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HALOTANO EN CIRCUITO CERRADO CON -
VAPORIZADOR DE GOLDMAN —

*JUAN ALBERTO MEZA-GUERRERO

RESUMEN

Se realiza una introduccién en la cual se analizan las condiciones precarias existentes en la Provincia Mexicana, los problemas de
contaminacién de quiréfano con gases anestésicos y su implicacién en la salud del grupo quiridrgico. Y se propone el circuito cerrado al
cual se le intercala un sencillo vaporizador de Halotano (Goldman) obteniendo ahorro del anestésico y ausencia de agentes téxicos en el

ambiente quirirgico.

Se discute la posibilidad de evitar problemas de retencién de CO, por los pacientes.
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SUMMARY

A closed circuit for anesthesia with a vaporizer for halothane (Goldman) is presented to anesthetized patients obtaining less consume of
anesthetic and no pollution of operating rooms. There are analyzed the conditions of mexican operating rooms, the pollution and health

conditions of surgical team. Conditions to avoid CO, retention by patients are discussed.

Key words: Anesthetic agents: Halothane
Closed circuit
Operating room pollution.

La inquietud por ofrecer a mis pacientes eventos
anestésicos, que se caractericen por un amplio
margen de seguridad, sin repercusiones metabélicas y
hemodinamicas peligrosas, con una recuperacién rapi-
da, sin complicaciones postanestésicas y que brinden al
cirujano tranquilidad y libertad para realizar las accio-
nes quirargicas necesarias; teniendo presentes también
las circunstancias econémicas actuales de nuestro Pais,
que influyen determinantemente en nuestra labor coti-
diana, obligindonos a buscar la forma de tratar aneste-
siolégicamente a nuestros pacientes con los elementos
que tenemos a disposicion, trabajando con: el equipo
minimo necesario, ahorrando anestésicos y evitando la
contaminacién de nuestras areas de trabajo sin que con
ello se deteriore la atencién que brindamos a nuestros

pacientes; originé en mi la idea de realizar un analisis
retrospectivo.

El objetivo inicial fue la disminucién del flujo mi-
nuto en el circuito anestésico, que en nuestro caso era
oxigeno Unicamente, mismo que cumple la funcién del
transportador del anestésico inhalatorio (halotano)
vaporizador inicialmente (vaporizador Fluotec II Cy-
prane LTD). Logrando disminuir el flujo minuto a un
litro de oxigeno, que es el limite minimo con que el va-
porizador antes mencionado me permitia obtener con-
centraciones utiles de halotano en el circuito anestésico,
compatibles con planos anestésicos quirirgicos.

Revisando algunos reportes, confirmé que al utili-
zar como gas de transporte al oxigeno al 100% obtenia
un amplio margen de seguridad para prevenir la hipo-
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xia.! Recordando que un sujeto sano con un gasto car-
diaco de 5 litros por minuto y con 16 gramos de hemo-
globina por cada 100 ml. de sangre, ventilado con oxi-
geno al 100% a nivel del mar dispone de 1000 m]. de
oxigeno por minuto (100 ml. de sangre con oxigeno al
100%, transporta 10 ml. de oxigeno). Tomando en
cuenta que un paciente en reposo emplea aproximada-
mente 250 ml. de oxigeno por minuto, asi los requeri-
mientos quedan cubiertos al cuddruple.?

Decidi emplear 5 ml. de oxigeno por kilogramo de
peso corporal y por minuto, intercalando en el circuito
cerrado (reinhalatorio y con absorbedor de bi6xido de
carbono) en lugar del vaporizador Fluotec Mark III (Cy-
prane LTD) un vaporizador de Goldman (VDC), para
vaporizar Halotane (Anestésico Inhalatorio que por sus
caracteristicas farmacologicas, es el idéneo en este cir-
cuito cerrado); logrando finalmente mi objetivo de
cerrar completamente el circuito anestésico, siendo posi-
ble vaporizar la cantidad necesaria de halotan¢/ para
obtener una CAM (concentracién minima alvgolar)s ¢
con flujos de 5 ml. por kilogramo de peso y pér minuto
de oxigeno.

Al cerrar el circuito obtuve un ahorro de anestésico
y oxigeno considerable; evitando la contaminacién de
nuestra drea de trabajo.5 ®

Habia alcanzado mi objetivo y deberia analizarlo y
valorarlo para tener la certeza de que podria brindar a
mis pacientes un méximo de seguridad y a la vez poner
esta experiencia a la critica de otros anestesiélogos.

MATERIAL Y METODO

Un total de anestesias generales 80% (5,600) para
cirugia electiva y el 20% para cirugia de urgencia
(1,400), en los cuales el sexo y la edad no fueron crite-
rios de exclusién. El 85% fueron pacientes en edad
adulta y el 15% nifios. De los pacientes adultos el 85%
fue del sexo femenino y el 15% del masculino. Los
nifios el 80% fueron del sexo masculino y el 15% del fe-
mefxino. En la muestra de pacientes adultos 90% fue
para cirugia electiva y el 10% de urgencia, en cambio
la muestra de nifios el 95% fue de cirugia electiva y el
5% de urgencia.

El cuadro I muestra la agrupacién de nuestros pa-
cientes de acuerdo a su estado fisico preanestésico segin
la Sociedad Americana de Anestesiologia.

CUADRO 1
Grado F %
I 6300 90
¢ 490 7
H1 210 3
Total 7000 100
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Todos los pacientes fueron con un peso corporal
mayor de 15 kilogramos en acuerdo a lo expresado por
Lin.*

La medicacién preanestésica fue a base de diaze-
pam a razén de 200 mcg. por kilogramo de peso, mas
sulfato de atropina 100 mcg. por kilogramo de peso por
via endovenosa, 30 minutos antes de iniciar la anestesia.

Se ventil6 a todos los pacientes con oxigeno al
100% durante los 5 minutos anteriores a la induccién
anestésica con objeto de extraer el nitrégeno del apara-
to respiratorio y del circuito anestésico. La induccién
anestésica se proporcion6 mediante propanid a dosis de
10 mg. por kilogramo de peso por via endovenosa, con-
tinuando con halotane al 2% en circuito cerrado con
vaporizador Goldman (VDC); durante esta primera eta-
pa se mantuavo la ventilacién asistida, vigilando los sig-
nos vitales y aproximadamente 3 minutos después, nues-
tros pacientes se encontraban bajo un estado de aneste-
sia adecuado para realizar las maniobras de intubaciéon
endotraqueal por via oral o nasal, sin necesidad de rela-
jante muscular. Se continu6é con oxigeno al 100% (5
ml. por kilogramo de peso por minuto) mas halotane a
porcentajes variables en un circuito cerrado circular y
valvular (unidireccional) reinhalatorio y absorbedor de
bi6xido de carbono intercalado el vaporizador antes
mencionado. Recordando que los porcentajes marcados
en dial del Vaporizador Goldman (VDC) corresponden
a la siguiente relacion (con respecto al Fluotec Mark 111
Cyprane LTD):

Mark III 19 1.5% 2%
Goldman 05-09% 14-24% . 3.3.-45%

De acuerdo a estos parametros hemos tratado a
nuestros pacientes con 1 a 2% (Goldman), que oscilan
entre los porcentajes aceptables, dando como resultado
la obtencién de un plano anestésico 1til para cuaiquier
tipo de cirugia.

La recuperacion se inicié en el momento en que la
cirugia estaba aproximadamente a 15 minutos de con-
cluir, cerrindose el vaporizador y manteniéndose asi
hasta la conclusién; posteriormente se aumentd el flujo
de oxigeno a 3 o 4 litros por minuto para lavar el circui-
to y obtener la emersién en pocos minutos, permitiendo
la extubaci6n traqueal.

A los pacientes ambulatorios Ginicamente se les
administré en la medicacién preanestésica sulfato de
atropina y algunos no fueron intubados traquealmente
en virtud de que los procedimientos fueron menores de
5 minutos, sin embargo el tiempo anestésico promedio
fue de 90 minutos.

RESULTADOS

Respecto al consumo de halotano debemos decir
que con el vaporizador Goldman (VDC) en circuito ce-
rrado fue de 0.16 ml. por kilogramo de peso y por hora.

Los cambios en los signos vitales en todos los casos
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fueron dentro de los limites normales, con una disminu-
cién que vari6 entre 10% y 20%, con respecto a las ci-

fras basales o preinductivas.

La emersién fue rdpida a los 10 minutos de con-
cluida la anestesia los pacientes se encontraban con re-
flejos y movimientos presentes; a los 20 a 25 minutos
contestaban a todas las preguntas y a los 45 minutos po-
dian ser dados de alta de la Sala de Recuperacién. Al-
gunos reportaban vomitos y cefalea, controlados con an-
tieméticos y analgésicos.

DISCUSION

La' administracién de anestésicos por via inhalato-
ria continda siendo muy importante. Las facilidades
que hasta ahora tienen la mayor parte de los hospitales
en México para la administracién de gases inhalados,
equipo apropiado, etc., mantienen en primer sitio esta
técnica anestésica. Sin embargo, los costos de los anesté-
sicos inhalatorios se siguen incrementando, también los
gases transportadores y potencializadores (oxigeno y 6xi-
do nitroso), motivo por el cual se estd proponiendo re-
ducir los costos mediante la reduccién de los flujos, lo
cual a su vez proporcionard otras ventajas adicionales
tales como: ausencia de contaminacién en los quir6fa-
nos; reducciéon de los riesgos profesionales por inhala-
ci6n crénica de anestésicos; humidificaci6n ideal de vias
respiratorias en el transanestésico, con disminucién de
las complicaciones pulmonares por falta de humidifica-
ci6n y conservaciébn de la temperatura corporal, por
aporte cal6rico proveniente de la reaccién intensa de 1a
cal sodada con el bi6éxido de carbono.

Aunque los sistemas anestésicos para administrar
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anestésicos inhalatorios en circuito cerrado, son bastan-
te seguros, existen dudas razonables en cuanto a su con-
fiabilidad y en especial con respecto a la retenci6n inad-
vertida de bi6xido de carbono y la hipoxe¢mia que pu-
dieran presentarse en estas condiciones. Sin embargo en
nuestra muestra Gnicamente empleamos oxigeno como
gas transportador, en comparacién con los reportes de'
De Lille durante el Curso de Actualizacién en Aneste-
siologia del afio de 1981, organizado por la Sociedad
Mexicana de Anestesiologia, en que emple6 mezclas de
6xido nitroso —oxigeno y aire-oxigeno en circuito cerra-
do, sin hipercapnia ni hipoxemia.””
innegable que el uso del circuito cerrado dismi-
nuye importantemente el consumo de todos los gases
dministrados y de los liquidos anestésicos agregados.
En la actualidad se ha popularizado el empleo del Siste-
ma Bain y otros similares y debe tomarse en cuenta la
cantidad del flujo minuto, que para algunos autores de-
be conservarse en 130 ml. por kilogramo por minuto,
para lograr normocapnia, contra 5 ml. por kilogramo y
por minuto que se requieren en el sistema cerrado.

Deberaos mencionar que el peso corporal parece
ser importante, ya que Aldrete y De Lille demuestran
que los pacientes con mas de 80 kgs., pueden evolucio-
nar con hipoxemia y/o hipercapnia; por lo tanto en los
pacientes con obesidad importante, deberdn extremarse
las precauciones de vigilancia transanestésica.’

El ahorro de halotane en circuito cerrado con
vaporizador Goldman es significativo, ya que el consu-
mo de éste fue de .16 ml. por kilogramo por hora, con-
tra 0.311 por kilogramo por hora en circuito cerrado
con vaporizador Mark III con flujo de 4 litros.

REFERENCIAS

1. Lowe H ], ErnsT E A: The quantitative practice of anesthesia: use

of closed circuit. Williams & Willcins, Baltimore 1981.
2. ALoretE J A, Lowe ] H, VIRTUE R W: Low flow and closed sys-

tem anesthesta. Grune & Stratton, New York 1979.

3. RossoN G, GiLLiEs D M, CULLEN W G: Fluothane (halothane) in
closed circuit anesthesia. Anesth Analg 1980; 59:359-366.

4. ALDRETE ] A: Factores que afectan la concentracion del anestésico
en marmitas de cobre. Rev Mex Anest 1970; 18:39-40.

5. HampTON L J, FLICKINGER H: Closed circuit anesthesia utilizing
known increments of halothane. Anesthesiology 1961: 22:413.

6. LiNC Y: Assessment of vaporizer performance in low flow and clo-
sed circuit anesthesia. Anesth Analg 1980; 59:359-366.

7. DE LiLe F R: Memorias VII Curso Anual de Actualizacion en
Anestestologia. Sociedad Mexicana de Anestesiologia, A.C. Méxi-
co, 1981,



	227.tif
	228.tif
	229.tif

