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PROLOGO 

Durante el curso del primer año de la especialidad de aneste­

siologh,me llamó mucho la atención el ver y practicar el uso de -

la ~écnica de circuito cerrado por dos anestesiólogos y por un co~ 

pañero quien cursaba su segundo año de especialidad en anestesiolQ_ 

gía. Fué este último, quien al ver mi interés por el método y -

la técnica anestésica de circuito cerrado, me enseñó el uso del -­

mismo en pacientes adultos y me proporcionó la bibliografía al --­

respecto. 

Al iniciar el segundo año de la residencia, decidí seleccio-­

nar como tema de tesis el uso de la técnica de circuito cerrado a­

plicada a pacientes pediátricos; ya que en dos trabajos de tesis -

elaborados en este hospital en el lapso de cuatro años, se demos­

tró que en la sala donde se maneja cirugía pediátrica, el nivel -­

de ~ontaminación por anestésicos halogenados en los quirófanos es­

elevada, debido principalmente al circuito anestésico empleado. 

En la literatura mundial, la bibliografía del tema aplicada -

a pacientes pediátricos es escasa, sin embargo, la información re­

cabada es suficiente,que permitió elaborar un protocolo para el -

uso de circuito cerrado en niños. 

El método más usado para determinar la contaminación de las -

salas de quirófanos por anestésicos halogenados es el método ana--

1 ítico por cromatografía de fase gaseosa. 



2 
, 

El cromatoprafo de gas utilizado en este estudio es el croma-
I 

tografo del departamento de Farmacolopía de la Facultad de Medici-

na de li UNAM, el cual estl a cargo del Dr. Marte Lorenzana Jime -

nez, a quien agradezco su gran disposición a colaborar en el pro 

yecto • 

El uso de la técnica de circuito cerrado con inyección del 

anestésico en la manguera de la válvula espiratoria (Anestesia 

Cuantitativa), es la díseHada por el Dr. Harry·J. Lowe en la dé -

cada de los setentas, y es la que se·aplícó en los pacientes. 

Los detalles de la técnica del empleo de circuito cerrado en 

infantes fueron asesorados por la Ora.Estela Melman, quien posee -

vasta experiencia y conocimiento en nuestro país en el manejo a-­

nestésico de pacientes pediátricos. Agradezco su buena disposición 

por permitir haber utilizado el equipo y material del Hospital In­

fantil de México "Federico G~mez" durante mi entrenamiento. 

La asesoría y supervisión del proyecto en los quirófanos del­

Hospi tal Regional " 20 de Noviembre " fue realizada por el Dr. 

Eduardo Zepeda Elizondo de quien agradezco su apoyo. 

La supervieión en el diseño del protocolo de este estudio fué 

realizada por la Dra. Yolanda Munguía Fajardo, a quien agradezco. 

Agradezco al Dr.Rolando Medina Alvarez-Tostado,Profesor de la 

Facultad de Medicina de la UNAM y Jefe de Investigación Clínica -

de Boehringer Ingelheim, sus sugerencias y colaboración desintere-

sada. 
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R E S U M E N 

Por el método analítico de cromatografía de gases, se realizó 

la identificación y cuantificación del anestésico halogenado pre-­

sente.en la sangre y en el ~rea respiratoria del anestesiólogo y -

en la sangre de los pacientes, durante el empleo de halotano en -­

dos circuitos anestésicos usados para anestesia pediátrica. Los -

circuitos utilizados fueron: El circuito cerrado ( de reinhala-­

ción total ) y el circuito semiabierto ( de no reinhalación ). 

El primero, con flujos de gas fresco equivalentes al consumo­

metab6lico de oxígeno por minuto, empleando la técnica de Aneste-­

sia Cuantitativa con inyección del anestésico en la manguera espi­

ratoria del circuito. Como grupo testigo se utilizó al grupo anes 

tesiado con la técnica de circuito de m reinhalación .. 

Los resultados muestran que de los circuitos utilizados, el -

cerrado es el menos contaminante al ambiente, al anestesiólogo y,­

que las concentraciones sangu{neas de halotano en los pacientes -­

son menores pero eficaces y seguras para el acto quirúrgico, comp~ 

rado con el circuito semiabierto, quien requirió de mayor dosis de 

administración de halotano y produjo más contaminación al amblen -

te, al anestesiólogo y con mayor concentración del anestésico en -

la sangre de los pacientes. 

El uso de circuito cerrado en anestesia pediátrica con la téc 

nica de Anestesia Cuantitativa es económico, poco contaminante, se 

guro y práctico. 
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I N T R o D u e e I o N 

El empleo de la técnica anestésica por irihalación fu~ utiliZ! 

da por primera vez por Crawford Long, quien anestesió con ~ter di~ 

tílico a un paciente en el año de 1841~ 1 • 2 Han pasado ya 146 a-­

ños y los avances 6btenidos en el campo de la anestesiologfa han­

sido grandes, ya que los anestésicos más utilizados por vía inha-­

latoria desde entonces son: ~ter etílico, 6xido nitroso, clorofo~ 

mo, ciclopropano, tricloroetileno, fluoroxeno, halotano, metoxi --

fluorano, enfluorano 
I 

e isofluorano. Como algunos de estos son in-

flamables y explosivos, se han reemplazado por agentes no inflama­

bles y no explosivos como el halotano, el enfluorano, el isofluora 

no y el óxido nitroso . De éstos, el halotano y el óxido nitroso -

son los m§s usados actu~lmente. 

El halotano es un etano halogenado, el cual fue descubierto -

por Raventos en 1956 e introducido en la práctica clínica por Bry­

ce y O'Bien en ese mismo año. 3 

A partir de 195B se inició el desarrollo de trabajos a nivel­

mundial, con el objeto de evaluar el efecto que tiene la contamina 

ción de las zonas quirúrgicas sobre los anestesiólogos y sobre el­

personal que labora en estos sitios, y en sitios adyacentes. 

Algunos estudios sugieren los posibles efectos deletéreos en­

el personal que labora en los quirófanos al respirar por largos --

períodos una atmósfera contaminada con vapores y gases anestésicos. 

En dichos estudios se ha observado aumento de abortos espontá 
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neos en anestesiólogas, esposas de anestesiólogos y enfermeras que 

trabajan en quirófanos, así corno anormalidades congénitas en sus -

hijos. Por otra parte, es más frecuente la cefalea, irritabilidad, 

depresión, fatiga, anorexia, náusea, pérdida de la memoria, dete -

rioro en la función mental, así corno enfermedades hepáticas, linf~ 

I 

mas, cancer del sistema retfculo-endotelial, suicidios, infeccio -

nes y reacciones en la piel, comparada con la población rnédi~a que 

no trabaja en el área de quirófanos. 4- 22 

En este trabajo se hace un estudio comparativo entre dos cir-

cuitas anestésicos empleados en pacientes pediátricos, evaluando -

el costo operacional y la contaminación en el área respiratoria 

del anestesiólogo, cuantificando sus niveles sanguíneos de halota­

no, así corno los niveles sanguíneos de los pacientes durante el 

transanestésico. 
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OBJETIVO Y JUSTIFICACION 

En los quirófanos ~el Hospital Regional " 20 de Noviembre ", 

donde se manejan pacientes pediátricos, el circuito ahestésico se­

miabiert6 ( de no reinhalación )¡ es el circuito más utilizado en­

anestesia general inhalatoria. 

El objetivo principal de este trabajo es mostrar los niveles­

de contaminación en las salas de operaciones donde se manejan pa-­

cientes pediátricos, según sea el tipo de circuito empleado para -

la anestesia. 

Ante la problemática planteada ( con relación a las alteraci~ 

nes orgánicas y psicológicas producidas por la inhalación de una -

atmósfera contaminada por anestésicos ); es una magnífica opción -

para el anestesiólogo disminuir el riesgo 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-­

ción en la contaminación del ambiente de quirófano, con menor con­

sumo de oxígeno y anestésicos, lo que beneficia econ~micamente a -

la institución, disminuyendo el riesgo del paciente a la exposi--­

ción de mayor dosis y concentración en su sangre de anestésicos -

halogenados. 
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MATERIAL Y METODOS 

En los quirófanos del Hospital Regional "20 de Noviembre" se­

llevó a cabo este trabajo, siendo de tipo prospectivo, transversal, 

comparativo y abierto. 

Se estudiara~ 32 pacientes pediátricos de ambos sexos, con e­

dad de 1 a 8 años y con un rango de peso de 10 a 25 Kgs., quienes­

ameritaban cirugía general programada con duración no mayor de 90-

minutos y con clasificación anestesiológica A.S.A. : I, A ó B, E 

Sociedad Americana de Anestesiólogos ). 23 

Todos los pacientes se premedicaron media hora antes del acto 

anestésico quirúrgico con atropina 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 l.M .. 

Los eventos anestésicos estudiados se dividieron en dos gru--

pos, y los pacientes fueron colocados al azar en uno de ellos. 

GRUPO 1 : Se estudiaron 16 pacientes para el evento anestési­

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

utilizando un equipo tipo circular Bloomquist modificado Mod~ 

lo Ohio Infant 60, con absorbedor de bióxido de carbono y con 

flujos de oxígeno equivalentes al consumo metabólico por min~ 

to. El flujo de oxígeno fluctuó entre 150 a 300 ml/min., para 

evitar que la bolsa se desinflara. El anestésico fue inyecta­

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

rizador.21•22 (Ver apéndice pág. 21) 

GRUPO 2· Se estudiaron 16 pacientes, con circuito semiabier­

to para su evento anestésico (Tipo Mapleson O : Circuito Bain 

y circuito García Lopez ). Este grupo fué el grupo control. 

El flujo de gas fresco de oxígeno fluctuó entre 2.5 a 4.5 li­

tros/min., según su peso. 24 El anestésico fue suministrado -­

por vaporizador Mark III y Dragger, con m§quinas de ~nestesia 

marca Ohio y Plarre. 

Los pacientes de ambos grupos fueron monitorizados en forma -

continua con un electrocardioscopio marca Datamedix Modelo=ST 541, 

y además se·l·es aíladió a los del grupo 1 un monitor de oxígeno -­

(oxímetro) marca Hudson Modelo 5552, integrado a la manguera espi­

ratoria del circuito Bloomquist. Previos signos vitales basales se 

monitorizó la tensión arterial y la frecuencia cardíaca con un ba~ 

manómetro pediátrico aneroide marca BMS y un estetoscopio precor--

· di a 1 marea L i t tm a n n durante e 1 transan estés i c o e ad a 5 mi n u tos . La -

inducción anestésica en todos los pacientes se realizó 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 facilitar la intubación endotra­

queal. A partir de la inducción anestésica se hiperventiló a 

los pacientes por tres minutos con el fin de desnitrogenizarlos, -

utilizando en los pacientes del grupo 1 un flujo de oxígeno de 2-

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

2 se dejó con el flujo de oxígeno que le correspondía según su pe-
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so. 

Para el mantenimiento anestésico se utilizó exclusivamente h~ 

lotano y oxígeno. Una vez termin~da la cirugía se abrió el circul 

to para el grupo aumentando a dos litros por minuto de oxígeno -

hasta el momento de la extubaci ón, y para el grupo 2 se mantuvo su 

mismo flujo de oxígeno hasta la extubación. 

La toma de muestras de aire ambiente del quirófano se realizó 

con tubos Vacutainer cerrados al vacío, los cuales est§n recubier­

tos en la cara interna del tapón con una pequeña y fina capa de -­

glicerina que favorece su sellado. Los tubos miden 1.3 cms. de di~ 

metro por 10 cms. de longitud, alcanzando a succionar aproximada-­

mente 7 ml de aire. La toma se hizo en el area respiratoria del a­

nestesiólogo, 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~lºC) qui-­

tanda el tapón de los tubos por un lapso de 10 segundos. En cada f. 

vento anegtésico se tomaron tres muestras en la forma siguiente: 

Ml: Antes del inicio de la cirugía 

M2: A la mitad de la cirugía 

M3: Al finalizar la cirugía. 

La toma de muestras sanguíneas en los pacientes se obtuvo me­

diante jeringas de tuberculina desechables estériles con una déci­

ma de solución de heparina (1:1000), extrayendo 0.5 ml de sangre -

venosa del paciente durante el transanestésico a los minutos 1, 5, 

10, 20, 30, 40, 60, 90 y en el momento de la extubación. Las mues­

tras de sangre así obtenidas fueron inyectadas cada una en tubos -

de vidrio sellados con un tapón de hule reforzado con un casquillo 
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de aluminio. La medida de los tubos fué de 2 cms de diámetro· por 6 

cms de alto, con un volumen de 15 ml. 

Las muestras sangufneas del anestesiólogo fueron tres; se to~ 

maron al mismo tiempo que las muestras del aire ambiente. Se tomó-

0.5 ml de sangre venosa con jeringas est~riles de tuberculina con­

una décima de solución de heparina (1:1000), e inyectadas a los t~ 

bos ya descritos. 

Después de 6 a 8 horas de tomadas las muestras, se procedió a 

la identificación y cuantificación del anestésico, utilizando un -

cromatógrafo de gases. Para ello se inyectó a temperatura ambiente 

(24.:t,;lºC) con una jeringa desechable de tuberculina, 0.5 ml de fase 

gaseosa de cada muestra, fuera de sangre de los pacientes o del 

area respiratoria del anestesiólogo a un cromatógrafo de gases 

(Marca Hewlett Packard Modelo 5840 A) con detector de ionización -

de flama. La columna empleada fue de acero inoxidable de 6 pies -­

por 1/8 de pulgada, empacada con Carbowax 20 M al 10% en Cromosorb 

WHP 80/100, operada a la temperatura de 70ºC, con un flujo de ni-­

trógeno de 22 ml/min. ; la temperatura del inyector y del detector 

fué de 150ºC. La sensibilidad a la que se programó al cromatógra­

fo para las muestras sangufneas de los pacientes fue de ATTN 2t8 -

SLP SENS 3.0, y para las muestras de aire y de sangre del aneste -

siólogo fué de ATTN 2t0.0, SLP SENS O.O 

La identificación de los compuestos se real izó por compara-­

ción con los tiempos de retención del anestésico previamente obte­

nido. Diariamente se realizaron curvas de calibración para los tu­

bos de aire y de igual manera para los tubos de las muestras san-­

guineas. El promedio de retención del halotano fue de 2. (Fig. 1). 



F G U R A No. 

START'.1-7-.-. -=========================' 0.55 

k=== 4.33 Tol u e no 
STOP 

A.- Cromatograma de las muestras sanguíneas del anestesi6logo . 

~m? 
~::!-=:====----1.91 Halotano 

STOP 

o.57 

4 ·33 Tol ueno 

B.- Cromatograma de las muestras sanguíneas de los pacientes . 

C.- Cromatograma de las muestras del Area Respiratoria 

del Anestesiólogo . 
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Para las curvas de calibración de las muestras de aire, se i~ 

yectó con jeringa de Hamilton un microlitro de halotano en un fras 

co de vidrio de 500 ml que contenía aire a la temperatura y hume-­

dad ambiente, dejándose un tiempo de estabilización de 5 minutos.­

para posteriormente tomar volúmenes conocidos de la mezcla gaseosa 

de éste frasco y hacer diluciones en otro frasco de la misma capa­

cidad. 

Las·curvas de calibración de las muestras sanguíneas se hici~ 

ron colocando 0.5 ml de sangre fresca que contenían una décima de­

solución 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 halotafio diluidas con hexano pre­

~iamente hechas. Con un tiempo de estabilización de 5 minutos se -

procedió a extraer de estos frascos 0.5 ml de fase gaseosa con una 

jeringa de tuberculina desechable e inyectándola inmediatamente al 

cromatógrafo de gas. Los resultados obtenidos de las curvas de ca 

libración del aire y de la sangre fueron lineales, con un índice 

de correlación 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 los dos grupos estudiados se sin­

tetizaron en términos de promedios (x), desviaciones est~ndar (DE) 

error tipo (ET) y se compararon entre sí utilizando la T de Stu--­

dent. La comparación de las concentraciones sanguíneas de halota­

no en los dos grupos de tratamiento (según el circuito utilizado), 

a los minutos : 1, 5, 10, 20, 30, 40 y 60, se hizo por medio de -



un Análisis de Varianza de dos factores (tratamiento y tiempo), 

con mediciones repetidas de un factor (tiempo). 

R E S U L T A D O S 
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De los dos grupos estudiados, 24 sujetos fueron del sexo mas­

culino y 8 del sexo femenino, el promedio de edad y l'eso de ambos­

grupos fue de 4 años y 17 Kgs respectivamente. Las·especialidades 

médicas pediátricas que tomaron parte en las cirugías por orden de 

frecuencia fueron : Cirugfa General Pediátrica, Cirugía Plástica y 

Reconstructiva, Urología, Ortopedia y Oftalmología. 

Las características generales de los pacientes de ambos gru-­

pos se muestran detalladamente en los cuadros No. 1, 2 y 3 . 

El promedio de flujo de oxígeno por mºinuto durante el transo­

peratorio con circuito cerrado fue de 212.5 ml, y para el circuito 

semiabierto fue de 3.45 litros. El promedio en la cantidad total -

de oxígeno utilizado en cirugía en el grupo 1 fue de 14.2 litros, 

y para el grupo 2 fué de 200.3 litros, encontrando diferencia est~ 

dística significativa con P -( 0.00005 La oximetría monitoriza-

da en forma continua con el oxímetro registró una saturación media 

de 94 % en la manguera espiratoria del circuito Bloomquist. La ca!!_ 

ti dad promedio total de oxígeno en 60 minutos de cirugía para el-

grupo 1 fue de 12.7 l i tras, y para el grupo 2 fu é de 203 litros 

(Ver cuadros No. 1 y 3, Fig. No. 2 ) . 
La administración de halotano con el esquema de anestesia 

cuantitativa en el grupo de circuito cerrado se encuentra en deta-
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ASIGNADOS AL 

e I R e u I T o e E R R A D o 

PACIENTE FLUJO CANTIDAD OXIMETRIA DOSIS DOSIS DE HALOTANO POS IS TIEMPO CONSUMO 
º2 x' TOTAL o2 % SATU- HALOTANO Te6- Adicio- # TOTAL Qx. DE 

~ : RACION X PESO ricas nales Total HALOTANO HALOTANO 
ml/min (litros) ( ml.) .. ( ml ) (rnin) (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 3,92 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 o. 031 

5 200 4.0 90 0,30 5 1 5 l. 50 20 0.075 

6 200 12.B 95 0.21 8 1 9 l. 78 64 0.027 

7 250 21. B 90 0.41 10 1 11 4.51 87 0.051 

8 250 13.8 93 o. 37 8 1 10 3.70 55 0.067 

9 200 5.8 95 0,25 6 1 7 l. 75 29 0.060 
10 300 27. o 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 B 1 9 l. 90 64 0.029 

14 200 13.6 96 o. 31 8 l 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 212.5 14.2 94 o. 30 8 l. 5 10 3.16 67 o.oso 
x = Media estadística 

Qx.= Quirúrgico 



e u A D R o N o 2 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ASIGNADOS AL 

c I R c U 'I T o c E R R A D o 

PACIENTE # DE vo2 
Q TENSION - ARTERIAL FREC. CARDIACA ULTIMA DOSIS :a 

BRODY (dl/min) ( mm llg ) POR MINUTO DE HALOTA- A 
# ml/min Variación PAM Variación X NO A :a EXTUBACION 

( min ) ( min ) 

1 11.1 156.5 22.2 90/60-130/BO 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 BB.2 12.6 60/40- B0/50 75 120-150 135 10 6 

5 B.3 117.2 16.7 70/50-110/BO Bl 96-120 108 11 7 

6 5.7 BO.O 11. 4 80/60-110/80 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 B0/60-95/60 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 70/50-90/70 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 Bl. 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 80-124 102 9 5 

x 73/53- 99/67 77 110-135 122 12. 1 6.75 

# DE BRODY = Peso 3/ 4 

V02 = Consumo metabólico de oxígeno 
Q = Gasto cardíaco 

PAM = Presión arterial media 
» = Fin de cirugía 



c u A D R o ~ o • 3 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ASIGNADOS AL 

c I R c u I T o s E M I A B I E R T o 

PACIENTE TENSION - ARTERIAL FREC. CARDIACA FLUJO CANTIDAD TIEMPO DOSIS H A EX- CONSUMO 
( mm Hg POR MINUTO 02 x' TOTAL 02 Qx TOTAL TUBACION DE 

# VARIACION PAM VARIACION x (Ltrs) (Ltrs) lmin) BALOTAN O (min) IIALOTANO 
(ml) (ml/min) 

1 50/30-100/70 57 120-60 136 2.6 156.0 60 15. o 8 0.25 

2 60/40-100/60 66 140-160 143 2.6 122.2 47 9.0 12 o .19 

3 80/60-100/50 72 130-140 133 3.4 303.0 90 21. o 10 0.23 

4 70/50-90/60 70 84-110 99 4.0 68.0 17 6.1 7 0.35 

5 70/50-90/60 64 120-140 125 3.0 270.0 90 20.1 7 0.22 

6 70/50-90/60 68 120-128 121 3,5 140.0 40 9.0 10 0.22 

7 60/40-80/60 65 92-130 118 4.0 80.0 20 4,5 10 0.22 

8 80/60-110/70 82 105-140 119 4.4 259.6 59 18.7 12 0.31 

9 60/40-90/60 64 120-160 138 3.0 279.0 90 21. 5 10 0.23 

10 80/60-110-80 84 112-120 119 4.0 260.0 65 16,2 6 0.24 

11 70/50-90/60 71 110-1110 124 3.0 210.0 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 3.2 147.0 46 11.0 6 0.23 

14 90/70-110/80 83 113-140 133 4.0 112.0 28 9.0 9 0.32 

15 80/60-110/70 80 120-130 125 4.0 360.0 90 22. o 7 0.24 

16 90/60-110/60. 81 96-'160 128 3.6 180.0 50 14.4 10 0.28 

X 72/52-97/65 72 ll3-'U9 125 3.45 200.3 59 14.1 8,4 0.24 

E. Fin de cirugía 
PAM Presión arterial media 
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FIGURA No. 2 
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lle en los cuadros 1 y 2 • 

El 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 9rupo 1 fué de 3.16 

ml Y para el grupo 2 fue de 14.14 ml, encontrando diferencia esta­

dística significativa con P ( 0.00005 Ver cuadros 1 y 3 ) . El -

promedio de dosis tot~l de halotano por 60 minutos de cirugía en­

los grupos 1 y 2 fue de 2.82 ml y 14.37 ml respectivamente (Fig.3) 

El tiempo quirúrgico promedio en los grupos 1 y 2 fué de 67 y 

59 minutos respectivamente. (cuadros 1 y 3) El tiempo medio tran~ 

currido desde el fin de cirugía hasta el momento de la extubación 

fué de 6'45" para el grupo de circuito cerrado, y de 8'30" para -

el grupo de circuito semiabierto, mostrando diferencia estadística 

significativa con P( 0.05 (cuadros 2 y 3). 

La frecuencia cardíaca FC ) y la tensión anrterial (T/A) e~ 

tre los dos grupos durante el transanestésico mostró los 

siguientes valores: En el grupo 1, la T/A promedio varió de 73/53 

a 99/67 mm Hg, con una presión arterial media promedio (PAM) de -

77 mm Hg. La FC promedio fluctuó de 110 a 135 por minuto con una-

media de 122 por minuto (cuadro No. 2). 

medio fluctuó de 72/52 a 97/65 mm Hg con 

En el grupo 2 la T/A pro 

una PAM promedio de 72 

mm Hg. La FC osciló de 113 a 139 por minuto con una media de 125 

por minuto (cuadro No. 3). Estos resultados no muestran diferen--

cias estadísticas significativas con P )0.10 Es importante se-

ñalar que a pesar de no haber diferencias significativas entre los 

dos grupos en la T/A; se observó en el registro de TIA de cada pa-
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ciente que las mayores variaciones se iniciaban y registraban den­

tro de los primeros minutos de iniciado el acto anestésico quirúr­

gico, mostrando los siguientes datos: En los pacientes de circui­

to cerrado el 37% cursaron con una disminución del 1-20% de la T/A 

sistólica basal (SB), el 43% disminuyó mas del 20% su T/A SB, el -

12% aumento del 1-10% su T/A SB, y el 6% mantuvo su T/A SB. La T/A 

diastólica se comportó en forma muy similar a la T/A sistólica. En 

los 'pacientes de circuito semiabierto el 50% disminuyó del 1-20% -

su T/A SB, y el 50% restante de los pacientes disminuyó más del 

20% su T/A SB. La T/A diastólica se comportó como sigue: el 25% 

disminuyó del 1-20% su T/A diastólica basal (DB), el 37% disminu­

yó más del 20% su T/A DB, el 31% mantuvo su T/A DB y el 6% restan­

te aumentó más del 10% su T/A DB (cuadro No. 4) . 

El promedio de las concentraciones de halotano en las tres 

muestras sanguíneas venosas del anestesiólogo observadas durante -

el manejo del grupo de circuito cerrado fué de O. Para el grupo m~ 

nejado con circuito semiabierto las concentraciones sanguíneas del 

anestesiólogo 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 área­

respiratoria del anestesiólogo en las muestras 1, 2 y 3 del grupa­

l 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, 207.78y205.12 mcg/litro respectivamente (Ver cuadro No.6 

y fig. No.5). Al comparar los datos obtenidos del área respirato­

ria del anestesiólogo en los grupos 1 y 2, encontramos que en la-­

muestra 1 no hay diferencia estadística significativa, sin embargo 



c u A D R o N o 4 

VARIACIONES DE PRESION ARTERIAL EN LOS PRIMEROS 
5 MINUTOS EN EL TRANSANESTESICO EN LOS GRUPOS 

I Y II EN MM DE HG 

C I R CU I T O C E R R A D O c I R c U I T O S E M I A B I E R T O 

PACIENTE T/A T/A % DE VARIACION PACIENTE T/A T/A % DE VARIACION 
# Basal 5' Sistólica Diastólica # Basal 5' Sistólica Diastólica 

1 130/80 90/60 -30. 7 -25.0 1 100/70 90Í60 -10.0 -14.2 

2 100/60 80/60 -20.0 o.o 2 110/60 60/40 -45.4 -33.3 

3 80/50 70/50 -12.5 o.o 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 o.o 
5 110/80 80/60 -27.2 -25.0 5 90/60 70/50 -22.2 -16.6 

6 110/80 80/50 -27.2 -37.5 6 90/60 70/50 -22.2 -16.6 

7 100/70 90/ 60 -10.0 -14.2 7 80/60 70/50 -12.5 -16.6 

8 85/55 90/70 + 5.8 +27.2 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 o.o 
10 110/70 90/70 -10.0 o.o 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 o.o 
13 90/70 70/50 -22.2 -28.5 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 o.o 
15 90/60 90/70 o.o +16.6 15 100/80 80/60 -20.0 -25.0 

16 110/70 100/80 - 9.1 +14.2 16 100/70 90/50 -10.0 -28.5 

x= -17.1 -11. 7 X= -20.2 -14. 7 

T/A = Tensión arterial 



c u A D R o N o • 5 

CONCENTRACIONES SANGUINEAS DE HALOTANO 

EN EL ANESTESIOLOGO 

EN MCG/ML 

CIRCUITO CERRADO CIRCUITO SEMIABIERTO 

PACIElSITE Ml M2 M3 PACIENTE Ml M2 M3 

# # 

1 o o o 1 o.o o.o o.o 
2 o o o 2 o.o o.o o.o 
3 o º' o 3 O. O. o.o o.o 
4 o o o 4* 0.3, o.o o.o 
5 o o o 5 o.o o.o o.o 
6 o o o 6 o.o o.o o.o 
7 o o o 7 o.o o.o o.o 
8 o o o 8 o.o o.o o.o 
9 o o o 9* 149.6 3.7 5.2 

10 o o o 10 o.o o.o o.o 
11 o o o 11 o.o o.o o.o 
12 o o o 12 o.o o.o o.o 
13 o o o 13 o.o o.o o.o 
14 o o o 14 o.o o.o o.o 
15 o o o 15 o.o o.o o.o 
16 o o o 16 o.o o.o o.o 

X o o o x 9.3 0.2 0.3 

*= Trabajé previamente en la sala de quir6fano un paciente con circuito 
semiabierto. [ Por tal raz6n los valores encontrados en la sangre del 
anestesi6lolo no son evaluables l 
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FIGURA No 4 

CONCENTRACIONES PROMEDIO DE HALOTANO 

EN LA.SANGRE DEL ANESTESIOLOGO 

EN MCG/ML 
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c 'u A D R o N o • 6 

CONCENTRACIONES DE HALOTANO EN EL AREA RESPIRATORIA 

DEL ANESTESIOLOGO EN 

MCG/LITRO DE AIRE 

CIRCUITO CERRADO CIRCUITO SEMIABIERTO 

PACIENTE Ml M2 M3 PACIENTE Ml M2 M3 

# # 

1 o.oo o.oo º·ºº 1 75.57 188.63 81. 49 

2 0.00* 36. 70*, º·ºº* 2 8.65 223.54 1020.00 

3 0.00* 16. 00* º·ºº 3 º·ºº* 137.30* 264.20 

4 0.00* 0.00* 55.40 4+ 775. 47 92.72 148.29 

5 0.00 o.oo º·ºº 5 154.65 189.56 220.14 

6 o.oo º·ºº o.oo 6 0.00* 485.23 ]48.07 

7 29.90 28.90 9.37 7 0.00* 112.12 171.53 
8 86.15 63.46 28.71 8 0.00* 592.42* 156.70* 

9 º·ºº 0.00* 0.00* 9+ 73.50 201.80 145.70 

10 0.00 0.00* 0.00* 10 0.00* 55 .13 382.70 

11 0.00* 0.00* º·ºº* 11 0.00* 146.60* 501.60* 
12 º·ºº 35.50 º·ºº 12 270.80* 185.10* 149.20* 
13 O.DO* º·ºº* º·ºº* 13 0.00 192.30*. 334.00* 

14 º·ºº* º·ºº* 0.00* 14 0.00* 172. 80 181.80 

15 37.90 º·ºº* O.DO* 15 61. 60* 114. 10* 223.40* 
16 0.00* O.DO* 0.00* 16 0.00* 235.40 71.10 

X 9.62 11. 28 5.84 .)( 88.76 207.80 205.12 

+ Trabajé previamente en la misma sala de quir6fano un paciente con 
circuito semiabierto. 

* Presencia de concentaciones de ETHRANE [ No se cuantificaron J. 
Ml = Antes del inicio de cirugía· M2 = Mitad de cirugía 
M3 = Fin de cirugía. 
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en las muestras 2 y 3 la diferencia estadística fue muy signific~ 

ti va 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-­

ción de concentraciones sanguíneas de halotano en los dos grupos­

de tratamiento a los minutos 1, 5, 10, 20, 30, 40 y 60, utiliza~· 

do un análisis de varianza de dos factores (tratamiento y tiempo) 

muestran diferencia estadística atribuible al factor tratamiento 

con P ( 0.01 . No se encontró diferencia significativa debida a 

interacción tratamiento tiempo. 

Con relación al costo operacional en el año de 1987, el me-­

tro cúbico de oxígeno a precio de gobierno es de $ 950.00, lo que 

resultaría en $ 0.95 por litro. El frasco de halotano de 250 ml, 

a precio de gobierno cuesta $ 30,000.00, siendo de $ 120.00 cada 

ml de· halotano. En el grupo 1, el costo operacional por cada 60 

minutos de cirugía fue de $ 350.00, y para el grupo 2 fue de 

$ 1,917.00 

O I S C U S I O N 

La técnica anestésica que se utilizó en el grupo 1 está bas~ 

da en informes y estudios realizados previamente por O'Leary 21 , 

Lowe 22 y recientemente por Cuota da Silva 25 quien trabajó con pa­

cientes pediátricos. 

Los resultados obtenidos en las concentraciones de halotano 
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F G U R A No. 6 

CONCENTRACIONES MEDIAS SANGUINEAS DE HALOTANO 

DE LOS PACIENTES EN EL TRANSANESTESICO 

EN MCG/ML 
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Análisis de Varianza de dos factores con mediciones repe­
tidas de uno. 
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en el área respiratoria del anestesiólogo, concuerdan con los ob-

t . d M • 26 G d 2 7 . d • t . en1 os por ungu1a y rana os sien o es os muy superiores a-

los niveles permisibles máximos de seguridad (0.5 a 1 partes por­

mfllón), mostrando una alta contaminación en las salas de quiróf~ 

nos, principalmente en aquellas donde se manejan ci~cuitos de no 

reinhalación. Si agregamos además la inadecuada e insuficiente -

sistema de ventilación y extracción del aire de quirófanos hacia 

el exterior. 

La razón de reportar nuestros resultados de las concentraciQ 

nes del área respiratoria del anestesfólogo en mcg/litro de aire, 

es por ser una de las indicadas por el Sistema Internacional de 

Unidades 28 , además por ser más comprensible que el de partes por­

millón. Sin embargo, si se desea convertir nuestros resultados a 

partes por millón como se reporta en la literatura mundial, diví­

danse nuestros resultados entre 1.87 29 . 

Con relación a los niveles de halotano en la sangre del anes 

tesiólogo, se encontró resultados positivos únicamente en el gru­

po manejado con circuito semiabierto en dos pacientes; quienes el 

anestesiólogo había trabajado previamente en la misma sala 60 y 

90 minutos respectivamente con circuito de no reinhalación. Esto 

reafirma el hecho de que entre más tiempo se trabaja expuesto en 

forma continua a circuitos semiabiertos, los niveles sanguíneos -

de anestésicos halogenados en el anestesiólogo aumentarán direct~ 

mente proporcional y en forma acumulativa al tiempo expuesto a e­

llos. Los niveles sanguíneos en el anestesiólogo son comparables 

con los encontrados por Azar 30 . 

Es importante señalar que a pesar de haber encontrado canee~ 
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traciones altas de halotano en el área respiratoria del anestesi~ 

lago en los pacientes del grupo 2, principalmente en las muestras 

2 y 3, no se encontró en 14 pacientes concentraciones de halotano 

en la sangre del anestesiólogo, reafirmando lo siguiente: 

l. Las dosis sub-anestésicas de agentes anestésicos voláti -

les estimulan su biotransformación entre 5 y 8 veces más­

que si se reciben dosis anestésicas 31 . 

2. Existe un aumento en la inducción enzimática por agentes 

anestésicos volátiles entre más se está en contacto conti 

nurr con ellos 31 . 

3. Las concentraciones de halotano son tan pequeñas que no 

··son detectadas por el cromatógrafo de gas aan a su máxima 

sensibilidad. 

4. El tiempo de exposición del anestesiólogo al halotano fue 

corto que no hubo efecto acumulativo del anestésico. 

El hecho de no haber encontrado concentraciones de halotano 

en la sangre del anestesiólogo en el grupo manejado con circuito­

cerrado, unido al hecho de haber encontrado (únicamente en 6 pa-­

cientes) concentraciones de halotano bajas en el área respirato--

ria del anestesiólogo, nos confirma que el uso del circuito cerr~ 

do es por mucho, menos contaminante. 

A pesar de no haber utilizado enfluorane en la anestesia, se 

detectó la presencia de éste en el área respiratoria del aneste-­

siólogo, concordando con estudios realizados por Samulksa 32 , Mu--
33 . 34 27 rray , N1cholson y Granados , relacionados con la fijación de 

los anestésicos a algunas partes de la máquina de anestesia. 

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

zados por Fuentes y Melman 35 quienes utilizaron circuito cerrado­

con flujos bajos y vaporizador, lograron resultados muy similares 

a· los obtenidos en este estudio; siendo notorio el factor tiempo, 

ya que nuestro promedio en tiempo quirúrgico fue de 60 minutos en 

comparación con ~l tiempo reportado por ellos que fue de 3 horas. 

Las concentraciones de halotano sanguíneas de los pacientes 

del grupo 1 son similares a las reportadas por Titel y Lowe 36 

quienes utilizaron circuito cerrado en niílos y adultos. 

La limitación con la que nos enfrentamos en la realización -

de esta trabajo fué la carencia de un cromatógrafo de gas dispo-­

nible dentro del hospital, ya que las muestras tomadas fueron 

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 cirugía al momento de extubación fue 25% menor con rela 

ción al grupo 2, y a su vez estos resultados resultaron tres ve-­

ces menores que los reportados por Cuota da Silva quien reportó ~ 

un tiempo de fin de cirugía a extubación de 20 minutos. 

El flujo de oxígeno por minuto que usamos en el grupo de --

·circuito cerrado fue poco mayor que el consumo metabólico de oxí­

geno que les correspondía, ya que las sondas endotraqueales pedi~ 

tricas carecen de globo, y pequeñas cantidades de gas se fugan -­

por ellas desinflándose la bolsa. 

El uso de circuito cerrado con inyección del anestésico en -

la manguera de la válvula espiratoria mediante el esquema de ane~ 

tesia cuantitativa resultó segura, como se muestra en los result~ 

dos de las oximetrías; además nos permite conservar el calor Y hu 
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la a.Q_ 

ministración de anestésico halogenado y en la reducción en el 

flujo de oxígeno empleado. Nos ahorra la compra, conservación y -

mantenimiento de un vaporizador. El uso correcto de este circuito 

nos permite proporcionar a cada paciente en forma matemática y 

exacta el consum.o metabólico de oxígeno, la producción de co2 , el 

gasto cardíaco, el volumen ventilatorio por minuto y sus requeri­

mientos basales de líquidos. 

Las variaciones de T/A en los primeros 5 minutos durante el­

transanestésico en ambos grupos nos muestran una ligera pero me -

jor estabilidad cardiovascular en los pacientes manejados con ci~ 

cuita cerrado, cuya causa nosotros se la atribu{mos a una mejor -

redistribución del anestésico. 

El promedio de cirugías pediátricas en el Hospital Regional 

"20 de Noviembre", durante el aílo escolar 1986-1987, fue de 1000, 

con una duración promedio aproximada de 60 minutos. El uso de ---

circuito cerrado en estos pacientes hubiera costado a la institu­

ción $ 350,000.00 . Por el costo operacional en el manejo de --

circuito semiabierto, la institución pagó aproximadamente 

$ 1,917,000.00, es decir, casi 6 veces más. 
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e o N e L u s I o N E s 

El uso de circuito cerrado en anestesia pediátrica con la -­

inyección del anestésico en la manguera de la valvula espiratoria 

con el esquema de anestesia cuantitativa, mantiene grandes venta­

jas en comparación con el circuito semiabierto : 

l. Menor· consumo de oxígeno. 

2. Menor consumo de anestésico halogenado. 

3. Menor contaminación para el anestesiólogo y para el perso­

nal que labora en quirófanos. 

4. Su empleo correcto es más económico y seguro. 

5. Mantiene en los primeros minutos del transanestésico lige­

ra pero mejor estabilidad cardiovascular. 

6. Requiere menor concentración sanguínea de anestésico halo­

genado para el evento quirúrgico, por lo tanto despiertan 

con mayor rapidez. 
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APENO.ICE 

La aplicación de la técnica del esquema de anestesia cuanti­

tativa en circuito cerrado, requiere el conocimiento de ciertas -

f~rmulas y parámetros que a continuación estudiaremos en forma 

breve y resumida: ( Usaremos un ejemplo con un paciente de 10 

Kgs., en cada fórmula) 

l. Número de Brody Peso al cubo, raíz cuarta. Ejem.: 

Peso al cubo 10 x 10 x 10 = 1000 

Raiz cuarta= e/1000 5.32 

Número de Brody = 5.32 

2. Gasto Cardíaco ( Q) =Número de Brody x 2 (dl/min), 

Ejem. : 5.32 x 2 = 11.24 (dl/min) 

Q = 11.24 

3. Consumo Metabólico de Oxfgeno (V0 2 )= NGmero de Brody x 14 

= 5.32 x 14 = 78.72 (ml/min) 

Nota: Para calcular el consumo metabólico de o2 , multi-­

plicamos el número de Brody por 14, según el último 

reporte proveniente de london Inglaterra escrito por 

lindahl 37 , y no por 10 como lo describe Brody 38 . 

( Se aplica únicamente en niños ). 

4. Producción Metabólica de C0 2 (VC0 2 ): 

vco 2 = vo 2 x .B (ml/min) Ejem.: 78.72 x .8 62.98 

vco 2= 62.98 ml/min 



5. Dosis calculada de halotano: 

2 X l.3(MAC) X Coef. Sol. S/gas X Q(dl/min) 

Vapor de 1 ml de anestésico liq. 

22 

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 

6. Aplicación de las Dosis Calculadas de halotano enlama~ 

guera espiratoria: Se cierra el circuito con el flujo -

de o2 calculado según el peso del paciente y se inyecta 

el anestésico en la forma siguiente: 

Dosis # 1 

Dosis # 2 

Dosis # 3 

Dosis # 4 

Dosis # 5 

Dosis # 6 

Dosis # 7 

Dosis # 8 

Dosis # 9 

Dosis #10 

Dosis #11 

al minuto O (doble dosis) 

al minuto 1 

al minuto 4 

al minuto 9 

al minuto 16 

al minuto 25 

al minuto 36 

al minuto 49 

al minuto 64 

al minuto 81 

al minuto 100 

Si el paciente requiere dosis adicionales, se aplicarán­

cuando sea necesario, inyectando siempre la dosis cale~ 

lada. 
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S U M M A R Y 

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 employed 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 oxigen 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 pedía-­

trie patients proved to add improved humidification, reduce po-­

llution, 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, pr~ 

duces less pollution, is secure and practica]. 
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