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Aportacién clinica

SOPORTE ESPIRATORIO NO VALVULAR PARA SISTEMA BAIN
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RESUMEN

Se llevé a cabo un estudio clinico para valorar la oxigenacién y eliminacién de biéxido de carbono, con un soperte no valvular, con
funcién espiratoria, disefiado para el sistema Bain. Se tomé una muestra de 108 pacientes desde lactantes mayores a adultos, sometidos a
cirugia electiva, la ventilacién fue controlada manualmente. El flujo de gas fresco para los nifios fue de 3.5 Its. y para los adultos fue de 70
ml/kg. Se tomaron determinaciones de gases en sangre arterial para determfinar pH, PO,, EB, BA, CO, y PaCO,, después de la intuba-
ciébn y 1 hora posterior a ventilacién manual con FiO, de 40%. Los resultados obtenidos fueron analizados mediante la “‘t” de Student y la

X2 mostrando tendencia a la normocarbia.

Palabras clave: Equipos: circuitos de anestesia, semicerrados: Bain.

Ventilacién: controlada.

SUMMARY

The Bain anesthethic circuit was studied with a non valvular exhalation support, to determine oxigenation and carbone dioxide
output in 108 patients, children and adults, undergoing to elective surgery, the ventilation were controlled manually. The fresh gas
inflow was 3.5 It. for children and 70 ml/gk for adults. pH, PO,, BA AB CO, and PaCO, values were determinated postintubation and
one hour after controlled ventilation with FiO, 40%. The results were analyzed with ““t” Student and X2 showing tendency to normocarbia.

Key words: Equipment: circuits of anesthesia, semiclosed: Bain
Ventilation: controlled.

INTRODUCCION

Bain y Spoerel,! publicaron en el afio de 1972 un
reporte del empleo de una modificacién del siste-
ma “D” de Mapleson, para ventilaciébn transanestésica
en seres humanos; describiéndola como un sistema no
valvular que genera una corriente lineal de gases fres-
cos, con adecuada eliminacién de biéxido de carbono.
Este reporte original, describe un tubo corrugado de
plastico ligero de 22 milimetros de didmetro, con una

longitud de 1.80 metros y capacidad de 500 centimetros

'cabicos; en el interior de éste, corre otro tubo no corru-

gado con un didmetro de 6 milimetros, que en su parte
distal llega a 2 6 3 centimetros del tubo ehdotraqueal y'
que en su parte proximal se conecta a un ramal de en-
trada a través del cual ingresan los gases frescos. Acce-
sorio a este sistema de ventilacién transanestésico descri-
be un balén reinhalatorio y un soporte valvula espirato-

“ria que se adapta a la parte proximal del sistema. Este

soporte disefiado originalmente por Spoerel, Bain y
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Henrich cn 1974, ademis de dar apoyo al sistema vy
permitir }a cvacuacién de Jos excedentes de gas, tiene Ja
posibilidad de¢ expulsar al exterior del quiréfano los ga-
ses anestésicos residuales, mediante un adaptador y un
tubo evacuador (Fig. 1 y 2).

Bain establecit que e} circuito podfa ser empleado
en el paciente adulto y pediairico, con las siguientes re-
comendaciones:® ! Un {lujo de gas fresco de 70 m)./kg.
de peso corporal es satisfaciorio vo los adulos y reco-
mendé no reducir ¢l flujo de gas fresco por debajo de
3.5 1t /min. en ¢l paciente pedidrrico, particularmente
por las altas tasas de produccién de COg en los nifios y
en parte porque la mayorfa de las miquinas no suminis-
tran las concentraciones indicadas a flujos bajos en cir-
cuitos semicerrados.® Se ha moserado gue ¢l COg del pa-
cente puede ser manipulado con este sisterna de venti-
Jazién independientemente de la venuilacién pulmonar
si el voluraen minuto en ¢l ventilador excede del volu-
men de gas fresco que entra a) sistema.

riguea b,

Figura 2.
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Durantce el Sexto Congreso Mundial de Anescesiolo-
gia, celebrado en México en 1976, Mier y Terén reporea
su experiencia en el empleo del sistema Bain en edades
pediatricas comprendidas entre los 6 meses 3¢ edad y 16
afios, utilizando flujos de 2.5 It.. 8.5 licros y 5 licros en
tres grupos comparativos, calcutando el volumen co-
rriente de acuerdo al nomograma de Radford y hacien-
do algunas modificaciones a la descripcién original de
Bain, consistentes en excluir el soporte espiratorio ¢ in-
cluir balones de diferentes capacidades con un diafrag-
ma para el rebozamiento de gases espirados.

Algunos meses después en comunicacién personal,
Robredo informa del disefio de un dispositivo en nylon
que posee un ramal de salida, que 3l coincidir en forma
toral o parcial los orificios de los dos cilindros (A y B),
que componen esta pieza, pernmiten graduar la salida de
los gases espirados y climina ¢l diafragma de reboza-
mienco en el balén reinhalatorio propuesto por Mier y
Terdn. Esta pieza que e} autor desnominé “dispositive
con funcién valvular pars adaptarse a) sistema Bzin”, se
intérpone entre la parte proximal del sisterna y el balén
reinhalatorio. Al rama) se le puede adaptar un rtubo
que permite ta evacuacion de los gases espirados hacia
el exterior del quir6fano.

A partir de este intento de Robredo, se han disefia-
do en nuestro pafs varias piezas cuyo objeto es suplir el
soporte valvular onginal disenado por Spoerel y col., ¢n
virtud de que es un material de importacién, con difi-
cwtad, para conseguirlo y cuyo costo es alto. Algunas
de estas piezas se han empezado a utilizar en forma in-
discriminada, sin realizarse previamente un anilisis y
valoracién de su impacto sobre el componente respirato-
rio del equilibrio Acido base; y pueden represencar ries-
go para el pacience en virtud de que los ramales de sali-
da no denen semejanza al didmetro del evacuador de la
pieza original. Escwo ademis ofrece una resiscencia a la
espiracién que quizids no trascienda a situaciones extre-
mas en cirugfas de corta y mediana duracién, en
paciente sin patologia pulmonar o cardiaca y en pacien-
tes adultas, pero que valdria la pena avalizar la trascen-
dencia de esta resiscencia en cirugias de larga duraciém,
en paciences que ha sufrido insuficiencia cardiaca o res-
piratoria o én pacientes pedidtricas cuyas edades estén
cercanas al macimienco.

Son varios los motivas que nos llevaron al disefio y
valoracién de un soporte con funcién de dispositivo es-
piratorio que complemente al siscema Bain, los cuales
podernas sefialar a continuacidn:

1. Falea de disponibilidad de la pieza original por
incremento del costo y en ocastones imposibilidad de
impartacién. 2.- Las piezas disesiadas en nuestro pais.
tienen el inconveniente de ofrecer resistencia a la espira-
cién, ademés de no haber sido valoradas en su repercu-
sibn sobre la ventilacién tranezanestésica y sus resultados
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reportados en alguna publicacién. 3. El afan de
proteger la parte proximal del sistema Bain del daiio
mas cominmente observado, que es la ruptura de la
parte del tubo que se adapta al soporte, y que el sistema
Bain una vez dafiado de la forma anteriormente descri-
ta pueda seguir siendo utilizado.

En este articulo se define primero una muestra de
paciente en los cuales fue empleado un soporte con fun-
cién espiratoria 1til para el sistema Bain, se describen
las caracteristicas de la pieza disefiada, se analizan los
resultados de la repercusién que ésta tiene sobre el fac-
tor respiratorio del equilibrio 4dcido base y por altimo
entabla una discusién respecto a la utilidad clinica de
este soporte en relacién a los resultados de otros autores.

MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio clinico prospectivo en
poblaciones de pacientes pediatricos y adultos, atendi-
dos en los hospitales Pediatrico y General del Centro
Médico Nacional, para evaluar el soporte disefiado, uti-
lizando el sisterna Bain con la finalidad de observar la
oxigenacion y eliminacion de COg, con ventilacién ma-
nual controlada.

Se tom6 una muestra que incluy6 108 pacientes so-
metidos a cirugia electiva con edades comprendidas en-
tre lactantes mayores (1 afio) y adultos (55 afios), con
pesos corporales entre 10 y 70 Kg. como se senala ade-
lante:
menores de 10 Kgs. 4 pacientes
della34Kgs. ....................... 45 pacientes
de35a69Kgs. .......... ...l 50 pacientes
mayores de 70 Kgs. 9 pacientes

Se excluyeron del estudio pacientes con padeci-
mientos pulmonares o cardiacos, que pudieran enmas-
carar los resultados en las gasometrias en sangre arter-
rial.

Los pacientes mayores de 10 Kg. fueron medicados
con diazepam 300 mcgrs. por Kg. de peso y atropina
100 mcgrs. por Kg. de peso. Una vez en sala, se moniti-
rizaron con estetoscopio precordial o esofagico, bauma-
noéetro, teletermémetro y ECG. La induccién y mante-
nimiento anestésico no fueron estandarizadas y se reali-
zaron con diferentes medicamentos segiin el procedi-
miento, s6lo las concentraciones de O3-N2O siempre
fueron en los pacientes pediétricos con 40% de Op y
60% N20. En los pacientes adultos no en todos fue po-
sible administrar 6xido nitroso. Una vez intubados los
pacientes, se ventilaron con el soporte motivo del estu-
dio, con ventilaciéon manual controlada, con oxigeno al
100% y 5 minutos después se realizé6 una toma de san-
gre arterial para dosificacién de gases, el 6xido nitroso
se administré después de la puncién arterial. Los pa-
cientes fueron ventilados manualmente en forma con-
trolada por un tiempo minimo de 60 minutos y una vez
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terminado el procedimiento quirargico, sin modificar la
concentracién de oxigeno (40%), en la mezcla de gases
frescos, se tom6 una segunda muestra de sangre arterial
para determinar gases e interpretar la posible influencia
del soporte espiratorio sobre el componente respiratorio
del equilibrio 4cido base.

La tnica modificaci6on en nuestro circuito depen-
di6 del peso de los pacientes, el cual nos permitié deter-
minar la capacidad del balén reinhalatorio: hasta 10
kg., balén de 1 Litro, de 11 a 20 Kg. balén de 1.5 li-
tros, de 21 a 80 kgs. balén de 2 litros y de 31 Kg. en
adelante, balones con capacidades mayores a 3 litros.
Por otra parte, vale la pena mencionar que el flujo de
gases administrados por minuto estuvo orientado por las
recomendaciones preconizadas por Bain,' atendiendo al
peso corporal segiin lo cual asegura que con un flujo e
3.5 litros por minuto, estin satisfechos los requerimien-
tos de los pacientes pediatricos con peso menor de 34
Kg. y para los pacientes con peso mayor de 35 Kg., 100
ml. por Kg. En el paciente adulto un flujo de gases fres-
co de 70 ml/kg. es suficiente para normocarbia y un
flujo de 100 ml/kg. de peso para hipocarbia.>®

El soporte espiratorio motivo de este trabajo, esta
compuesto de las siguientes partes: entrada de la parte
distal del sistema Bain, que involucra 2.5 cm. maés alla
de la entrada convencional motivo por el cual, a la vez
que protege la parte distal del sistema, una vez que ésta
se rompe, puede seguir utilizindose. Por el lado opuesto al
tubo, esta trabajado en forma de cono, con el objeto de
adaptar el balon reinhalatorio. E]l ramal de salida tiene
un diametro de 0.8 cm., que permite la evacuacion del
excedente de la mezcla, sin resistencia indeseable que
influya sobre la homeostasis del paciente y que por otra
parte, esta disenada de tal forma que pueda adaptarse
a un tubo evacuador hacia el exterior del quirdfano,
cvitando asi su contaminacion. Este ramal espiratorio
csta complementado con un tornillo micrométrico cuya
parte distal termina en angulo agudo, con objeto de
adaptar paulatinamente ¢l ramal mencionado y ocluirlo
gradualmente, permitiendo regular adecuadamente la
salida deseada de la mezcla de gas hacia el exterior. El
tornillo tiene grosor suficiente para ocluir totalmente el
ramal de salida. Este soporte cuenta con una prenta
que le permite adaptarse a superficies tubulares de la
maquina de anestesia o de algin otro mueble de quiro-
fanos (figs. 3 y 4).

Este proyecto ha sido registrado debidamente ante
la Oficina de Patentes.

RESULTADOS

El cuadro 1 sintetiza el estudio estadistico de los da-
tos que aporta la determinacién de gases en sangre arte-
rial de la muestra, durante los primeros cinco minutos
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después de la intubaciébn endotraqucal en los que s carbonato actual y COy, en cifras dentro de Mmites nor-
ventilg al paciente con oxigeno al 100% en un circuito  males, excepto la PaCOj que reporta un promedio arit-
de ventilacién trantanestédica semicerrado sin absorbedor
de bibxido de carbono y de reinhalacién parcial (Bain):
s¢ encontraron las cifras de pH, POq. exceso de base, bi-

mético de 41.6 + 8.7 mmHg. cifra que posiblemence se
deba z situaciones que instrumentan recencién de bibxi-
do de carbono frecuences duranee la incubacién orotra-
queal.

El cuadro [I muestra el estudic estadistico de los
datos de la determinacién de gases en sangre arterial, la
cval fue romada una hora después de ventilacién
manual controlada transanestédica, con una FiQs de

CUADROQ (. ESTUDIO ESTADISTICO DE LA PRIMERA MUES-
TRA DE CASES EN SANCRE ARTERIAL.

D.C.S.A. Promcdio . Daviacién Ersor
. Varianza
aritméuco cstdndar estdndar
pH 7.58 0.0027 = 0.0% = 0.005

P1CO, 4] 46 76.29 z 8.7% *0.84
POy 217.78 10940.94 +102.42 = 0.22
£.0. —-3.77 3.81 z .95 +0.18
B.A. 20.05 4.15 = %03 z0.19
CO, 21101 26.8)00 =z 51..77 T 4 88

Figurs 8.
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Figura 4. Soporte espiracorio no valvular paca sistema Bain.



Rev. Mex. Anest.
1985; B:219 226
40% vy oxido nitroso al 60%. Se encontré que practica-
mente todos los datos del componente respiratorio se
encuentran dentro de limites normales y que del
componente metabélico, el exceso de base se encuentra
en 4.09 £ 2.16 mEq/]. Las cifras promedio de PaCOy
son de 34.05 + 5.80.

Cuando hacemos la comparacién de los datos de la
primera y segunda muestra a través de la prueba “t”
de Student, encontramos que no existen diferencias sig-
nificativas entre los datos promedios de las dos mues-
tras, excepto de la PaCOg, en la que nos permite consi-
derar que si bien el boxido de carbono pudo ser reteni-
do durante la intubacién, éste mismo fue llevado a ci-
fras normales durante la ventilacién transanestésica.

En un nomograma de Siggard- Andersen, se distri-
puyé la muestra de acuerdo a los resultados de las de-

CUADRO II. ESTUDIO ESTADISTICO DE LA SEGUNDA MUES-
TRA DE GASES EN SANGRE ARTERIAL

SOPORTE NO VALVULAR PARA SISTEMA BAIN

D.GS.A. Pr.omfz(%io Varianza Dcs‘iiacién E‘rror

aritmético estindar estandar

PH 7.37 0.0033 +  0.05 + 0.0054
PaCoO, 34.05 33.65 + 5.80 + 0.54
PO, 210.95 11095.82 + 105.33 +9.94
E.B. 4.09 4.68 + 2.16 *+0.20
B.A. 19.63 3.84 + 1.96 +0.18
co, 20.87 4.90 + 221 + 0.20
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terminaciones de gases en sangre arterial del estudio,
durante las dos etapas del mismo, tomando en cuenta el
peso corporal de la misma forma en que Bain agrupa a
su muestra (pacientes entre 1 y 10 kilogramos, .pacientes
entre 11 y 34 kilogramos, pacientes entre 35 y 69 kilo-
gramos y pacientes de mis de 70 kilogramos de peso
corporal), tal como lo muestran las figuras 5, 6, 7, 8, 9,
10, 11 y 12 correspondientes en que se ve su distribu-
cién, permitiéndonos hacer para cada caso el diagnosti-
co por la determinacién de gases en sangre arterial.

En el cuadro III se observa la distribucién de la
muestra respecto a los diagnosticos surgidos de la deter-
minacién de gases en sangre arterial, en donde encon-
tramos en forma comparativa, que en la segunda mues-
tra si bien el namero de pacientes con normalidad en
los valores de gases arteriales es menor que en la prime-

CUADRO I}I. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR DIAGNOS-
TICO DE GASES EN SANGRE ARTERIAL DURANTE LAS DOS
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Figura 5. Grupo entre 1 y 10 kg. (1* muestra).
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Figura 6. Grupo entre 11 y 34 kg. (12 muestra).
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Figura 7. Grupo entre 35 y 69 kg.

(12 muestra).

Figura 9. Grupo entre 1y 10 kg.
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Figura 10. Grupo entre 11 y 34 kg.

(22 muestra),
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ra, debemos expresar que también es menor el namero
de pacientes con acidosis respiratoria y mayor el nime-
ro de pacientes con alcalosis respiratoria en la segunda

muestra que en la primera. Contemplando ésto median-
te la prueba X2 en los tres diagnésticos, las diferencias
son estadisticamente significativas (p < 0.05).

DISCUSION

En nuestro medio ha sido necesario el disefio de va-
rias piezas que tienen como objeto la evacuacién de los
gases en un sistema Bain y que al ser interpuestas entre
el balon reinhalatorio y el sistema, den funcionalidad a
éste. Algunas de estas piezas han sido estudiadas con de-
terminaciones de gases en sangre arterial (Mier y Teran,
Robredo), no encontriandose sus reportes en publicacio-
nes periédicas y solamente tenemos noticia de su exis-
tencia por informacién verbal.

El presente trabajo formaliza el disefio de un sopar-
te no valvular con funcién espiratoria que permita/la
evacuacion de gases del sistema Bain, por un tubo al ex-
terior del quir6fano; el cual tiene un diametro que no
opone resistencia a la espiracion.

El estudio de los gases en sangre arterial contem-
plado en el cuadro I y II, los nomogramas de Siggard
Andersen (figuras 5 a 12) y el cuadro III, sugieren que
después de una ventilacién manual bajo las condiciones
expresadas en el método, existe una tendencia hacia la
hiperventilacién en linea decreciente a la normalidad y
poca tendencia a la acidosis respiratoria.

Comparando estos resultados con los obtenidos por
Henville y Adams,’ los cuales disefian un adaptador
para conectar al sistema Bain, utilizando flujos de 70
ml/kg, en los que obtuvieron un promedio de PaCOg de
40.8 = 4.3 y con 100 ml/kg de peso, una PaCO; de
34.3 + 4.5, en nuestra muestra obtuvimos estos datos,
con flujos de gas fresco de 3.5 lt. en los nifios y 70 ml/
kg de peso en los adultos. Las diferencias nos son signi-
ficativas. En el trabajo de Bain y Spoerel,® * que obtu-
vieron valores de PaCOg de 85.1, después de ventilacion
con ventilador, la comparacion de estos resultados y los
nuestros, no muestran diferencias importantes.

Debemos hacer notar que en nuestro trabajo, el
anestesidlogo que ventilé a los pacientes no fue siempre
el mismo, por lo cual es facil comprender que ésto es un
punto de variacién en el estudio y que parcialmente
puede explicar los casos de acidosis respiratoria obteni-
dos en la segunda muestra.

CONCLUSIONES

Utilizando los flujos preconizados por diferentes au-
tors como Bain y Spoerel,® Henville y Adams’ y otros,®

SOPORTE.NO VALVULAR PARA SISTEMA BAIN
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con el circuito anestésico Bain y el soporte disefiado por
los autores, se puede ventilar en el transanestésico a pa-
cientes pediatricos y adultos, obteniendo cifras de

PaCO; dentro de limites normales, el soporte no
modifica la dindmica funcional del sistema Bain y
mantiene el intercambio gaseoso en forma satisfactoria.
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