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la actualidad es común el uso de enes tés ices voláti les y para su admi.

nist.racián se utiliza una variedad de vapor i zadores : Copper Kettle~ F11J2­

tec~ Pentec~ Enfluratec~ vaporane~ Taka Oka~ Oftec~ etc.

¡~Cin cuando es rect~!i(mdable uti l izar vapor í zadores especialmente cal ibra-

dos pare cada uno de los anestésicos vc lé ti Ies , sus carac teris t icas físi

cas cano son su presi(¡n de vaporvy r:'t punto de ebul l icldn, así come el -

flujo de oxigeno que se pasa al t~av~s del vaporizador. el flujo total ­

(Oc-tiZO) y la temperatura d21 m.:dio amb ient.e penní ten utilizar cualquier

tipo de vapor-tzedor , aún cuando no haya sido espec í e lmente diseñado para

uso.l, 2, ~.

Weingarten y Lowe describieron una técnica de inyec ­

(metox ifluráno ) en el lado tnspt ratcr-í o --

permite proporcional' anestesia satisfactoria uti l tzando do­

previamente en relación al pesade los pacientes. 4

en el año de 1972. Gatcíu López, león y Velezy Córdo-

Hospital ele Pedtatr-í a tlel Centro Médico Nacional del-

con e1 uso de una técní ca de JI Impraq-

metox í flurano en la cal sodade y refieren haber obtenido bue­

en función del peso yde la duraC'ión
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En 1973 Ioieingarten disefló una pieza en "T" que se intercala entre el ex­

trenc oróxima l del tubo CO¡'I'\¡gadCl expí ra tor !o y ~1 fil tro de cal sedada,

que p€r.-:i te la inyección directa del anestésico volé t í l . El autor enfa-

Uzó la conveniencia ele utilizar es t.a técnica, ya que permite proporc ío-

nar dl1¿ inducción <1neste5icií rápida '.1 mantener un plano de anestesia sin

Por 10 encer ior, se cons íueró de interés "eal iza,' una evaluación de esta

técr.íca, vt i ltzando enf'lurano ( EtranoR), un anestésico volátil recient~

~~nt~ ~~troducido en la clfnicil.
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Seestlldiaron 20 pacientes del sexo femenino sometidilsdcirug'iadecorta

duración (legrado ute r ino instrurnentill)porsangl,ildovaginill, catalogadas

dentro de los qrupos 1. y 2 d(~ ia Cld~iificacfóndelEstado Físico de la SQ.

ciedad ,\¡ner'i¡:anéi de Anestesiologia. «(,;.1 ~r2).

Todas las pacientes tuvieron un ayuno min,'imo de 6 horas y ninguna de ellas

recibió med1c¿lción preanestésica. Antes de 'iniciar la indtlcdón de la--

il(leStes id, se olla 1i z6 una vena y se empezó a pasar una 50'(ucí ón de Ringer
r-,

Lactado {HartmaOl{'j.

Se forr,~3ron dos grupos de 10 casos cada uno. En un gr'upose uti !izó como

iJge,nte inductor alfax"lona-aHadolona (AlFATESINR)
y en otro propanidida ­

(Epontol R). Nobos med í cementos fueron i Ilyectadospor via endovenosa en ­

suficiente para que Ias pacientes toleraran una mascer i l le facial,

necesariamente se produjera la pérdida del reflejo palpebra l • Se

un nujo de 500 ce de OX1~1\';nO a ¡ 10m'; al través de la mas car í -

durante un tiempo que v,'lr;ó de 30 a 60 segundos,

anes tés i co de ba5': se 1.1 t l l j zó enfl urano i nyectado di rec tamente

n9a graduada, en el extremo espi re tor to del circuito al través

pi eza en "Tu. i ntarca 1ada entre el tubo corl"u\iado y el fi '1 tra d~' -

sódada, diseñada por el Ot, I>luXltcl1 fleillg¡u'ten. (Fig. 2).

Inmediata.mentedespués de la inyecci6n de elraxa lona - al fado lona y/o de la

propanid1da; se procedió a inyectar 2 mi. de enflurano COl1l0 dÓSlsin'icial,
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y dós í s de mantenimiento subsecuentes de 1 1111. a partir del tercer min!,!.

to después de haber inyectado la dósis inicial; manteniendo 1<1 mezcla -

portadora de oxigeno y dejando él la paci~nte ventilar espontlneamente.

El criterio que se siguió para indicar las dósis de mantenimiento fué la

existencia o nó de un pl ano quil'úrgico superf tc ie l , de term inado por la

postcíón central o desví ada de los globos ocu l ar-es , pupi las simétr-icas o

asimétricas y es teb í l idad en los signos vitales: presión arterial, pulso,

respt rae i6n.

Se registró el tiempo de 'inducc ién de un plano anestésico superficial, ­

el de recuperación siguiendo el método de Aldrete y Kroulik6 y 7y la can

tidad de enf Iurano requerida para obtener el pl ano anestésico mencionado;

secalCllló t.ambién la cantidad de enflurano utilizada por anestesia, así

como el tiempo quirúrgico.

Se midieron las concentraciones de vapor de enf'lurano en el circuito, mg,

dianteun monitor de gas al~e'5tésico (Narco-testR) montado en el lado ini

pü'atorio del ci rcuito.8 , 9 ,
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Las pacientes del gl'UpO I rec ibf eron 2 ml , Lv. de alfaxalona-alfadolona.

El tlenpo medio de inducción fu~ de 4 minutos, con un mlximode 7 y mini­

mo de 3; en el 50I de los casos (o " 5), el tiempo de inducción rué de 3

minutos. La duración del procedinríento quirúl"I'Jico y de r-ecuperac tón se i!:!.

dica en el Cuadro 3.

La cantidad media de enflurano necesari a para obtener un plano quirúrgico

superficial en este grupo, fué de 2.5 mi. la dós i s máxima fué de 4 en un

caso y la. mínima de2 en el 50% de los casos. La cantidad tota l del anest.t

si co que se util izó vari6de 3 011. en un caso a 7 m1. en un pr-oced imfen­

to de 4Qminutos de duración; la cantidad media utilizada fué de 4 ml. P!

ra9 mlrlutos de cirugía (Cuadro 4),

En dos pacientes de este grupo se presentó hipotensión sistólica de 20 -­

torrs, En todos los casos se observó que tanto la inducción como el man'"

tenimiento dela anestesia fueron trenquí l as y las pacientes fueron cal i­

ficaclascon 9 y 10 puntos según el método de Aldrete y Kroulik ,

Las pacientes del grupo JI recibieron 200 mq , i .v . de propantd ída. El-­

ViélT¡po medio de inducción fué deS minutos, con un máximo de 9 Y un mini"

mode 3 (en el 30% de los casos). La durac tón del tiempo quirúrgico y. de

recuperac lón se indican en el cuadro 4.

La cantidad media de enf lurano necesaria para obtener un plano quirúrgico

superficial en este gi"L1pO f!Jé dI.' 3 101. La dósis máximd fuéde 4 en 3



CUADRO 3



RECUPERACION
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casos y la mínima de2endoscasos.

La cantidadtotnl del anest~sico utilizado vari~ de 2ml. enun caso a un

máximo de 6 ml. en una cirugía de 3 minutos de duración. en donde el tie~

po de í nduccién fué de 9 minutos y fueron necesarios 4 ml. para obtener ­

el pl eno quirúrgico; la cantidad media utilizada fuéde 4 mL para 8 min!:!.

tos de cirugía. (Cuadro 5}.

El efecto colateral más frecuente fué .1a presentación de movimientos in ­

coordinados de las extremí dades! nferiores durante elperíodo transanes t~

s íco: (Cuadro 6).
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COLATERALES

CUADRO 6
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Una captación y el 1mi nación rápi das determi nan una i nducci6n y recuper!!..

ción lqualmente rápidas. Por otro lado, la concentrec ién alveolar de ­

pende de la concentración inspirada y ésta a su vez de la ventilación ­

(espontánea, asistida y/o controlada) y concentración Inspf rada (dés is )

del agente. La ut i li zac i ón o efecto anestésico es el producto de los s:L

gui entes factorE!s:

a) Solubilidad del anest~5ico.

b) Gasto cardiáco.

e) Diferencia en la presi6n parcta l del vapor o gas entre la san.
l'

gre y el alveolo. d

Oobkin12refieren que la inducción directa de la anestesia con e!l

rápida y agradable debido i.l su bajo coeficiente de partición

(1.9); 10 que detelTil'ina que su captación sea óptima y la con­

alveolar mínimi:. necesaria (CAH '" 1.68) se alcance en un tiem­
1-,

(3 a 4 minutos) "'; sin ernból-go, recomiendan la inyección previa

una dós;s hipn6t-ica de t.iopen tal (100 - 150019. i ,v.}, con objeto de

el tminar la presentación de respues tas exct tator-tas , ní s tnqmos , delirio

y movimientos tncoord ínados ¡Je 105 müsculos esqueléticos.

il·2, en 1a tercerd dé{ad0. !ir· "1 a '¡jda, sí ti ú¡eji c,lt:i ónpreanestés i ca
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tiempo de í nduccién de la anestesia, siguiendo la técnica de inyecciÓn

directa del anes té s í co en el lado esp i rator io del circuito, fIJé s ím! •

lar al descrito DOr' DubY,in et al , utilizando un circuito circular se -

¡ni cerrado y un vapor ízador especialmente cal ibrado para enflurano. De

10 anterior se puede decir que el tiempo de inducción es independiente

de las técnicas vtil izadas (inyección vs vaporización) y que depende -

pl'indpalmente de 'l as ce rec ter i s t icn s señaladas con (Interioridad: coe-

ficit:ntes de part ic i ón sangre-gas, presíñn ele vapor , dósis y temperat~

ra . Lo mismo puede liecit'st: en re lac ién a la recuperación de la anest~

sio.

La difCfI::nt.ia en !ti tiempo med io deincJucción entre los grupos I y II

fu¿de un minuto. esta diferencia no puede ser atribufde al agente in-

ductor, ya que (,1 número de casos (n '" 10) es muy reducido; s ín embar-

go.en eI primer ,grupo (üifaxalona) el 50;(, de las pací'errtes tuvo una "­

inducción ele 3 minutos. mí entr-as que en el s;:;qundo grupo (proparií di da)

30;;: de ellas '11canz6 un plano anestésico en ese t i empc :

vital(" P.A., P y ti se mantuvieron estables, Io que indica -

ion cerdiovascul ar. Esta. observación confirma l os -­
14 15 . 6Iemayo ycol s en ~léxico. ' ,1

las discretas modificaciones que

se observaron en ambos grupos pueden atr-íbui rs e al efecto da es t'imula­

centros nervt 050S correspondt entes, ya conocido y propio

de ambos inductores; esta depr esién l110mentünea (en algunos casos con ­

en el tiempo de í nduccíón de Ta anestesia, ya

contro lo 'la vQntilacíón y lógicamente durante
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este tiempo (segundos) se vi6 modi fi cado eL intercambi o al veolar .'1 la ~

captacióndél anestésico,

Etplanoanestésico fué compatible con el pr-ocedimiento quirúrgico 'ind,t

pendientementede su duración (tÜ)llPCi medio = 8 a 9 minutos). En un c~.

so (Grupo 1), el tiE;l1PO quirúrgico fué de 40 minutos, lo que da margen

a suponer que la t&cnica puede aplicarse en casos de cirug'a "mayor".

la rápi da recuperac'í 60 de 1<15 paci entes (4.5 a 5 mi nutos), puede exp1i·

carse en función de que se ut i1 i zaron induc tor-os endovenosos de corta -

duración (¡¡ dós i s "subanestés t cas") y u los bajos coeficientes de partl

erón (sangre-gas (,91) .'1 aceite-gas (98.5) ) delenfliJrano. La recupe-

'!;e usó un circuito semicerrado (anestg"

Es evid~nte que e l consumo de enf'lurano rué-

1i 7.6 fue de 4 ml . para

de8 a 9 minutos de dur'ación. S-¡ se compara esta cifra

un estudiü16en 1:'1 que se tl'ató de pacientes medi.

con óxido m troso ) con un consumo de enflurano-de 0.007-

esta últimas'in f.:mbargo, debe tomarse en cuenta que enesteeli_

pacientes no recibieron medicación preanestésica ni 6xidoni ~

cuando se tre ta de paci ent es "externas" que se atienden con ca -

cantiúal(> media di,! anes tés í co \/n15ti1 que "e

ración rápida de las pacientes f(,presenta UM cal',)ctE~dst-ica impOl'tante

IrnitllI1i'.(¡· se obtiene una relación de 0.007 (ctr-cui to semicerl'ado) vs -

Enrelaci6n a los efectos cc le teral es , se observé una mayor 'incidencia de

movimientos tncóordtnacos cuando se uti l iz6 alf'axa lcna-al fedc'lona ,
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tipo de reacción se ha des cr i to después de la administración tanto de al

faxalona-alfadolona, como propanidida,17, lSpor 10 mismo es indispensable

hacer un dia qnós t i co Jifel'€!l1cial con el enf'lureno , ya que a d6sis eleva ­

das este agen te anes tés ico puede produc i r movimi entes musculares y convu],

siones.H, 20

Esta complicación se relaciona directamente con las mediciones de enflurª-

no (figs. 4 y 5). Las concentraciones del anest~sico vol~til alcanzadas

al inicio de la cirugía veri aron entr-e 1.6 y J.5X para el Grupo 1 (alfa -

xalona-al fedo lona) y de ~~.:j a 4~, parn el Grupo 11 (propanidida); de aeue!:.

do a estas concentr-ac tcnes l e incidencia de !:lOVirnientos incoordinados de-

bería haberse presentado en el Grupo Ir (propanidida) en el que se regis-

traron las concentrac i ones m.óís elevadas, sin embargo, la rna.yor incidencia

lit" movimientos incoord i nados se observó en el Grupo 1 (¡; ]f"xalona-aHado-

lona), lo que indica que es t.e efecto colateral dependía del anestésico ell

dovenosoy no del enfi urano . ( Fil!_ :Tn y IV

El Narko:..testRfué diseñado para medir concentraciones tnspt retor tas y e~

!Ji¡,'atOl'lia¡;; de hal ctanc , pero SU LiSO se ha extcndtdo a otros agentes ane~

ci cloprcpano , rluoroxene , enflurano , d iet t l-éter y metoxt.f lura-

factores de conversi6n específicos para cada uno de ellos.

del enf'Iurano , el factor de conversión es de 1.46. 8

del NiJrko-test se basa enel hecho de que los anestési

altamente solubles enel plástico-sil iconizado; a medida que el

anestésico se pone en contacto con el silicón, es disuelto por este el ~

cual cambia su eíastieidady al través de una palanca se produce lIna--­

oscí tectón en la escala, Este aparato I;!$ de uti l tdad especialmente - -
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La técnica resulta útil en procedimientos

ci6nypuede ser también usada en cinJgfa

30. Los ¡hlCientesy! recuperan en forma rápida pudiendo

tes ambulatorios.

40. Latíos tf i cac téndél anestésico voláti1puede hacerse en relación al

peso del paciente (0.1 mL de enflurano/kg, de pesoihora). Es pos i-

tJietambién utilizar "flujos bajos" de oxígeno y disminuir' el grado

de contaminaCión ambiental (en este oso es conveniente ínter-ce ler ."'

un analizador de Dxígenoen el lado inspiratorio},

50. Debido ala presión de vapor del cnf'l ureno (175) ti 20°C las concen -

trac íones que Se obtienen son más seguras que las obtenidas con halQ.

thano(P.V. ~ 242), En este estudio trabajando a 25°C la presión de

vapor fué de 217 torrs , menor a la del halothano a la misma tempera­

tura (P.IJ. "300); lo que tnd íscuttb Iemente f'epn:senta mayor seguri-

dad.

60. La desventaja principal de la técnica de inyección directa consiste

en la raptdéz con que Sil pueden product r concentraciones "elevadas"

del anestésico (3% o rn~s). Esta observación no ha sido descr-t tapor-

\~e·ingarten iniciador de est.a técnica y es importante tenerl a en cuen.

tao ya que como ha sido referido por varios alltoresll• 13,15el en.;.

tiene un efecto epileptogénícoa
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