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CONTAMINACION Y COSTOS DE OPERACION EN ANESTESIA PEDIATRICA CON
EL USO DE DOS CIRCUITOS ANESTESICOS:. CIRCUITO CERRADO
Y CIRCUITO SEMIABIERTO
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RESUMEN

Por el método analitico de cromatografia de gases, se realizé la identificacién y cuantificacion del anestésico halogenado presente
en la sangre y en el drea respiratoria del anestesiélogo y en la sangre de los pacientes, durante el empleo de halotano en dos circuitos anes-
tésicos usados para anestesia pedidtrica. Los circuitos utilizados fueron: el circuito cerrado (de reinhalacién total) y el circuito semiabierto
(de no reinhalacién).

El primero, con flujos de gas fresco equivalentes al consumo metabélico de oxigeno por minuto, empleando la técnica de Anestesia
CuamitTtiva con inyeccién del anestésico en la manguera espiratoria del circuito. Como grupo testigo se utilizé al grupo anestesiado con la
técnica de circuito de no reinhalacién.

Los resultados muestran que de los circuitos utilizados, el cerrado es el menos contaminante al ambiente, al anestesiélogo y, que las
concentraciones sanguineas de halotano en los pacientes son menores pero eficaces y seguras para el acto quirirgico, comparado con el cir-
cuito semiabierto, quien requirié de mayor dosis de administracion de halotano y produjo mas contaminacion al ambiente, al anestesiélogo
y con mayor concentracién del anestésico enla sangre de los pacientes.

El uso de circuito cerrado en anestesia pediitrica con la técnica de Anestesia Cuantitativa es econémico, poco contaminante, seguro y
practico.

Palabras claves: Circuitos anestésicos. Contaminacién quiréfanos.
SUMMARY

The identification and quantification of the halogenated anesthesic present in the patients’ blood and breathing zone of the anesthe-
siologist, was possible by using the Analytic Method of Gas Chromatography while using halothane in two anesthesic circuits employed in
pediatric anesthesia. The two circuits were: Clased System (complite rebreathing) and Semiopen System (Nonrebreathing). The first cir-
cuit, is merely the circle system with very low flowrates. At inflow the closed system just satisfies the patient’s metabolic oxigen require-
ment, and the uptake of anesthetic agents. The technique Quantitative Anesthesia with inyection of the anesthetics at 2 wide-bore corru-
gated expiratory of circuit was employed. As a witness group the technique of semiopen breathing system was used. This method used in
pediatric patients proved to add improved humidification, reduce pollution, give lower but efficient blood concentration of halothane,
and (o be less éxpensive. The closed systems conserve respiratory moistare better than any other. The use of low flow or closed system tech-
niques 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 anesthesic gases (in this case, halothane), moore pollution in the breathing zone and higher concentra-
tions in the patients’ blood.

The use of the closed system in pediatric anesthesia with the techniques of quantitative anesthesia is less expensive, produces less po-
Hution, is secure and practical.
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| empleo de la técnica anestésica por inhalacién fué
Eutilizada por primera vez por Crawford Long, quien
anestesi6 con eter dietilico a un paciente en el afio de
1841." 2 Han pasado ya 146 afios y los avances obtenidos
en el campo de la anestesiologia han sido grandes, ya
que los anestésicos mas utilizados por via inhalatoria
desde entonces son: eter etilico, 6xido nitroso, clorofor-
mo, ciclopropano, Tricloroetileno fluororeno, halotano,
metoxifluorano, enfluorano e isofluorano. Como algu-
nos de éstos son inflamables y explosivos, se han reem-
plazado por agentes no inflamables y no explosivos co-
mo el halotano, el enfluorano, el isofluorano y el 6xido
nitroso. De éstos, el halotano y el 6xido nitroso son los
mas usados actualmente.

El halotano es un etano halogenado, el cual fué des-
cubierto por Raventos en 1956 e introducido en la
practica clinica por Bryce y O’Bien en ese mismo afo.’

A partir de 1958 se inici6 el desarrollo de trabajos a
nivel mundial, con el objeto de evaluar el efecto que tie-
ne la contaminaciébn de las zonas quirargicas sobre los
anestesi6logos y sobre el personal que labora en estos si-
tios, y en sitios adyacentes.

Algunos estudios sugieren los posibles efectos deleté-
reos en el personal que labora en los quir6fanos al respi-
rar por largos periodos una atmoésfera contaminada con
vapores y gases anestésicos.

En dichos estudios se ha observado aumento de
abortos espontaneos en anestesi()l(‘)gas, esposas de anes-
tesidlogos y enfermeras que trabajan en quiréfanos, asi
como anormalidades congénitas en sus hijos. Por otra
parte, es mis frecuente la cefalea, irritabilidad, depre-
sion, fatiga, anorexia, nausea, pérdida de la memoria,
deterioro en la funci6én mental, asi como enfermedades
hepaticas, linfomas, cancer del sistema reticulo-endote-
lial, suicidos, infecciones y reacciones en la piel, compa-
rada con la poblacién médica que no trabaje en el drea
de quiréfanos.*?

En este trabajo se hace un estudio comparativo entre
dos circuitos anestésicos empleados en pacientes pedia-
tricos, evaluando el costo operacional y la contamina-
cién en el area respiratoria del anestesiélogo, cuantifi-
cando sus niveles sanguineos de halotano, asi como los
niveles sanguineos de los pacientes durante el transanes-
tésico.

En los quir6fanos del Hospital Regional “20 de No-
viembre”’, donde se manejan pacientes pediatricos, el
circuito anestésico semiabierto (de no reinhalacién), es
el circuito més utilizado en anestesia general inhalato-
ria.

El objetivo principal de este trabajo es mostrar los
niveles de contaminacién en las salas de operaciones
donde se manejan pacientes pediatricos, segin sea el
tipo de circuito empleado para la anestesia.

Ante la problematica planteada (con relacién a las
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alteraciones organicas y psicol6gicas producidas por la
inhalacién de una atmoésfera contaminada por anestési-
cos); es una magnifica opcién para el anestesidlogo dis-
minuir el riesgo al que se encuentra expuesto diaria-
mente por el uso del circuito semiabierto, al utilizar
en la anestesia el circuito cerrado que conduce a la
disminuciéon en la contaminacién del ambiente de
quir6fano, con menor consumo de oxigeno y anestési-
cos, lo que beneficia econémicamente a la institucién,
disminuyendo el riesgo del paciente a la exposicién de
mayor dosis y concentracién en su sangre de anestésicos
halogenados.

MATERIAL Y METODO

En los quir6fanos del Hospital Regional “20 de No-
viembre” se llevd a cabo este trabajo, siendo de tipo
prospectivo, transversal, comparativo y abierto.

Se estudiaron 32 pacientes pediatricos de ambos
sexos, con edad de 1 a 8 afios y con un rango de peso de
10 a 25 kgs., quienes ameritaban cirugia general pro-
gramada con duracién no mayor de 90 minutos y con
clasificacién anestesiologica A.S.A.: I, A 6 B, E (Socie-
dad Americana de Anestesi6logos).?*

Todos los pacientes se premedicaron media hora an-
tes del acto anestésico quirargico con atropina a la
dosis de 10 a 20 microgramos 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 grupos y los pacientes fueron colocados al azar en
uno de ellos.

Grupo 1. Se estudiaron 16 pacientes para el evento
anestésico con la técnica de circuito cerrado (reinhala-
cién total), utilizando un equipo tipo circular
Bloomquist modificado Modelo Ohio Infant 60, con ab-
sorbedor de biéxido de carbono y con flujos de oxigeno
equivalentes al consumo metab6lico por minuto. El
flujo de oxigeno fluctué entre 150 a 300 ml/min., para
evitar que la bolsa se desinflara. El anestésico fue inyec-
tado al circuito en la manguera de la valvula espiratoria
mediante el esquema de anestesia cuantitativa, no usan-
do vaporizador.?'- 22 (Ver apéndice pag. 21).

Grupo 2. Se estudiaron 16 pacientes, con circuito se-
miabierto para su evento anestésico (Tipo Mapleson
D: Circuito Bain y circuito Garcia L6pez). Este grupo
fue el grupo control. El flujo de gas fresco de oxigeno
fluctué entre 2.5 a 4.5 litros/min., segin su peso.? EL
anestésico fue suministrado por vaporizador Mark III y
Dragger, con maquinas 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 ademas se les afiadio a
los del grupo 1 un monitor de oxigeno (oximetro) marca
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Hudson Modelo 5552, integrado a la manguera espira-
toria del circuito Bloomquist. Previos signos vitales ba-

sales se monitorizo la tension arterial y la frecuencia
cardiaca con un baumanémetro pediatrico aneroide
marca BMS y un estetoscopio precordial marca
Littmann durante el transanestésico cada 5 minutos. La
induccién anestésica en todos los pacientes se realizé
con tiopental 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 intubacién endotraqueal. A partir de la
induccién anestésica se hiperventilé a los pacientes por
tres minutos con el fin de desnitrogenizarlos, utilizando
en los pacientes del grupo 1 un flujo de oxigeno de 2 li-
tros/min., antes de cerrar el circuito anestésico. En el
grupo 2 se dejo con el flujo de oxigeno que le corres-
pondia segtn su peso.

Para el mantenimiento anestésico se utilizé exclusi-
vamente halotano y oxigeno. Una vez terminada la ciru-
gia se abri6 el circuito para el grupo ! aumentando a
dos litros por minuto de oxigeno hasta el momento de la
extubaci6n, y para el grupo 2 se mantuvo su mismo flu-
jo de oxigeno hasta la extubacién.

La toma de muestras de aire ambiente del quir6fano
se realiz6 con tubos Vacutainer cerrados al vacio, los
cuales estin recubiertos en la cara interna del tapon con
una pequefia y fina capa de glicerina que favorece su
sellado. Los tubos miden 1.3 cms. de diametro por 10
cms. de longitud, alcanzando a succionar aproximada-
mente 7 ml. de aire. La toma se hizo en el area respira-
toria del anestesi6logo, definida como aquella compren-
dida entre 20 a 30 cms. frente a su nariz, a una altura
aproximada de 1.20 metros del piso. Las miuestras se
tomaron a temperatura ambiente (24 + 1°C) quitando
el tap6én de los tubos por un lapso de 10 segundos. En
cada evento anestésico se tomaron tres muestras en las
forma siguiente:

M1: Antes del inicio de la cirugia.

M2: A la mitad de la cirugia.

M3: AL finalizar la cirugia.

La toma de muestras sanguineas en los pacientes se
obtuvo mediante jeringas de tuberculina desechables es-
tériles con una décima de solucién de heparina
(1:1000), extrayendo 0.5 ml. de sangre venosa del pa-
ciente durnate el transanestésico a los minutos 1, 5, 10,
20, 30, 40, 60, 90 Y en el momento de la extubacion.
Las muestras de sangre asi obtenidas fueron inyectadas
cada una en tubos de vidrio sellados con un tapén de
hule reforzado con un casquillo de aluminio. La
medida de los tubos fué de 2 cms. de diametro por 6
cms. de alto, con un volumen de 15 ml.

Las muestras sanguineas del anestesiélogo fueron
tres; se tomaron al mismo tiempo que las muestras del
aire ambiente. Se tomé6 0.5 ml. de sangre venosa con je-
ringas estériles de tuberculina con una décima de solu-
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cién de heparina (1:1000), e inyectadas a los tubos ya
descritos.

Después de 6 a 8 horas de tomadas las muestras, se
procedié a la identificacién y cuantificacion del anesté-
sico, utilizando un cromatégrafo de gases. Para ello se
inyectd a temperatura ambiente (24 + 1°C) con una je-
ringa desechable de tuberculina, 0.5 ml. de fase gaseosa
de cada muestra, fuera de sangre de los pacientes o del
drea respiratoria del anestesi6logo a un cromatégrafo de
gases (Marca Hewlett Packard Modelo 5840 A) con de-
tector de ionizacibn 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 70°C, con
un flujo de nitrégeno de 22 ml/min.; la temperatura
del inyector y del detector fué de 150°C. La sensibilidad
a la que se programé al cromatégrafo para las muestras
sanguineas de los pacientes fue de ATTN 218 SLP
SENS 3.0, y para las muestras de aire y de sangre del
anestesi6logo fue de ATTN 210.0, SLP SENS 0.0.

La identificacion de los compuestos se realizé por
comparacién con los tiempos de retenci6n del anestésico
previamente obtenido. Diariamente se realizaron curvas
de calibracién para los tubos de aire y de igual manera
para los tubos de las muestras sanguineas. El promedio
de retencién del halotano fué de 2. (Figura 1).

Para las curvas de calibracion de las muestras de
aire, se inyectd con jeringa de Hamilton un microlitro
de halotano en un frasco de vidrio de 500 ml. que con-
tenia aire a la temperatura y humedad ambiente, de-
jandose un tiempo de estabilizacién de 5 minutos, para
posteriormente tomar volamenes conocidos de la mezcla
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gaseosa de este frasco y hacer diluciones en otro frasco
de la misma capacidad.

Las curvas de calibracién de las muestras sanguineas
se hicieron colocando 0.5 ml. de sangre fresca que con-
tenian una décima de solucién 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 microlito, diluciones de halotano diluidas
con hexano previamente hechas. Con un tiempo de es-
tabilizaci6én de 5 minutos se procedié a extraer de estos
frascos 0.5 ml. de fase gaseosa con una jeringa de tuber-
culina desechable e inyectindola inmediatamente al
cromatégrafo de gas. Los resultados obtenidos de las
curvas de calibracion del aire y de la sangre fueron li-
neales, con un indice de correlacion de 0.99. Los resul-
tados 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 estudia-
dos se sintetizaron en términos de promedios (x), desvia-
ciones estandar (DE) error tipo (ET) y se compararon
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entre si utilizando la T de Student. La comparacién de
las concentraciones sanguineas de halotano en los dos
grupos de tratamiento (segin el circuito utilizado), a los
minutos: 1, 5, 10, 20, 30, 40 y 60, se hizo por medio de
un Anilisis 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 masculino y 8 del sexo femenino, el promedio de
edad y sexo de ambos grupos fué de 4 anos y 17 kgs.
respectivamente. Las especialidades médicas pediatricas
que tomaron parte en las cirugias por orden de frecuen-
cia fueron: Cirugia General Pediitrica, Cirugia Plastica
y Reconstructiva, Urologia, Ortopedia y Oftalmologia.

Las caracteristicas generales de los pacientes de
ambos grupos se muestran detalladamente en los cua-
dros Nos. I, IT y III.

El promedio de flujo de oxigeno por minuto durante
el transoperatorio 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 oxigeno utilizado en

CUADRO 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ASIGNADOS AL

¢ I R C U I T O© C E R R A D O
PACIENTE FLUJO CANTIDAD OXIMETRIA DOSIS DOSIS DE HALOTANQ pOSIS TIEMPO CONSUMO
02 x! TOTAL O2 % SATU~ HALOTANO Tgé— Adicio- # TOTAL Ox. DE
# RACION x PESO ricas nales Total HALOTANO HALOTANO
ml/min (litros) ( ml) (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 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 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 11 310 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 212.5 14.2 94 0.30 8 1.5 10 3.16 67 0,050
X = Media estadfstica
Qx.= Quirdrgico
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cirugia en el grupo 1 fue de 14.2 litros, y para el grupo
2 fue de 200.3 litros, encontrando diferencia estadistica
significativa con P < 0.00005. La oximetria monitoriza-
da en forma continua con el oximetro registr6 una sa-
turacién media de 94% en la manguera espiratoria del
circuito Bloomquist. La cantidad promedio total de oxi-
geno en 60 minutos de cirugia para el grupo 1 fue de
12.7 litros, y para el grupo 2 fue de 203 litros. (Ver cua-
dros Nos. Iy IIl, Figura 2).

La administracién de halotano con el esquema de
anestesia cuantitativa en el grupo de circuito cerrado se
encuentra en detalle en los cuadros I y II.

El promedio en el consumo de halotano por minuto
para el grupo 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 cirugia en el grupo 1 fue de 3.16 ml. y para
el grupo 2 fue de 14.14 ml., encontrando diferencia es-
tadistica significativa con P < 0.00005 (Ver cuadros I y
III). El promedio de dosis total de halotano por 60 mi-
nutos de cirugia en los grupos 1 y 2 fue de 2.82 ml. ¥
14.37 ml. respectivamente (figura 3).
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CANTIDAD TOTAL MEDIA DE OXIGENO

USADO EN 60 MINUTOS DE CIRUGIA

Tiempo { 60 minutos )

c.cC.
CSA =

= Circuito Cerrado
Circuito Semiabierto

Figura 2

CUADRO II

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ASIGNADOS AL

OxTgeno

Litros de

c I R C U 1 T O C E R R A D O
PACIENTE # DE VO2 Q TENSION - ARTERIAL FREC. CARDIACA ULTIMA DOSIS B
BRODY {(dl/min) ( mm Hg ) POR MINUTO _ DE HALOTA~- A
# ml/min Variacién PAM Variacién X NO A ):] 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 80/60-110/80 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 80/60-95/60 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 70/50-390/70 73 90-110 101 9 8
12 5.6 78.4 1.2 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/%0-120/70 99 80-124 102 9 5
x 73/53~- 99/67 77 110-135 122 12.1 6.75
# DE BRODY = Peso 3/4
VO3 = Consumo metab&lico de oxfgeno
Q = Gasto cardfaco
PAM # Presifn arterial media
B = Fin de cirugfa
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El tiempo quirdrgico promedio en los grupos 1 y 2
fue de 67 y 59 minutos respectivamente (cuadros I y
III). El tiempo medio transcurrido desde el fin de ciru-
gia hasta el momento de la extubaci6n fue de 6°45”, pa-

DOSIS TOTAL MEDIA DE HALOTANO
EN 60 MINUTOS DE CIRUGIA

N

NUBINDDOO

O=rNwa amqowo_

ml de halotano

TlLempo de

cc. = Circuito Cerrado
CSA.= Circuito Semiabierto

Figura 3
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ra el grupo de circuito cerrado, y de 8'30” para el grupo
de circuito semiabierto, mostrando diferencia estadistica
no significativa con P < 0.05 (cuadros II y III).

La frecuencia cardiaca (FC) y la tensién arterial

(T/A) entre los dos grupos durante el transanestésico
mostrd los siguientes valores: En el grupo 1, la T/A pro-
medio vari6 de 73/53 a 99/67 mm Hg, con una presién
arterial media promedio (PAM) de 77 mm Hg. La FC
promedio fluctué de 110 a 135 por minuto con una me-
dia de 122 por minuto (cuadro II). En el grupo 2 la
T/A promedio fluctu6 de 72/52 a 97/65 mmHg con
PAM promedio de 72 mm Hg. La FC oscil6 de 113 a
139 por minuto con una media de 125 por minuto (cua-
dro III). Estos resultados no muestran diferencias esta-
disticas significativas con P > 0.10. Es importante sefia-
lar que a pesar de no haber diferencias significativas en-
tre los dos grupos en la T/A; se observé en el registro de
T/A de cada paciente que las mayores variaciones se
iniciaban y registraban dentro de los primeros minutos
de iniciado el acto anestésico quirtirgico, mostrando los
siguientes datos: En los pacientes de circuito cerrado el
37% cursaron con una disminucién del 1-20% de la
T/A sist6lica basal (SB), el 43% disminuyé més del

20% su T/A SB, el 12% aumento del 1-10% su T/A

CUADRO III

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ASIGNADOS AL

cC 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 B A EX- CONSUMO
( mm Hg ) POR MINUTO _ 05 x' TOTAL O; 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 2.6 156.0 60 15.0 8 0.25
2 60/40-100/60 66 140-160 143 2.6 122.2 47 9.0 12 0.19
3 80/60-100/50 72 130-140 133 3.4 303.0 90 21.0 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 71 110-140 124 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 22,0 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 72 113~139 125 3.45 200.3 59 14.1 8.4 0.24
: | Fin de cirugfa

Presifn arterial media

z



Rev. Mex. Anest. CIRCUITOS PEDIATRICOS ¥ CONTAMINACION 141

1987; 10:135-146

SB, y el 6% mantuvo su T/A SB. La T/A diastélica se
comporté en forma muy similar a la T/A sistélica. En
los pacientes de circuito semiabierto el 50% disminuy6
del 1-20% su T/A SB, y el 50% restante de los pacien-
tes disminuyé mas del 209, su T/A SB. La T/A diast6-
lica se comport6é como sigue: el 25% disminuy6 del 1-
20% su T/A diastélica basal (DB), el 37% disminuy6
mis del 20% su T/A DB, el 31% mantuvo su T/A DB
y el 6% restante aumento mais del 10% su T/A DB
(cuadro 1V). ,

El promedio de las concentraciones de halotano en
las tres muestras sanguineas venosas del anestesidlogo
observadas durante el manejo del grupo de circuito ce-
rrado fue de 0. Para el grupo manejado con circuito se-
miabierto las concentraciones sanguineas del anestesi6-
logo en las muestras 1, 2 y 3 fueron: 9.3, 0.2 Y 0.3
" mcg/ml respectivamente. (Ver cuadro V y figura 4).

Las concentraciones medias de halotano observadas
en el area respiratoria del anestesi6logo 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 concen-
traciones de las muestras 1, 2 y 3 fueron de 88.76,
207.78 y 205.12 mcg/litro respectivamente (vet cuadro
VI y figura 5). Al comparar los datos obtenidos del area
respiratoria del anestesi6logo en los grupos 1 y 2, encon-
tramos que en la muestra 1 no hay diferencia estadistica

CONCENTRACIONES PROMEDIO DE HALOTANO
EN LA SANGRE DEL ANESTESIOLOGO

EN MCG/ML
13
12
I 3
10
3 9
g
-«
<~ T
s 6
- 8
4
3
2
|
o ——
—_ | RO L . D —
Tiempo
3 Circuito Cerrado 1 = Antes de cirugfa

Bl Circuito Semiabiefto

CUADRO IV

VARIACIONES DE PRESION ARTERIAL EN LOS PRIMEROS
5 MINUTOS EN EL TRANSANESTESICO EN LOS GRUPOS
I Y II EN MM DE HG

CIRCUITO CERRADO

~n
]

A mitad de cirugfa

3 = Fin de cirugfa

Figura 4

CIRCUITO SEMIABIERTDO

PACIENTE T/A T/A $ DE VARIACION 'PACIENTE T/A T/A % DE VARIACION
# Basal 5! Sistélica Dias‘tdlicai ] Basal 5¢ Sist6lica Diast8lica
1 130/80 90/60 -30.7 -25.0 E 1 100/70 90/60 -10.0 -14.2
2 100/60 80/60 -20.0 0.0 E 2 110/60 60/40 -45.4 -33.3
3 80/50 70/50 -12.5 0.0 E 3 100/50 80/60 -20.0 +20.0
4 70/50 60/40 ~14.2 -20.0 E 4 90/50 70/50 -22.2 0.0
5 110/80 80/60 -27.2 -25.0 5 5 90/60 70/50 -22.2 -16.6
6 110/80 80/50 -27.2 ~37.5 5 6 90/60 70/50 -22.2 -16.6
7 100/70 96/60 -10.0 -14,2 s 7 80/60 70/50 -12.5 ~16.6
8 85/55 90/70 + 5.8 +27.2 i 8 110/70 80760 -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 E 10 110/80 80/60 -27.2 -25.0
11 90/60 80/50 -11.1 -16.6 s 11 90/70 70/50 -22.2 -28.5
12 80/60 60/40 -25.5 -33.3 E 12 100/60 90/60 -10.0 6.0
13 90/70 70/50 -22.2 ~28.5 E 13 100/80 70/50 -30.0 -37.5
14 100/70 70/50 -30.0 -28.5 E 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 é 16 100/70 90/50 -10.0 -28.5
x= ~17.1 T -11.7 f X= =20.2 -14.7

1]

]

T/A = Tensifn arterial .



142

LEOR Y COLS Rev. Mex. Anest.

CONCENTRACIONES PROMEDIO DE HALOTANO EN EL
AREA RESPIRATORIA DEL ANESTESIOLOGO -

1987; 10:185-146

signiﬁcativa, sin embargo en las muestras 2 Y 3 la dife-
rencia estadistica fué muy agmficatlva con P < 0.000005

300 EN MCE/LT DE AIRE y P < 0.0000005 respectivamente.
Las concentraciones medias de halotano en las
250 muestras sanguineas de los pacientes durante el transo-
200 peratorio de los dos grupos estudiados se encuentran en
= la figura 6. La comparacién de concentraciones sangui-
o 150 neas de halotano en los dos grupos de tratamiento a los
€ minutos 1, 5, 10, 20, 30, 40 y 60, utilizando un andlisis
100 de varianza de dos factores (tratamiento y tiempo)
50 muestran diferencia estadistica atribuible al factor tra-
tamiento con P < 0.01. No se encontr6 diferencia signi-
0 — -ficativa debida a interaccién tratamiento tiempo.
— e e o Con relacién al costo operacional en el afio de 1987,
_ Tiempo -el metro ctibico de oxigeno a precio de gobierno es de
03 Circuito Cerrado 1 = Antes de cirugfa $950.00, lo que resultaria en $0.95 por litro. El frasco
BB Circuito Semi- Abierto 2 = Mitad de cirugfa de halotano de 250 ml., a‘p;ecio de gobierno cuesta
3 = Fin de cirugfa $30,000.00, siendo de $120.00 cada ml. de halotano.
Figura 5 En el grupo 1, el costo operacional por cada 60 minutos
CUADRO V
CONCENTRACIONES SANGUINEAS DE HALOTANO
EN EL ANESTESIOLOGO
EN MCG/ML
CIRCUITO - - - CERRADO CIRCUITO -- SEMIABIERTO
PACIEBTE M1 M2 M3 H PACIENTE M1 M2 M3
' Py
H .
1 0 0 0 : 0.0 0.0 0.0
2 0 0 0 : 0.0 0.0 0.0
3 0 0 0 E 0.0 0.0 0.0
4 0 0 0 b g 0.3, 0.0 .
5 0 0 0 5 0.0 0.0 0.0
6 0 0 0 E 0.0 0.0 0.0
7 0 0 0 ; 0.0. . 0.0
8 0 0 0 L8 0.0 . .
9 0 0 0 P e 149.6 3.7 5.2
10 0 0 0 P10 0.0 0.0 0.0
11 0 0 0 P 0.0 0.0 0.0
12 0 0 0 P12 0.0 0.0 0.0
13 0 0 0 P13 0.0 0.0 0.0
14 « 0 0 0 P14 0.0 0.0
15 0 0 0 ST 0.0 0.0 0.0
16 0 0 0 {16 0.0 0.0 0.0
X 0 0 0 I 9.3 0.2 0.3

*= Trabajé breviamente en la sala de

quir6fano un paciente con circuito

semiabierto. [ Por tal raz6n los valores encontrados en la sangre del

anestesiflolo no son evaluables ]
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meg/mi

CONCENTRACIONES MEDIAS SANGUINEAS DE HALOTANO
DE (0S PACIENTES EN EL TRANSANESTESICO
EN MCG/ML

Tlampo ~Minutes

Los valores se expresan en X + ET
A = Circuito Semiabierto

© = Circuito Cerrado

P { 0.01 , Para el Tratamiento

An&lisis de Varianza de das factores con mediciones repe-
tidas de uno.

Figura 6
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de cirugia fue de 3350 00, y para el grupo 2 fue de
$1,917.00.

DISCUSION

La técnica anestésica que se uulxzo en ¢l grupo 1 es-
ta ‘basada en informes y estudios realizados previamente
por O'Leary,? Lowe’ y recientemente por Cuoto da
Silva** quien trabaj6 con pacientes pediatricos.

Los resultados obtenidos en las concentraciones de
halotano en el area respiratoria del anestesiélogo, con-
cuerdan con los obtenidos por Munguia? y Granados,?
siendo éstos muy superiores- a los niveles permisibles
méaximos de seguridad (0.5 a 1 partes por millén), mos-
trando una alta contaminacién en las salas de quir6fa-
nos, principalmente en aquellas donde se manejan cir-
cuitos de no reinhalacién. Si agregamos ademas la ina-
decuada e insuficiente sistema de ventilacién y extrac-
cién del aire de quir6fanos hacia el exterior.

La razén de reportar nuestros resultados de las con-
centraciones del area respiratoria del anestesi6logo en
mcg/litro de aire, es por ser una de las indicadas por el

CUADRO V1!

CONCENTRACIONES DE HALOTANO EN EL AREA RESPIRATORIA
DEL ANESTESIOLOGO EN.
‘MCG/LITRO DE AIRE

CIRCUITO - - - CERRADO

CIRCUITO -- SEMIABIERTO

PACIENTE M1 M2 M3 ; PACIENTE M1 M2 M3
" L
H
1 0.00 0.00 0.00 ! 75.57 188.63 81.49
2 0.00* 36.70* 0.00% | 8.65 223.54 1020.00
3 0.00* 16.00* 0.00 ! ‘ 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 ! 154.65 _ 189.56 220.14
6 0.00 0.00 0.00 ! 0.00*  485.23  148.07
7 29.90 28.90 9.37 ! 0.00* 112,12 171.53
8 86.15 63.46 28.71 8 0.00*  592.42*  156.70*
9 0.00 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* 0.00* 1 11 0.00* 146.60* 501.60*
12 0.00 35.50 0.00 1 12 270.80*  185.10%  149.20*
13 0.00* 0.00* 0.00% 1. 13 0.00 192.30*% . 334.00*
14 0.00* 0.00* 0.00* 14 0.00* 172.80 181.80
15 ¢ 37.90 0.00* - 0.00* | 15 61.60% 114.10*  223.40*
16 0.00* 0.00* 0.00* 16 0.00*  235.40 71.10
"X 9.62 11.28 5.84 X 88.76 207.80 205.12
+ = Trabajé previamente en la misma sala de guir6fano un paciente con

circuito semiabierto.

Huu

M1
M3

Antes del inicio de cirugfa-
Fin de cirugfa.

Presencia de concentaciones de ETHRANE [ No se cuantificaron J.

M2 = Mitad de cirugf{a



144 LEOR Y COLS

Sistema Internacional de.Unidades,®® ademas por ser
méas comprensible que el de partes por millén. Sin
embargo, si se desea convertir nuestros resultados a par-
tes por millon como se reporta en la literatura mundial,
dividanse nuestros resultados entre 1.87.2%"

Con relacién a los niveles de halotano en la sangre
del anestesi6logo, se encontré resultados positivos Gnica-
mente en el grupo manejado con circuito semiabierto
en dos pacientes; quienes el anestesi6logo habia trabaja-
do previamente en’ la misma sala 60 y 90 minutos res-
pectivamente con circuito de no reinhalacién. Esto rea-
firma el hecho de que entre mas tiempo se trabaja ex-
puesto en forma continua a circuitos semiabiertos, los
niveles sanguineos de anestésicos halogenados en el
anestesilogo aumentarin directamente proporcional y
en forma acumnlativa al tiempo expuesto a ellos. Los
niveles sanguineos en el anestesilogo son comparables
con los encontrados por Azar.*

Es importante sefialar que a pesar de haber encon-
trado concentraciones altas de halotano en el irea respi-
ratoria del anestesiblogo en los pacientes del grupo 2,
principalmente en las muestras 2 y 3, no se encontr6 en
14 pacientes concentraciones de halotano en la sangre
del anestesiélogo, reafirmando lo siguiente:

1.- Las dosis sub-anestésicas de agentes anestésicos
volatiles estimulan su biotransformacién entre 5 y 8 ve-
ces mas que si se reciben dosis anestésicas.®!

2. Existe un aumento en la inducciébn enzimitica
por agentes anestésicos volitiles entre mais se esti en
contacto continuo con ellos.*

3. Las concentraciones de halotano son tan peque-
fias que no son detectadas por el cromatégrafo de gas
aGn a su mixima sensibilidad.

4. El tiempo de exposicion del anestesidlogo al halo-
tano fue corto que no hubo efecto acumulativo del
anestésico.

El hecho de no haber encontrado concentraciones de
halo.tano en la sangre del anestesiélogo en el grupo 'ma-
nejado cn circuito cerrado, unido al hecho de haber en-
contrado (Gnicamente en 6 pacientes) concentraciones
de halotano bajas en el area respiratoria del anestesidlo-
go, nos confirma que el uso del circuito cerrado es por
mucho, menos contaminante.

A pesar de no haber utilizado enfluorane en la anes-
tesia, se detect6 la presencia de éste en el 4rea respirato-
ria del anestesi6logo, concordando con estudios realiza-
dos por Samulksa,* Murray,* Nicholson* y Granados,”
relacionados con la fijacién de los anestésicos a algunas
partes de la maquina de anestesia.

El corlsumo de halotano por minuto registrado en el
grupo 1, fué cinco veces menor con relacién al grupo 2.
En reportes realizados por Fuentes y Melman® quienes
utilizaron circuito cerrado con flujos bajos y vaporiza-
dor, lograron resultados muy similares a los obtenidos

Rev. Mex. Anest.
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en este estudio; siendo notorio el factor tiempo, ya que
nuestro promedio en tiempo quiriirgico fué de 60 minu-
tos en comparacién 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 Lowe® quienes utilizaron circuito cerrado en ni-
nos y adultos.

La limitacién con la que nos enfrentamos en la rea-
lizacién de este trabajo fué la carencia de un cromat6-
grafo de gas disponible dentro del hospital, ya que las
muestras tomadas fueron procesadas de 6 a 8 horas des-
pués, fuera del mismo.

Queremos resaltar el hecho de que en el grupo 1, el
tiempo de fin de cirugia al momento de: extubacién fué
25% menor con relacién al grupo 2, y a su vez estos re-
sultados resultaron tres veces menores que los reporta-
dos por Cuoto da Silva quien reporté un tiempo de fin
de cirugia a extubacién de 20 minutos.

El flujo de oxigeno por minuto que usamos en el
grupo de circuito cerrado fué poco mayor que el consu-
mo metabolico de oxigeno que les correspondia, ya que
las sondas endotraqueales pedidtricas carecen de globo,
y pequeiias cantidades de gas se fugan por ellas desin-
flindose la bolsa. T

El uso de circuito cerrado con inyeccién del anesté-
sico en la manguera de la valvula espiratoria mediante
el esquema de anestesia cuantitativa result6 segura, co-
mo se¢ rnuesira en los resultados de las oximetrias:
ademas nos permite conservar el calor y humedad de las
vias respiratorias del paciente, con ahorro en la admi-
nistracién de anestésico halogenado y en la reducciéon
en el .flujo de oxigeno empleado. Nos ahorra la compra,
conservacién y mantenimiento de un vaporizador. El
uso correcto de este circuito nos permite proporcionar a
cada paciente en forma matemitica y exacta el
consumo metabélico de oxigeno, la produccién de COq,
el gasto cardiaco, el volumen ventilatorio por minuto y
sus requerimientos basales de liquidos.

Las variaciones de T/A en los primeros 5 minutos
durante el transanestésico en ambos grupos nos mues-
tran una ligera pero mejor estabilidad cardiovascular en
los pacientes manejados con circiiito cerrado, cuya cau-
sa nosotros se la -atribuimos a una mejor redistribucién
del anestésico.

El promedio de cirugias pediatricas en el Hospital
Regional “20 de Noviembre”, durante el afio escolar
1986-1987, fué de 1000, con una duracién promedio
aproximada de 60 minutos. El uso de circuito cerrado
en estos pacientes hubiera costado a la institucién
$350,000.00. Por el costo operacional en el mancjo de
circuito semiabierto, la instituciébn pagé aproximada-
mente $1'917,000.00.

Conclusiones: EL uso de circuito cerrado en aneste-
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sia pediatrica con la inyeccién del anestésico en la man-
guera de la valvula espiratoria con el esquema de anes-
tesia cuantitativa, mantiene grandes ventajds en compa-
racion con el circuito semiabierto:

1. Menor consumo de oxigeno.

2. Menor consumo de anestésico halogenado.

3. Menor contaminacién para el anestesi6logo y
para el personal que labora en quiréfanos.

4. Su empleo correcto es mas econ6mico y seguro.

5. Mantiene en los primeros minutos del transanesté-
sico ligera pero mejor estabilidad cardiovascular,

6. Requiere menor concentracién sanguinea de
anestésico halogenado para el evento quirargico, por lo
tanto despiertan con mayor rapdiez.

APENDICE

La aplicaciéon de la técnica del esquema de anestesia
cuantitativa en circuito cerrado, requiere el conoci-
miento de ciertas formulas y parimetros que a conti-
nuacipn estudiaremos en forma breve y resumida: (usa-
remos un ejemplo con un paciente de 10 kgs., en cada
formula).

1. Namero de Brody = Peso al cubo, raiz cuarta,
ejem.: :
Peso al cubo = 10 X 10 X 10 = 1000

Raiz cuarta = 4/ 1000 = 5.32
Namero de Brody = 5.32

2. Gasto Cardiaco:(Q) = Namero de Brody x 2
(dl/min), ejem.: 5.32 X 2 = 11.24 (dl/min.)

Q = 11.24

8. Consumo Metabslico de Oxigeno (VO,) = Nu-
mero de Brody X 14 = 5.32 X 14 = 78.72 (ml/min).

Nota: Para calcular el consumo metabélico de Oy,
multiplicamos el nimero de Brody por 14, segun el alti-
mo reporte proveniente de London, Inglaterra; escrito
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por Lindahl*” y no por 10 como lo describe Brody.* (Se
aplicd @nicamente en nifios).

4. Producci6én Metabélica de COg (VCOy):

VCO; = VOg X .8 (ml/min), Ejem.: 78.72 X .8
= 62.98 VCOy = 62.98 ml/min.

5. Dosis calculada de halotano:

5. Dosis calculada de halotano:

1.3 (MAC) X Coef. Sol. S/gas X Q(dl/min)
Vapor de 1 ml. de anestésico liq.

2 X

Ejem.: (usando como anestésico halotano_en un pa-
ciente de 10 kg.)

1.8 (.75) X 2.3 X 11.24
T 243

Dosis calculada de Halotano = 0.20 ml.

6. Aplicacién de las Dosis Calculadas de halotano en
la manguera espiratoria: Se cierra el circuito con el flu-
jo de O3 calculado segiin el peso del paciente y se inyec-
ta el anestésico en la forma siguiente:

Dosis No. 1: al minuto 0 (doble dosis)
Dosis No. 2: al minuto 1
Dosis No. 3: al minuto 4
Dosis No. 4: al minuto 9
Dosis No. 5: al minuto 16
Dosis No. 6: al minuto 25
Dosis No. 7: al minuto 36
Dosis No. 8: al minuto 49
Dosis No. 9: al minuto 64
Dosis No. 10: al minuto 81
Dosis No. 11: al minuto 100

Si el paciente requiere dosis adicionales, se aplicarin
cuando sea necesario, inyectando siempre la dosis calcu-
lada. '

2 X = 0.20 ml.
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