo la medición continua de la Fi02 se hace indispensable en caso de 

utilizar combinación de oxígeno y N20 con el fin de evitar la administración 

de m~zcla hipóxica. 

Ningún acto anestésico debe estar excento de vigilancia continua del paciente 

y por el contrario la vigilancia por parte del anestesiólogo debe ser minu­

ciosa con el fin de poder detectar precozmente. alteraciones funcionales sean 

estas relacionadas o no con el uso de circuito cerrado anestésico y flujo 

bajos. 

Por último queremos recomendar que bajo ningún aspecto se debe ser inflexi· 

ble en el uso de la técnica, puesto que si a criterio del médico anestesió· 

lego considera conveniente aumentar flujos de oxigeno momentáneamente y/o 

abrir el circuito en su válvula de escape ya sea por determinaciones bajas 
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de Fi02, en el primer caso, y posible acumulación de gases tóxicos en el cir­

cuito, lo puede hace~ regresando luego a flujos ·bajos de oxigeno y cierre del 

circuito una vez corregida la ó las causas precipitantes de la anomalla en­

contrada. 
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ltESUMEN 

,Se estudió un grupo de treinta pacientes adultos sometidos a diversos tipos 

de cirugía mayor electiva o de urnencia, con el objeto de hacer una evalua­

ción clínica del Halotano, Enflurano e lsofluorano en circuito ~errado con 

flujos bajos, integr§ndose tres grupos de diez pacientes cada uno. 

La inducción se efectuó con Tiopental y Succinllcollna, continuando con 

anestesia general bala.nceada con Fentanyl a dosh de 3 mcg/Kg/Hora. La 

ventilación fue controlada mec§nicamente y durante el transanestésico se 

detenninó Fi02, Presión Arterial, Frecuencia Cardlaca, Gasometrla Arterial, 

Tiempo Anestésico y po~centaje usado de cada uno. 

El método resultó seguro en los tres grupos. 
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SUMMARV 

A group of thirty patients who underwent surgenty majar elective or urgency 

was studied in order to evaluate the Halothane, Enf1urane and lsoflurane 

in closed circuit anesthesia with low flows. Three groups were integrated 

of ten patients each. 

The induction was initiated with thiopental and Succinylcholine - I.V. con­

tinuing maintenance with balanced general anesthesia, using Fentanyl 

3 mcg/Kg/H. The ventilation was controlled mechanically and during the 

transanesthetic the following parameters were control]ed: blood pressure, 

heart rate, Fi02, blood-gas measurements, anesthetic time and percentage 

used for each. 

In the three groups, the above method resulted secure. 
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