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Sistema Internacional de unida de^,^' además por ser 
más comprensible que el de partes por millón. Sin 
embargo, si se desea convenir nuestros resultados a par- 
tes por millón como se reporta en la literatura mundial, 
divídanse nuestros resultados entre 1 .87.49 

Con relación a los niveles de halotano en la sangre 
del anestesiólogo, se encontn5 resultados positivos única- 
mente en el grupo manejado con circuito semiabierto 
en dos pacientes; quienes el anestesiólogo había trabaja- 
do previamente en la misma sala 60 y 90 minutos res- 
pectivamente con circuito de no reinhalación. Esto rea- 
firma el hecho de que entre más tiempo se trabaja ex- 
puesto en forma continua a circuitos serniabiertos. los 
niveles sanguineos de anesttsicos halogenados en el 
anestesiólogo aumentarán directamente proporcional y 
en forma acumulativa al tiempo expuesto a ellos. Los 
niveles sanguíneos en el anestesiólogo son comparables 
con los encontrados por Azar." 

Es importante señalar que a pesar de haber encon- 
trado concentraciones altas de halotano en el área respi- 
ratoria del anestesidlogo en los pacientes del grupo 2, 
principalmente en las muestras 2 y 3, no se encontró en 
14 pacientes concentraciones d$ halotano en la sangre 
del anestesiólogo, reafirmando lo siguiente: . 

1.- Las dosis sub-anestésicas de agentes anestésicos 
volátiles estimulan su biotransformación entre 5 y 8 ve- 
ces más que si se reciben dosis anejtési~as.~l 

2. Existe un aumento en la inducchn enzimática 
por agentes anesttiicor vohtilcr entre más se trti en 
contacto continuo con ellos.51 

3. Las concentraciones de halotano son tan peque- 
ñas que no son detectadas por el cromatógrafo de gas 
aún a su mixima sensibilidad. 

4. El tiempo de exposición del anestesiólogo a1 halo- 
tano 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 ma- 
nejado cn circuito cerrado, unido al hecho de haber en- 
contrado (únicamente en 6 pacientes) concentraciones 
de halotano bajas en el área respiratoria del anestesiólo- 
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 detectó la presencia de este en el area respirato- 
ria del anestesiólogo, concordando con estudios realiza- 
dos por S a m u l k ~ a , ~ ~  Murray,S3 NicholsonM y grana do^,^' 
relacionados con la fijación de los anestesicos a algunas 
partes de la máquina de anestesia. 

El codsurno de halotano por minuto registrado en el 
grupo 1, fue cinco veces menor con relación al grupo 2. 
En reportes realizados por Fuentes y Melmans5 quienes 
utilizaron circuito cerrado con flujos bajos y vaporiza- 
dor, 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 minu- 
tos m comparación con el tiempo reportado por ello? 
que fue dc 3 horas. 

Las concentraciones de halotano sanguíneas de los 
pacientes del grupo 1 son similares a las reportadas por 
Titel y Lowe6 quienes utilizaron circuito cerrado en ni- 
ños y adultqs. 

La limitación con la que nos enfrentamos en la rea- 
lización de este trabajo fue la carencia de un cromató- 
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 cirugía al momento de extubación fué 
25% menor con relación al grupo 2, y a su vez estos re- 
sultados resultaron tres veces menores que los reporta- - 
dos por Cuoto 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 f e  poco mayor que el consu- 
mo metabólico de oxígeno que les correspondía, ya que 
las sondas endotraqueales pediátricas carecen de globo, 
y pequeñas cantidades de gas se fugan por ellas desin- 
flandose la bolsa. . . 

W uso de circuito cerrado con inyección del anesté- 
sico en la manguera de la válvula espiratoria mediante 
el esquema de anestesia cuantitativa resultó segura, co- 
rno se mucstra en los resultados de las oximetnw: 
además nos permite conservar el calor y humedad de las 
vías respiratorias del paciente, con ahorro en la adrni- 
nistración de anesttsico halogenado y en la reducción 
en el flujo & oxígeno empleado. Nos ahorra la compra, 
conservaci6n y mantenimiento de un vapórizador. El 
uso correcto de este circuito nos permite proporcionar a 
cada paciente en forma matemática y exacta el 
consumo metab6lico de oxígeno, la producción de Coz, 
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 mbos grupos nos mues- 
tran una ligera pero mejor estabilidad cardiovascular en 
los pacientes manejados con circuito cerrado, cuya cau- 
sa nosotros se la atribuimos a una mejor redistribución 
del anestésico. 

El promedio de cirugías pediátricas en el Hospital 
Regional "20 de Noviembre", durante el año escolar 
1986-1987, fué de 1000, con una duración promedio 
aproximada de 60 minutos. El uso de circuito cerrado 
en estos pacientes hubiera costado a la institución 
$350,000.00. Por el costo operacional en el manejo de 
circuito semiabierto, la institución pagó aproximada- 
mente $1'9f7,000.00. 

Conclusiones: EL uso de circuito cerrado en aneste- 
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