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PROLOGO

Durante el curso del primer afio de 1a especialidad de aneste-
sio]ogia,méf1lém6fﬁu£hofja atgncién el ver y practicar el uso de -
1a.£§cn1cd;qe‘§ifcu1f6'cerrado por dos anestesidélogos y por un com
baﬁerolqu1éﬁ'cu;§ébﬁ'su‘seéundo afio de especialidad en anestesiolo
gia . Fué. este d1timo , quien al ver mi interés por el método y -
la técnica anestésica de circuito cerrado, me ensefié el uso del --
mismo en pacientes adultos y me proporciond la bibliografia al ---
respecto.

Al iniciar el segundo afio de 1a residencia, decidi seleccio--
nar como tema de tesis el uso de la técnica de circuito cerrado a-
plicada a pacientes pedidtricos; ya que en dos trabajos de tesis -
elaborados en este hospital en el lapso de cuatro afios, se demos-
tré que en la sala donde se maneja cirugia pedidtrica, el nivel --
de -contaminacidn por anestésicos halogenados en los quiréfanos es-
elevada, debido principalmente al circuito anestésico empleado.

En la literatura mundial, la bibliografia del tema aplicada -
a pacientes pedidtricos es escasa, sin embargo, la informacidn re-
cabada es suficiente,que permitid elaborar un protocolo para el -
uso de circuito cerrado en nifios.

E1 método mas usado para determinar la contaminacidén de las -
salas de quirdfanos por anestésicos halogenados es el método ana--

1itico por cromatografia de fase gaseosa.
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El cromatéprafn de gas utilizado en este estudio es el croma-
tégrafo del departamento &e Farmacologfa de la Facultad de Medici-
na de‘1a‘UNAM. el cual estd a cargo del Dr. Marte Lorenzana Jdime -
nez, a quien agradezco su gran disposicidon a colaborar en el pro -
' yécto .

'Ei uso de lg técnica de circuito cerrado con inyeccidn del -
anestésico en la manguera de la vdlvula espiratoria (Anestesia --
Cuantitativa), es la diséﬁadg por el Dr. Harry J. Lowe en la dé -
cada de los setentas, y es 1a que se'aplicé en los pacientes.

Los detalles de 7a técnica del empleo de circuito cerrado en
infantes fueron asesorados por la Dra.Estela Melman, quien posee -
vasta experiencia y conocimiento en nuestro pais en el manejo a--
nestésico de pacientes pedidtricos. Agradezco su buena disposicidn
por permitir haber utilizado el equipo y material del Hospital In-
fantil de México "Federico G0mez" durante mi entrenamiento.

La asesoria y supervision del proyecto en los quiréfancs del-
Hospital Regional " 20 de Noviembre " fue realizada por el Dr, -
Eduardo Zepeda Elizondo de quien agradezco su apoyo.

La supervigidn en el disefio del protocolo de este estudio fué
realizada por la Dra. Yolanda Munguia Fajarde, a quien agradezca.

Agradezco al Dr.Rolando Medina Alvarez-Tostado,Profesor de la
Facultad de Medicina de la UNAM y Jefe de Investigacio6n Clinica -

de Boehringer Ingelheim, sus sugerencias y colaboracitn desintere-

sada.



RESUMEN

Por el hétodo analitico de cromatografia de gases, se realizd
1a identfficacién y cuantificacién del anestésico halogenado pre--
éentemen 1a'séngre y en el area respiratoria del anestesiflogo y -
en la sangre de los pacientes, durante el empleo de halotano en --
dos circuitos anestésicos usados para anestesia pedidtrica. Los -
circuitos utilizados fueron: E1 circuito cerrado ( de reinhala--
cién total ) y el circuito semiabierto ( de no reinhalacién ).

E1 primero, con flujos de gas fresco equivalentes al consumo-
metabélico de oxigeno por minuto, empleando la técnica de Aneste--
sia Cuantitativa con inyecci6én del anestésico en la manguera espi-
ratoria del circuito. Como grupo testigo se utilizé al grupo anes
tesiado con la técnica de circuito de m reinhalacidn.

Los resulitados muestran que de los circuitos utilizados, el -
cerrado es el menos contaminante al ambiente, al anestesidlogo y,-
que las concentraciones sangu{neas de halotano en los pacientes --
son menores pero eficaces y seguras para el acto quirirgico, compa
rado con el circuito semiabierto, quien requirid de mayor dosis de
administracidn de halotano y produjo mds contaminacidn al ambien -
te, al anestesigélogo y con mayor concentracidn del anestésico en -
la sangre de los pacientes.

E1 uso de circuito cerrado en anestesia pedidtrica con la téc
nica de Anestesia Cuantitativa es econdémico, poco contaminante, se

guro y prdctico.



INTRODUCCTION

E1 emp]eo de la tecnica anestes1ca por. 1nha1ac16n fué utiliza
da. por pr1mera vez por Crawford Long. quien anestes1o con dter die
“tilico a.un pac1ente en el afio de 1841 1 2 Han ‘pasado ya 146 a--
fios yylos'avances obtenidos en el campo de’ 1a anestesiologia han-
sido'grandes; ya que los anestésicos mds utilizados por via inha--
latorfa desde entonces son: eter etilico, oxido nitroso, clorofor
mo, ciclopfopano, tricloroetileno, fluoroxeno, halotano, metoxi --
fluorano, enfluorano e isofluorano. Como algunos de éstos son in-
flamables y explosivos, se han reemplazado por agentes no inflama-
btes y no explosivos como el halotano, el enfluorano, el isofluora
no y el 6xido nitroso . De éstos, el halotano y el 6xido nitroso -
son los mads usados actualmente.

E1 halotano es un etano halogenado, el cual fue descubierto -
por Raventos en 1956 e introducido en la practica clinica por Bry-
ce y 0'Bien en ese -mismo aﬁo.3

A partir de 1958 se inicid el desarrollo de trabajos a nivel-
mundial, con el objeto de evatuar el efecto que tiene la contamina
cidn de Tas zonas quirdrgicas sobre los anestesiélogos y sobre el-
personal que labora en estos sitios, y en sitios adyacentes.

Algunos estudijos sugieren los posibles efectos deletéreos en-
el personal -que labora en los quiréfanos al respirar por targos --
periodos una atmésfera contaminada con vapores y gases anestésicos.

En dichos estudios se ha observado aumento de abortos espont§



neos en anestesi6logas, esposas de anestesiélogos y enfermeras que
trabajan en quirdéfanos, asf como anormalidades congénitas en sus -
hijos. Por otra parte, es mds frecuente la cefalea, irritabilidad,
depresién, fatiga, anorexia, ndusea, pérdida de la memoria, dete -
rioro en la funcidn mental, asi como enfermedades hepdticas, linfo
mas, cancer del sistema retfculo-endotelial, suicidios, infeccio -
nes y reacciones en la piel, comparada con la poblacién médica que
no trabaja en el 4drea de quir‘éfanos.4'22

En este trabajo se hace un estudio comparativo entre dos cir-
cuitos anestésicos empleados en pacientes pedidtricos, evaluando -
el costo operacional y la contaminacidn en_el drea respiratoria -
del anestesidlogo, cuantificando sus niveles sanquineos de halota-

no, asi como los niveles sanguineos de los pacientes durante el -

transanestésico.



OBJETIVO Y JUSTIFICACION

En los quiréfanos del Hospital Regional " 20 de Noviembre ",-
donde se manejan pabiéhtes pedidtricos, el circuito anestésico se-
miabierto ( de no reinhalacion ), es el circuito mds utilizado en-
anestesia general inhalatoria.

£l objetivo principal de este trabajo es mostrar los niveles-
de contaminacidn en las salas de operaciones donde se manejan pa--
cientes pedidtricos, segiin sea el tipo de circuito empleado para -
la anestesia.

Ante la problemdtica planteada ( con relacién a las alteracio
nes orgdnicas y psicolégicas producidas por la inhalacién de una -
atmbsfera contaminada por anestésicos ); es una magnifica opcidn -
para el anestesif6logo disminuir el }iesgo al que se encuentra- ex--
puesto diariamente por el uso del circuito semiabierto, al utili--
zar en la anestesia el circuito cerrado que conduce a la disminu--
cién en la contaminacién del ambiente de quir6fano, con menor con-
sumo de oxfgeno y anestésicos, 10 que beneficia economicamente a -
la institucién, disminuyendo el riesgo del paciente a la exposi---
cidn de mayor dosis y concentracidén en su sangre de anestésicos ;

halogenados.



MATERTAL Y METODOS

En los quiréfanos del Hospital Regional "20 de Noviembre® se-
11ev6'a cabo este trabajo, siendo de tipo prospectivo, transvefsal
comparativo y abierto. ' k

Se estudiaron 32 pacientes pedidtricos de ambos sexos, con e-
dad de 1 a 8 afios y con un rango de peso de 10 a 25 Kgs., quienes-
ameritaban ciruaia Qenera] programada con duracién no mayor de 90-
minutes y con clasificacidn anestesioldgica A.S.A. : I, A6 B, E
( Sociedad Americana de Anestesidlogos ).23

Todos los pacientes se premedicaron media hora antes del acto
anestésico quirdrgico con atrdpina a la dosis de 10 a 20 microgra-
mos por Kg de peso (mcg/Kg) y con diazepam a dosis de 100 a 200 -~
mcg/Kg de peso I.M.

Los eventos anestésicos estudiados se dividieron en dos gru--
pos, ¥y los pacientes fueron colocados al azar en uno de ellos.

GRUPD 1 : Se estudiaron 16 pacientes para el evento anestési-

co con la técnica de circuito cerrado (reinhalacién total),--

utilizando un equipo tipo circular Bloomquist modificado Mode
lo Ohio Infant 60, con absorbedor de bidxido de carbono y con
flujos de ox7geno equivalentes al consumo metabdlice por minu
to. E1 flujo de oxigeno fluctud entre 150 a 300 mi/min., para
evitar que la bolsa se desinflara., E1 anestésico fue inyecta-

do al circuito en la manguera de la vdlvula espiratoria me--~
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diante el esquema de anestesia cuantitativa, no usando vapo--

21,22 (yoy apéndice phg. 21)

rizador.
GRUPO 2 : Se estudiaron 16 pacientes, con circuito semijabier-~
to para su evento anestésico (Tipo Mapleson D : Circuito Bain
y circuito'Garcia Lopez }. Este grupo fué el grupo control.

E1 flujo de gas fresco de oxigeno fluctud entre 2.5 a 4.5 li-

24 E1 anestésico fue suministrado ~--

tros/min., segin su peso.
por vaporizador Mark III y Dragger, con miquinas de anestesia

marca Ohio y Plarre.

Los pacientes de ambos grupos fueron monitorizados en forma -
continua con un electrocardioscopio marca Datamedix Modelo=ST 541,
y ademds se les afiadid a los del grupo 1 wun monitor de oxigeno --
(oximetro) marca Hudson Modelo 5552, inteagrado a la manguera espi-
ratoria del circuito Bloomquist. Previos signos vitales basales se
monitorizd la tensidn arterial y 1a frecuencia cardfaca con un bau
manémetro pedidtrico aneroide marca BMS y un estetoscopio precor--

~dial marca Littmann durante el transanestésico cada 5 minutos. La-
induccidn anestésica en todos l1os pacientes se realizé con tiopen-
tal a la dosis de 5 mg/Kg de peso, seguida de succinil colina a la
dosis de 1 a 2 mg/Kg de peso para faci?itar la intubacidn endotra-
queal. A partir de la induccidon anestésica se hiperventild a .--
los pacientes por tres minutos con el fin de desnitrogenizarlos, -
utilizando en los pacientes del grupo 1 un flujo de oxigeno de 2-

litros/min., antes de cerrar el circuito anestésico. En el grupo-

2 se dejd con el flujo de oxigeno que le correspondia segin su pe-
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Para el mantenimiento anestésico se utilizé exclusivamente ha
lotano y oxigeno. Una vez terminada la cirugia se abrié el circui
to para el grupo 1 aumentando a dos litros por minuto de oxfgeno -
hasta el momento de la extubacién, y para el grupo 2 se mantuvo su
mismo flujo de O}Tgeno hasta la extubacioén.

La toma de muestras de aire ambiente del quirdfano se realizd
con tubos Vacutainer cerrados al vacio, los cuales estdn recubier-
tos en la cara interna del tapdn con una pequefia y fina capa de --
glicerina que favorece su sellado. Los tubos miden 1.3 cms. de did
metro por 10 cms. de longitud, alcanzando a succionar aproximada--
mente 7 ml de aire. La toma se hizo en el érea Eespiratoria del a-
nestesiélogo, definida como aquella comprendida entre 20 a 30 cms.
frente a su nariz, a una altura aproximada de 1.20 metros del pi -
so. Las muestras se tomaron a temperatura ambiente (24+1°C) qui--
tando el tapdn de los tubos por un lapso de 10 segundos. En cada e
vento anestésico se komaron'tres muestras en la forma siguiente:

Ml: Antes del inicio de la cirugfa

M2: A la mitad de la cirugfia

M3: A1 finalizar la cirugia.

La toma de muestras sanguineas en los pacientes se obtuvo me-
diante jeringas de tuberculina desechables estériles con una déci-
ma de solucién de heparina (1:1000), extrayendo 0.5 ml de sangre -
venosa del paciente durante el transanestésico a 1os minutos 1, 5,
10, 20, 30, 40, 60, 90 y en el momento de la extubacidén. Las mues~
tras de sangre asi obtenidas fueron inyectadas cada una en tubos -

de vidrio sellados con un tapén de hule reforzado con un casquillo



10
de aluminio. La medida de los tubos fué de 2 cms de didmetro por 6
cms de alto, con un volumen de 15 ml.

Las muestras sanguineas del anestesidlogo fueron tres; se to-
maron al mismo tiempo que las muestras del aire ambiente. Se tomé-
0.5 ml de sangre venosa con jeringas esteriles de tuberculina con-
una décima de so?ucién de heparina (1:1000), e inyectadas a los tu
bos ya descritos.

' Déspués de 6 a 8 horas de tomadas las ﬁuestras, se procedid a
lTa identificacién y cuantificacidn del anestésico, utilizando un -
cromatbgrafo de gases. Para ello se inyecté a temperatura ambiente
(24+1°C) con una jeringa.deséchable de tuberculina, 0.5 mi de fase
gaseosa de cada muestra, fuera de sangre de los pacientes o del --
area respiratoria del anestesiélogo a un cromatégrafo de gases --
(Marca Hewlett Packard Modelo 5840 A) con detector de ionizacidn -
de flama. La columna empleada fue de acero inoxidable de & pies --
por 1/8 de pulgada, empacada con Carbowax 20 M al 10% en Cromosorb
WHP 80/100, operada a la temperatura de 70°C, con un flujo de ni--
trogeno de 22 ml/min, ; Ta temperatura del inyector y del detector
fué de 150°C. La sensibilidad a la que se programé al cromatdgra-
fo para las muestras sanguineas de los pacientes fue de ATTN 248 -
SLP SENS 3.0, y para las muestras de aire y de sangre del aneste -
siélogo fué de_ ATTN 2%0.0, SLP SENS 0.0

La identificacidn de los compuestos se vrealizd por compara--
ci6n con los tiempos de retencidn del anestésico previamente obte-
nido. Diariamente se realizaron curvas de calibracién para los tu-
bos de ajre y de igual manera para los tubos de las muestras san--

guineas. E1 promedio de retencién del halotano fue de 2. (Fig. 1).



START ) : 2 0.56

4,33 Tolueno

sTOP
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del Anestesidlogo .
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Para las curvas de calibraci6n de las muestras de aire, se in
yectd con jeringa de Hamilton un microlitro de halotanc en un fras
co de vidrio de 500 ml que contenfa aire a la temperatura y hume--
dad ambiente, dejidndose un tiempo de estabilizacién de 5 minutos,-
para posteriormente tomar volumenes conocidos de la mezcla gaseosa
de éste frasco y'hacer diluciones en otro frasco de la misma capa-
cidad,

Las curvas de calibracién de Tas muestras sanguineas se hicie
ron colocando 0.5 ml de sangre fresca que contenian una décima de-
solucidén de heparina (1:1000), mediante una jeringa de tuberculina
desechable en los tubos de vidrio ya descritos con capacidad de 15
ml., colocando a su vez con una jeringa de Hamilton en un volumen-
de un microlitro, diluciones. de halotano diluidas con hexano pre-
viamente hechas. Con un tiempo de estabilizacién de 5 minutos se -
procedid a extraer de estos frascos 0.5 ml de fase gaseosa con una
jeringa de tuberculina desechable e inyectdndola inmediatamente al
cromatédgrafo de gas. Los resultados obtenidos de las curvas de ca
libracién del aire y de la sangre fueron lineales, con un indice
de correlacion de 0.99 . Los resultados obtenidos se expresaron en
microgramos/ml para las muestras de sangre, y en microgramos/litro
las muestras de aire.

Los resultados obtenidos en ios dos grupos estudiados se sin-
tetizaron en términos de promedios {x), desviaciones estandar (DE)
error tipo (ET) y se compararon entre si utilizando la T de Stu---
dent. La comparacidén de las concentraciones sanguineas de halota-
no en los dos grupos de tratamiento (segin el circuito utilizado),

a los minutes : 1, 5, 10, 20, 30, 40 y 60, se hizo por medio de -
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un Andlisis de Varianza de dos factores (tratamiento y tiempo),

con mediciones repetidas de un factor (tiempo).

RESULTADOS

De los dos grupos estudiados, 24 sujetos fueron del sexo mas-
culino y 8 del sexo femenino, el promedio de edad y peso de ambos-
grupos fue de 4 anos y 17 Kgs respectivamente., Las especialidades
médicas pedidtricas que tomaron parte en las cirugfas por orden de
frecuencia fueron : Cirugfa General Pediatrica, Cirugfia Pldstica y
Reconstructiva, Urologia, Ortopedia y Oftalmologfa.

Las caracteristicas generales de los pacientes de ambos gru--
pos se muestran detalladamente en los cuadros No. 1, 2 y 3

E1 promedio de flujo de oxfgeno por minuto durante el transo-
peratorio con circuito cerrado fue de 212.5 ml, y para el circuito
semiabierto fue de 3.45 litros. E1 promedio en Ja cantfdad total -
de oxigeno utilizado en cirugfa en el grupo 1 fue de 14.2 litros,
y para el grupo 2 fué de 200.3 litros, encontrando diferencia esta
distica significativa con P 0.00005 . La oximetria monitoriza-
da en forma continua con el oximetro registrd una saturacidn media
de 94 % en la manguera espiratoria del circuito Bloomquist. La can
tidad promedio total de oxigeno en 60 minutos de cirugia para el-
grupo 1 fue de 12.7 litros, y para el grupo 2 fué de 203 litros .
(Ver cuadros No. 1 y 3, Fig. No. 2 ).

La administracidn de halotano con el esquema de anestesia -~

cuantitativa en e? grupo de circuito cerrado se encuentra en deta-



PACIENTE FLUJO

'C U A D R O

N
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ASIGNADOS AL

c I R C U I T O

CANTIDAD OXIMETRIA DOSIS

C E R R A D O

DOSIS DE HALOTANO POSIS

TIEMPO CONSUMO

02 x! TOTAL 02 .% SATU=- HALOTANO T?G— Adicio~ # TOTAL ox. DE
RACION x PESO ricas nales Total HALOTANO HALOTANO
ml/min (litros) (ml.).. S S (ml ) (min} {ml/min)
1 300 12.9 95 0.41 7 1 8 3,70 43 0,086
2 200 18,0 97 0.28 11 3 14 5.92 90 0,043
3 200 14.8 97 0.28 11 3 14 3.36 74 0.045
4 200 14.8 94 0.23 9 1 10 2.30 74 0.031
5 200 4.0 90 0.30 5 1 5 1.50 20 0.075
6 200 12.8 95 0.21 8 1 9 1,78 64 0.027
7 250 21.8 90 0.41 10 1 11 4,51 87 0.051
8 250 13.8 93 0.37 8 1 10 3.70 55 0.067
9 200 5.8 95 0.25 6 1 7 1.75 29 0.060
10 300 27.0 94 0.41 10 1 12 4,92 90 0.054
11 200 18.0 95 0,28 10 1 11 3.10 90 0.034
12 150 13.5 95 0.20 9 1 10 2.00 90 0.022
13 150 9.6 96 0.21 8 1 9 1.90 64 0.029
14 200 13.6 . 96 0.31 8 1 9 2.80 68 0,041
15 200 9.2 94 0.30 7 1 8 2.40 46 0.052
16 200 18.0 93 0.41. .. .9 . .6 17 6.97 .90  0.077
X 215.5 14.2 94 0.30 8 1.5 10 3.16 67 0,050
X = Media estadfstica
Qx.= Quirfrgico
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ASIGNADOS AL

Cc I R CU'I T O

A D R O

N o . 2

FREC. CARDIACA ULTIMA DOSIS

C E R R A D O

PACIENTE # DE - V02 Q TENSION - ARTERIAL B
BRODY {dl/min) ({ mm Hg ) POR MINUTO _ HALOTA~ A
# :ml/min Variacién PAM  Variacién X B EXTUBACION
{ min ) { min )
1 11.1 156.5 22,2 90/60-130/80 97 96-120 108 3 10
2 7.6 106.7 15.2 70/50-100/60 75 96-120 110 9 5
3 7.6 106.7 15.2 70/50-100/60 75 140-160 150 17 4
4 6.3 88.2 12.6 60/40- 80/50 75 120-150 135 10 6
5 8.3 117.2 16.7 70/50-110/80 81 96-120 108 11 7
6 5.7 80.0 11.4 80/60-110G/80 86 120-150 135 15 5
7 12.0 168.0 24,0 70/50-100/70 77 120~144 130 23 4
8 10.2 143.6 20.5 B80/60-95/60 76 100~-124 111 6 8
9 6.8 95.8 13.6 70/50-100/60 75 120~-144 131 4 10
10 11.1 156.5 22,2 90/70-110/80 90 96-144 137 9 5
11 7.8 109.4 14.6 70/50-%0/70 73 90-110 101 9 8
12 5.6 78.4 11.2 50/30-80/60 48 120-140 124 26 5
13 5.8 81.6 11.6 55/45~-90/70 60 120-140 129 15 10
14 8.5 119.1 17.2 70/50~100/70 71 130-150 135 19 10
15 8.3 116.2 16.6 90/60-100/60 83 110-120 115 10 6
16 11.1 156.5 22,3 90/60-120/70" 99 g80-124 102 9 5
X 73/53- 99/67 77  110-135 122 12.1 6.75
# DE BRODY = Peso 4
V0O9y = Consumo metabflico de oxfgeno
Q = Gasto cardfaco
PAM = Presi6n arterial media
B = Fin de cirugfa



C U AP RO

No.
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ASIGNADOS AL

3

c I R C U I T O s EM I A B I E R T O
PACIENTE TENSION - ARTERIAL FREC. CARDIACA FLUJO CANTIDAD TIEMPO DOSIS R A EX- CONSUMO
{ mm Hg ) POR MINUTO _ 0, x' TOTAL Oj Qx TOTAL TUBACION DE

# VARIACION PAM VARIACION X (Ltrs} (Ltrs) {min} HALOTANO (min) HALOTANO

{ml) (ml/min)
1 50/30-100/70 57 120-60 136 2 156.0 60 15.0 8 0.25
2 60/40~100/60 66 140~-160 143 2. 122.2 47 9.0 12 0.19
3 80/60-100/50 72 130-140 133 3. 303.0 90 21.0 10 0.23
4 70/50-90/60 70 84-110 99 4 68.0 17 6.1 7 0.35
5 70/50-90/60 64 120-140 125 270.0 90 20,1 7 0.22
6 70/50-90/60 68 120~-128 121 . 140.0 40 9.0 10 0.22
7 60/40-80/60 65 92-130 118 . 80.0 20 4.5 10 0.22
8 80/60-110/70 82 105-140 119 . 259.6 59 18.7 12 0.31
9 60/40-90/60 64 120~160 138 279.0 90 21.5 10 0.23
10 80/60-110-80 84 112~120 119 260.0 65 16,2 6 0,24
11 70/50~90/60 71 110-140 124 3, 210.0 70 14,0 7 0,20
12 80/50~110/60 76 110~140 121 3.0 255.0 85 15.0 4 0.17
13 70/50-100/80 73 120~130 122 3. 147.0 46 11.0 6 0,23
14 90/70—1}0/80 83 113-140 133 4, 112.0 28 9.0 9 0.32
15 80/60~110/70 80 120-130 125 4.0 360.0 90 22,0 7 0.24
16 90/60~110/60. .81.. . 96-160. .128. .6 ..180.0 50 14.4 10 0.28
X 72/52-97/65 72 113139 125 3.45 200.3 59 14,1 8.4 0.24

R = Fin de cirugia
PAM = Presidn arterial media
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260
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- 160
140
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Oxigeno
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11e en los cuadros 1 y 2

E1 promedio en el consumo de halotano por minuto para el gru-
po de circuito cerrado fue de 0.050 ml/min.,en cambio, para el --
grupo de circuito semiabierto fue de 0.24 ml/min. La dosis media
total de halotano utilizada en cirugfa en el grupo 1 fué de 3.16
ml y para el grupo 2 fue de 14.14 ml, encontrando diferencia esta-
distica significativa con P { 0.00005 ( Ver cuadros 1 y 3 ). EI -
promedio de dosis total de halotano por 60 minutos de cirugia en-
los grupos 1 y 2 fue de 2.82 m1 y 14.37 ml respectivamente (Fig.3)

E1 tiempo quirdrgico promedio en los grupos 1 y 2 fué de 67 y
59 minutos respectivamente. (cuadros 1 y 3) E1 tiempo medio trans
currido desde el fin de cirugia hasta el momento de la extubacidn
fué de 6'45" para el grupo de circuito cerrado, y de 8'30" para -
el grupo de circuito semiabierto, mostrando diferencia estadistica

significativa con P4 0.05 (cuadros 2 y 3).

La frecuencia cardfaca ( FC )} y Ta tensién anrterial (T/A) en
tre los dos grupos durante el transanestésico mostrd los
siguientes valores: En el grupo 1, la T/A promedio varid de 73/53 .
a 99/67 mm Hg, con una presibén arterial media promedio (PAM) de -
77 mm Hg. La FC promedio fluctud de 110 a 135 por minuto con una-
media de 122 por minuto (cuadro No. 2). En el grupo 2 la T/A pro
medio fluctud de 72/52 a 97/65 mm Hg con una PAM promedio de 72 -
mm Hg. La FC oscilé de 113 a 139 por minuto con una media de 125
por minuto (cuadro No. 3). Estos resultados no muestran diferen--
cias estadisticas significativas con P )0.10 . Es importante se-
fialar que a pesar de no haber diferencias significativas entre los

dos grupos en la T/A; se observd en el registro de T/A de cada pa-



FIGURA No. 3
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c{ente que las mayores variaciones se iniciaban y registraban den-
tro de 105 primeros minutos de iniciado el acto anestésico quirdr-
gico, mostrando los siguientes datos: En los pacientes de circui-
to cerrado el 37% cursaron con una disminucién del 1-20% de la T/A
sist6lica basal (SB), el 43% disminuyé mas del 20% su T/A SB, el -
12% aumento del 1-10% su 7/A SB, y el 6% mantuvo su T/A SB. La T/A
diast6lica se comporté en forma muy similar a la T/A sistdélica. En
1os'pacientes de circuito semiabierto el 50% disminuyd del 1-20% -
su T/A SB, y el 50% restante de los pacientes disminuyé mds del -
20% su T/A SB. La T/A diastélica se comportd come sigue: el 25% -
disminuyé del 1-20% su T/A diastélica basal (DB), el 37% disminu-
y6 méas del 20% su T/A DB, el 31% mantuvo su T/A DB y el 6% restan-
te aumento mis del 10% su T/A DB (cuadro No. 4) .

E1 promedio de las concentraciones de halotano en las tres -
muestras sanguineas venosas del anestesidlogo observadas durante -
el manejo del grupo de circuito cerrado fué de 0. Para el grupo ma
nejado con circuito semiabierto las concentraciones sanguineas del
anestesifélogo en las muestras 1, 2 y 3 fueron : 9.3, 0.2:y 0.3 -
mcg/ml respectivamente., (Ver cuadro No. 5 y fig. No.4).

Las concentraciones medias de halotano observadas en el drea-
respiratoria del anestesidlogo en las muestras 1, 2 y 3 del grupo-
1 reportaron: 9.62, 11.28 y 5.84 mcg/litro respectivamente, y en -
el grupo 2, las concentraciones de las muestras 1, 2 y 3 fueron de
88.76, 207.78 y 205.12 mcg/litro respectivamente (Ver cuadro No.6
y fig. No.5). Al comparar los datos obtenidos del &rea respirato-
ria del anestesiélogo en los grupos 1 y 2, encontramos que en la--

muestra 1 no hay diferencia estadistica significativa, sin embargo
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VARIACIONES DE PRESION ARTERIAL EN LOS PRIMEROS
5 MINUTOS EN EL TRANSANESTESICO EN LOS GRUPOS
I Y II EN MM DE HG

CIRCUITO CERRADDO CIRCUITO SEMIABIERTO
PACIENTE T/A T/A % DE VARIACION 'PACIENTE  T/A T/A % DE VARIACION
# Bagal 5¢ Sist6lica Diastélicai # Basal 51 Sist6lica Diastélica
1 130/80  90/60 -30.7 -25.0 1 1 100/70 90/60 -10.0 -14.2
2 100/60  80/60 -20.0 0.0 1 2 110/60 60/40 -45.4 -33.3
3 80/50  70/50 -12.5 0.0 | 3 100/50 80/60 -20.0 +20.0
4 70/50  60/40 -14,2 -20,0 | 4 90/50 70/50 -22.2 0.0
5 110/80  80/60  -27.2 -25.0 1 5 90/60 70/50 -22.2 -16.6
6 110/80  80/50 -27.2 -37.5 1 6 90/60 70/50 -22.2 -16.6
7 100/70  90/60 -10.0 -14.2 47 80/60 70/50 -12.5 -16.6
8 85/55 90/70  + 5.8 +27.2 1 8 110/70 80/60 -27.2 -14.2
9 110/60  70/50 -30.0 -16.6 | 9 90/60 80/60 -11.1 0.0
10 110/70  90/70 -10.0°' , 0.0 ! 10 110/80 80/60 -27.2 -25.0
11 90/60  80/50 -11.1 -16.6 11 90/70 70/50 -22.2 -28.5
12 80/60  60/40 -25.5 -33.3 | 12 100/60 90/60 -10.0 0.0
13 90/70.  70/50 -22.2 -28.5 1 13 100/80 70/50 -30.0 -37.5
14 100/70  70/50 -30.0 -28.5 ! 14 90/70 80/70 -11.1 0.0
15 90/60  90/70 0.0 +16.6 | 15 100/80 80/60 -20.0 -25.0
16 110/70 100/80 - 9.1 +14.2 f 16 100/70 90/50 -10.0 -28.5
%= ~17.1 -11.7 § X= =20.2 -14.7
'
[}

T/A = Tensién arterial .
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CONCENTRACIONES SANGUINEAS DE HALOTANO

EN EL ANESTESIOLOGO

EN MCG/ML
CIRCUITO - - - CERRADO CIRCUITO -- SEMIABIERTO

PACIENTE *© M1 M2 M3 { PACIENTE M1 M2 M3

. Py

L

1 0 0 0 P 0.0 0.0 0.0

2 0 0 0 P2 0.0 0 0

3 0 o 0 b3 0.0. 0.0

4 0 0 0 P g 0.3, 0

5 0 0 0 I s 0.0 0.

6 0 0. 0 s 0.0 0.0

7 0 0 0 o7 0.0 0.0 .0

8 0 0 0 I8 0.0 0.0 0

9 0 0 0 P gw 149.6 3.7 .

10 0 0 0 P10 0.0 0.0

11 0 0 0 o 0.0 0.0

12 0 o 0 P12 0.0 0.0 0.0

13 0 0 "o b 0.0 0.0 0.0

14 0 0 0 P14 0.0 0.0 0.0

15 0 0 0 io1s 0.0 0.0 0.0

16 0 0 0 T 0.0 0.0 0.0

K
% 0 0 0 X 9.3 0.2 0.3

*= Trabajé previamente en la sala de quir6fano

un paciente con circuito

semiabierto., [ Por tal razén los valores encontrados en la sangre del

anestesib6lolo no son evaluables ] .
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FIGURA No 4

CONCENTRACIONES PROMEDIO DE HALOTANO
EN LA SANGRE DEL ANESTESIOLOGO

EN MCG/ML
]
+
4
|
]
]
0o
[ _— 2 s 3 —
Tiempo
[ Circuito Cerrado 1 = Antes de cirugia
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No.
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* CONCENTRACIONES DE HALOTANO EN EL AREA RESPIRATORIA
DEL ANESTESIOLOGO EN

MCG/LITRO DE AIRE

CIRCUITO - - = CERRADO CIRCUITO ~-- SEMIABIERTQ
PACIENTE M1 M2 M3 . PACIENTE M1 M2 M3
¥ P
!
1 0.00 0.00 0.00 | 1 75.57  188.63 81.49
2 0.00* 36.70%, 0.00* E 2 8.65 223,54 1020.00
3 0.00* 16.00* ' 0,00 E 3 0.00*  137,30* 264,20
4 0.00% 0.00* 55,40 | 4+ 775.47 92.72  148.29
5 0.00 0.00 0.00 ! 5 154.65 189.56 220.14
6 0.00 0.00 0.00 i 6 0.00% 485,23 148,07
7 29.90 28,90 9.37 E 0.00% 112,12 171.53
8 86.15 63.46 28.71 E 8 0.00* 592,42% 156.70%
9 0.00 0.00% 0.00% | 94 73.50  201.80  145.70
10 0.00 0.00* 0.00%* S 10 0.00* 55.13 382.70
11 0.00% 0.00* 0.00%* ; 11 0.00% 146.60* . 501.60%
12 0.00 35.50 0.00 5 12 270, 80% 185.10% 149.20%*
13 0.00* 0.00% 0.00* E 13 0.00 182.30%. 334,00%
14 0.00* 0.00* 0.00* E 14 0.00% 172.80 181,80
15 37.9¢0 0.00*‘ 0.00% E 15 61.60% 114,10%* 223.40%
16 0.00* 0.00% 0.00* E 16 0.00* 235.40 71.10
X 9.62 11.28 5.84 X 88.76 207.80 205.12
+ = T?abajé prev%amgnte en la misma sala de quir6fano un paciente con
* = gigggizganglig;§Z§géciones de ETHRANE [ No se cuantificaron ].
M1 = Antes del inicio de cirugia. M2 = Mitad de cirugfa .
M3 = Fin de cirugfa. :
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CONCENT;{ACIONES PROMEDIO DE HALOTANO EN EL
AREA RESPIRATORIA DEL ANESTESIOLOGO
EN MCG/LT DE AIRE

300 |
250 1
200 U
<
g 150 |
E
100
50
0
Tiempo
{3 Circuito Cerrado 1 =
MM Circuito Semi- Abierto 2 =
3 =

Antes de cirugfa
Mitad de cirugfia

Fin de cirugia



15
en las muestras 2 y 3 la diferencia estadistica fue muy significa
tiva con P { 0.000005 y P { 0.0000005 respectivamente .

Las concentraciones medias de halotano en las muestras san-~-
guineas de los pacientes durante el transoperatorio de los dos ~-
grupos estudiados se encuentran en la Figura No. 6 .La compara--
cibn de concentraciones sanguineas de halotano en Jos dos grupos-
de tratamiento a los minutos 1, 5, 10, 20, 30, 40 y 60, utilizan-
do un andlisis de varianza de dus factores (tratamiento y tiempo)
muestran diferencia estadisfica atribuible al factor tratamiento
con P& 0.01 . No se encontrd diferencia significativa debida a 5
interaccién tratamiento tiempo.

Con relacidn al costo operacional en el afic de 1987, el me--
tro clibico de oxfgeno a precio de gobierno es de § 950.00, lo que :
resultaria en $ 0.95 por litro. E1 frasco de halotano de 250 ml,
a precic de gobierno cuesta $ 30,000.00, Siendo de § 120.00 cada
ml de halotano. En el grupo 1, el cpsté operacional por cada 60

minutos de cirugia fue de § 350.00, y para el grupo 2 fue de

$ 1,917.00

DISCUSTION

La técnica anestésica que se utilizé en el grupo 1 estd basa
da en informes y estudios realizados previamente por D'Leary21 s
Lowe22 y recientemente por Cuoto da Si]va25 quien trabajd con pa-
cientes pedidtricos.

Los resultados obtenidos en las concentraciones de halotano



mcg /mi

F I 6 U R A No. b
CONCENTRACIONES MEDIAS SANGUINEAS DE HALOTANO
DF LOS PACIENTES EN EL TRANSANESTESICO

EN MCG/ML

300
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Los valores se expresan en x + ET

i

A Circuito Semiabierto

o Circuito Cerrado

P{ 0.01 , Para el Tratamiento

Andlisis de Varianza de dos factores con mediciones repe-
tidas de uno.
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en el drea respiratoria del anestesi6logo, concuerdan con 1os ob-
tenidos por Munguiazey Granad0527, siendo éstos muy superiores a-
Tos niveles permisibles midximos de seqguridad (0.5 a 1 partes por-
millén), mostrando una alta contaminacién en las salas de quirdfa
nos, principalmente en aquellas donde se manejan circuitos de no
reinhalaci6n. Si agregamos ademds la inadecuada e insuficiente -
sistema de venpi]acién y extraccion del aire de quirdfanos hacia
el exterior.

- La razdén de reportar nuestros resultados de las concentracip
nes del drea respiratoria del anestesiflogo en mcg/litro de aire,
es por ser una de las indicadas por el Sistema Internacional de
Unidadeszs, ademds por ser mds comprensible que el de partes por-
mil1én. Sin embargo, si se desea convertir nuestros resultados a
partes por millén como se reporta en la literatura mundial, divi-
danse nuestros resultados entre 1.8729.

Con relacidn a los niveles de halotano en la sangre del anes
tesidlogo, se encontrd resultados positivos Gnicamente en el gru-
po manejado con circuito semiabierto en dos pacientes; quienes el
anestesidlogo habfa trabajado previamente en T1a misma sala 60 ¥y
90 minutos respectivamente con circuito de no reinhalacidn. Esto
reafirma el hecho de que entre mds tiempo se trabaja expuesto en
forma continua a circuitos semiabiertos, los niveles sanguineos -
de anestésicos halogenados en el anestesiélogo aumentardn directa
mente proporcional y en forma acumulativa al tiempo expuesto a e-
110s. Los niveles sanguineos en el anestesi6logo son comparables
con los encontrados por Azar30.

Es importante sefialar que a pesar de haber encontrado concep
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traciones altas de halotano en el drea respiratoria de) anestesig
togo en los pacientes del grupo 2, principalmente en tas muestras
2y 3, no se encontrd en 14 pacientes concentraciones de halotano
en la séngre del anestesidlogo, reafirmando lo siguiente:

1. Las dosis sub-anestésicas de agentes anestésicos voldati -
tes estimulan su biotransformacidn entre 5 y B veces més-
que si se reciben dosis anestésicass!,

2. Existe un aumento en la induccidon enzimdtica por agentes
anest@sicos volatiles entre mds se estd en contacto conti
fue con e110531.

3. las concentraciones de halotano son tan pequefias que no

-son detectadas por el cromatégrafo de gas aln a su madxima
sensibilidad.

4. E1- tiempo de exposicién del anestesidlogo al halotano fue
corto que no hubo efecto acumuiativo del anestésico.

E1 hecho de no haber encontrado concentraciones de halotano
en la sangre del anestesiflogo en el grupo manejado con circuito-
cerrado, unido al hecho de haber encontrado (dnicamente en 6 pa--
cientes) concentraciones de halotano bajas en el drea respirato--
ria del anestesi6logo, nos confirma que el uso del circuito cerra
do es por mucho, menos contaminante.

A pesar de no haber utilizado enfluorane en la anestesia, se
detecté la presencia de éste en el drea respiratoria del aneste--

sidlogo, concordando con estudios realizados por Samu]ksasz, Mu--

33 34 27

rray“>~, Nicholson , retlacionados con la fijacidén de

y Granados
los anestésicos a algunas partes de la mdquina de anestesia.

E1 consumo de halotano por minuto registrado en el grupo 1,-
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fué cinco veces menor con relacién al grupo 2. En reportes reali

zados por Fuentes y Melman3®

quienes utilizaron circuito cerrado-
con flujos bajos y vaporizador, lograron resultados muy similares
a- 1os obtenidos en este estudio; siendo notorio el factor tiempo,
ya que nuestro promedio en tiempo quirirgico fue de 60 minutos en
comparacidn con el tiempo reportado por ellos que fue de 3 horas.

Las concentraciones de halotano sanguineas de los pacientes
del grupo 1 son similares a las reportadas por Titel y Lowe36
quienes utilizaron circuito cerrado en nifios y adultos.

La 1imitacidn con la que nos enfrentamos en la realizacidn -
de esta trabajo fué la carencia de un cromatbgrafo de gas dispo--
nible dentro del hospital, ya que Tas muestras tomadasvfueron -
procesadas de 6 a 8 horas después, fuera del mismo.

Queremos resaltar el hecho de que en el grupo 1, el tiempo -
de fin de cirugia al momento de extubacidén fue 25% menor con rela
cién al grupo 2, y a su vez estos resultados resultaron tres ve--.
ces menores que 1o0s reportados por Cuoto da Silva quien reportd -
un tiempo de fin de cirugia a extubacion de 20 minutos.

El flujo de oxfgeno por minuto que usamos en el grupc de --
-circuito cerrado fue poco mayor que el consumo metabélico de oxi-
geno que les correspondia, ya que las sondas endotraqueales pedid
tricas carecen de globo, y pequefias cantidades de gas se fugan --
por ellas desinfldndose Ta bolsa.

E1 uso de circuito cerrado con inyeccidn del anestésico en -
la manguera de la vdlvula espiratoria mediante el esquema de anes

tesia cuantitativa resultd segura, como se muestra en los resulta

dos de las oximetrias; ademds nos permite conservar el calor y hu
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medad de las vias respiratorias del paciente, ;én gﬁéggga@n la ad
ministracidn de anestésico halogenado y en la reduccién en el --
flujo de oxigeno empleado. Nos ahorra la compra, conservacién y -
mantenimiento de un vaporizador. E1 uso correcto de este circuito
nos permite proporcionar a cada paciente en forma matemdtica y --
exacta el consumo metab6lico de oxigeno, la produccidn de COZ’ el
gasto cardfaco, el volumen ventiltatorio por minuto y sus requeri-
mientos basales de 1iquidos.

Las variaciones de T/A en los primeros‘s minutos durante el-
transanestésico en ambos grupos nos muestran una ligera pero me -
jor estabilidad cardiovascular en los pacientes manejados con cir
cuito cerrado, cuya causa nosotros se Jla atribuimos a una mejor -
redistribucién del anestésico.

E1 promedio de cirugfas pedidtricas en el Hospital Regionatl
“20 de Noviembre", durante el afio escolar 1986-1987, fue de 1000,
con una duracidn promedio aproximada de 60 minutos. E1 uso de ---
circuito cerrado en estos pacientes hubiera costado a la institu-
ciéni $ 350,000.00 . Por el costo operacional en el manejo de --
circuito semiabjerto, la institucidén pagd aproximadamente

$1,917,000.00, es decir, casi 6 veces mis.
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CONCLUSTIONES

E1 uso de circuito cerrado en anestesia pedidtrica con la --

inyeccidn del anestésico en la manguera de la valvula espiratoria

con el

jas en

esquema de anestesia cuantitativa, mantiene grandes venta-

comparacidn con el circuito semiabierto :

Menor consumo de oxigeno.

Menor consumo de anestésico halogenado.

Menor contaminacidn para el anestesidlogo y para el perso-
nal que Tabora en quiréfanos,

Su empleo correcto es mids econdmico y seguro.

Mantiene en los primeros minutos del transanestésico lige-
ra pe%o mejor estabilidad cardiovascular.

Requiere menor concentracidén sanguinea de anestésico halo-
genado para el evento quiritrgico, por lo tanto despiertan

con mayor rapidez.
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APENDICE

La aplicacidn de 1z técnica del esquema de anestesia cuanti-
tativa en circuito cerrado, requiere el conocimiento de ciertas -
ermu1as Yy pardmetros que a continuacién estudiaremos en forma -~
breve y resumida: ( Usaremos un ejemplo con un paciente de 10 --

Kgs., en cada férmula )

1. Nidmero de Brody = Peso al cubo, raiz cuarta. Ejem.:

Peso al cubo 10 x 10 x 10 = 1000

Raiz cuarta= 6/1000 = 5,32

Nimero de Brody = 65.32

it

2. Gasto Cardfaco ( @ } = Nimero de Brody x 2 {d)l/min),
Ejem. : 5.32 x 2 = 11.24 {d1/min)
Q= 11.24

3. Consumo Metabdlico de Oxfigeno (V02)= Nimero de Brody x 14
= 5,32 x 14 = 78.72 {m1/min)

Nota: Para calcular el consumo metabdlico de 0,5 nulti--
plicamos el nimero de Brody por 14, segin el Gltimo
reporte proveniente de London Inglaterra escrito por
Lindah137, y no por 10 como 1o describe Brodyas.

{ Se aplica dnicamente en nifios ).
4, Produccién Metabdlica de co, (VCOZ):
veo, = Vo, x .8 (mi/min) , Ejem.: 78.72 x .8 = 62.98

VC02= 62.98 ml/min
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Dosis calculada de halotano:

2 x 1.3(MAC) x Coef. Sol. S/gas x Q{dl/min)

Vapor de 1 ml de anestésico 1ig.

Ejem.: (usando como anestésico halotano en un paciente--

de 10 kg).
2 x 1.3(.75) x 2.3 x 11.24 = 0,20 ml
243

Dosis calculada de Halotano = 0.20 ml

Aplicacidn de las Dosis Calculadas de halotano en ta man
guera espiratoria: 'Se cierra el circuito con el flujo -~
de 02 calculado segin el peso del paciente y se inyecta
el anestésico en la forma siguiente:

Dosis 1 : al minuto O (doble dosis)
Dosis 2 : al minuto 1
Dosis 3 al minuto 4
Dosis 4 : al minuto 9
5 al minuto 16
Dosis 6 : al minuto 25
Dosis 7 : al minuto 36

8 : al minuto 49

#
#
#
#
Dosis {
#
#
Dosis #
#

Dosis # 9 : al minuto 64

Dosis #10 : al minuto 81

Dosis #11 : al minuto 100
Si el paciente requiere dosis adicionales, se aplicardn-
cuando sea necesario, inyectando siempre la dosis calecy

lada.
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SUMMARY

The identification and quantification of the halogenated -
anesthesic present in the patients' blood and breathing zone of-
the anesthesiologist, was possible by using the Analytic Method-
of Gas Chromatography while using halothane in two anesthesic ==
circuits emp]oyéd in pediatric anesthesia. The two circuits we-
re : Closed System (complite rebreathing) and Semiopen System
(Nonrebreathing). The first circuit, is merely the circle system
with very low flowrates. At inflow the closed system just satis-
fies the patient's metabolic ox{gen requirement, and the uptake-
of anesthetic agents. The technique Quantitative Anesthesia with
inyection of the anesthetics at a wide-bore corrugated expirato-
ry of circuit was employed. As a witness group the technique of
semiopen breathing system was used. This method used in pedia--
tric patients proved to add improved humidification, reduce po--
Tlution, give lower but efficient blood concentration of halotha
ne, and to be less expensive. The closed systems conserve respi
ratory moistare better than any other. The use of low flow or --
closed system techniques can also diminish the level of waste --
gas contamination in the operating room. On the other hand, the-
semiopen breathing system showed the need of higher flow of anes
thesic gases ( in this case , halothane), moore pollution in the
breathing zone and higher concentrations in the patients' blood.

The use of the closed system in pediatric anesthesia with -
the techniques of quantitative anesthesia is less expensive, pro

duces less pollution, is secure and practical.
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