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La evolución de los anestésicos inhalados ha transcurrido
por dos caminos principales: La búsqueda y perfecciona-
miento de las características farmacológicas de los agentes
anestésicos, dirigidos hacia el anestésico inhalado ideal y
por otro lado la creación de nuevas técnicas y procedimien-
tos tendientes al «fast track» quirúrgico. Los procedimien-
tos quirúrgicos son menos invasivos y los procedimientos
no quirúrgicos son más resolutivos.

Para hablar de actualidades en agentes inhalados para
cirugía ambulatoria debemos tomar en cuenta que en la úl-
tima década, el predominio manifiesto del sevoflurano y
desflurano no ha tenido igual. Las adiciones en este terreno
sólo han contemplado al xenón. Se reporta una estabilidad
cardiovascular excelente, que lo convierte en un inhalado
ideal para pacientes cardiópatas sometidos a cualquier tipo
de cirugía(1), pero su costo es aún prohibitivo y aún no se
encuentra disponible comercialmente.

Por lo tanto, el terreno a analizar se concentra en las téc-
nicas y manejos que adyuvantes a los agentes inhalados,
nos permiten mejores resultados en nuestro manejo anesté-
sico para cirugía ambulatoria.

1. Se ha desarrollado un nuevo modelo teórico que explica
la pérdida de conciencia.

2. Se ha mejorado el conocimiento sobre la analgesia pro-
porcionada por estos agentes.

3. Hay un mejor conocimiento, pero sobre todo conciencia
de las interacciones farmacológicas. Estudios actuales
demuestran muy específicamente la relación y el efecto
del balanceo con opioides de la anestesia con inhalados.
Por ejemplo, Nöst R et al encontraron que el remifentanil
disminuye los requerimientos de desflurano de manera
dosis-dependiente. Las infusiones de remifentanil a 0.1,
0.15, o 0.25 g/kg/min redujeron los requerimientos de
desflurano en 74, 83 y 90 por ciento respectivamente(2).

La frecuencia cardíaca se reduce significativamente en
los regímenes de remifentanil de 0.15 o 0.25 g/kg/min.
Conocer estos parámetros nos ayudan de manera impor-
tante al manejo de las interacciones y al entendimiento
de los mecanismos de acción de los anestésicos.

4. Se manejan e incorporan adyuvantes no anestésicos en
forma mejor dirigida. Por ej., se ha incorporado el uso de
haloperidol como antiemético(3).

5. Se ha generalizado el concepto de anestesia mixta. (Ba-
lanceo con técnicas diferentes a fármacos endovenosos)
y se conocen mejor los efectos de dicha combinación(4).

6. Los procedimientos quirúrgicos, diagnósticos y no inva-
sivos, o percutáneos son más cortos y seguros.

7. Se ha instituido y generalizado el uso de la mascarilla
laríngea y otros accesorios no invasivos de la vía aérea.

8. El monitoreo de gases ha mejorado notablemente el des-
empeño anestésico.

9. El monitoreo de la profundidad anestésica es una herra-
mienta más frecuentemente utilizada y también mejora
el desempeño de los agentes inhalados(5,6).

Los estudios de metaanálisis habitualmente involucran
al sevoflurano y desflurano comparándolos entre ellos o
con técnicas endovenosas. White et al, demostró un desper-
tar más rápido con desflurano comparado con sevoflurano
pero con mayor incidencia de tos. Sin embargo al momento
del alta, no hubo diferencias entre ambos inhalados; la tos
no retrasó o impidió el alta de los pacientes(7).

König MW et al, no pudieron demostrar mejor calidad de
despertar al comparar sevoflurano vs propofol, pero sí de-
mostraron menor incidencia de náusea y vómitos y menos
necesidad de cuidados de enfermería(8).

La analgesia y satisfacción del paciente son mejores con
TIVA basada en TCI comparado con isoflurano en colecis-
tectomía laparoscópica ambulatoria, según Ionescu D et al(9),
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pero Erick G et al, no demostraron lo anterior en su estudio
comparativo entre desflurano, sevoflurano y propofol(10).

Bol’shedvorov RV, realizó un estudio que no muestra
diferencias en la recuperación, rehabilitación postoperato-
ria ni tasa de complicaciones entre anestesia combinada
basada en ketamina, midazolam y fentanil vs propofol-fen-
tanil vs sevoflurano con ventilación espontáneo-asistida y
mascarilla laríngea. La preferencia de los autores fue otor-
gada a la anestesia inhalada debido a su menor costo y me-
jor predictibilidad(11).

Tradicionalmente se ha demostrado menor irritación de
vía aérea con sevoflurano en comparación al desflurano.
Sin embargo, Shin HY et al demostraron que con anestesia
basada en desflurano, oxido nitroso y fentanyl, se requiere
de una concentración de 3.6 vol% (DE50) para poder insta-
lar una mascarilla laríngea en pacientes no paralizados, sin
problemas de aplicación(12).

Los períodos de recuperación y alta ambulatoria se igua-
lan con cualquiera de las técnicas sin diferencias estadísti-
camente significativas. Se le otorga mayor importancia a
mejorar los trámites y estancia en unidades de recuperación
post anestésica. Micha G et al, demuestran en su estudio en
pacientes pediátricos post-circuncisión, que el evitar el paso
a la UCPA por medio de la evaluación de White y Song,
disminuye el tiempo de estancia del paciente considerable-
mente después de una anestesia con sevoflurano con au-
mento de la satisfacción de los padres y pacientes(13).

Es también preferible evitar complicaciones que sí retra-
san el alta: sangrado, náusea y vómito, dolor y equilibrio
del paciente, posterior a anestesias con inhalados(14). Fuji-
sawa T et al, evaluaron el tiempo de recuperación del equi-
librio posterior a una cirugía de 2 hs de duración con sevo-
flurano. El tiempo promedio es de 150 min(15). Los

adyuvantes y analgesia multimodal son aspectos que bien
manejados sí disminuyen costos anestésico-quirúrgicos in-
volucrados en el manejo con anestésicos inhalados. Wu Ji
et al, demuestran en su estudio en pacientes sometidos a
cirugía anorrectal, como la aplicación de 5 mg de dexame-
tasona iv preoperatorios, disminuyen la náusea y vómito
postoperatorios así como la EVA en pacientes bajo aneste-
sia con sevoflurano y mascarilla laríngea(16).

El uso de monitoreo de la profundidad anestésica no sólo
se ha centrado en disminuir costos al disminuir el consumo
de inhalados. Un estudio interesante al respecto del uso de
BIS, demuestra que los cambios de conducta inapropiada
postoperatoria y agitación postoperatoria no están relacio-
nados al grado de profundidad anestésica ni la duración de
la misma bajo anestesia con sevoflurano(17).

CONCLUSIONES

Los agentes inhalados para cirugía ambulatoria son y segui-
rán siendo parte importante en el manejo cotidiano de nues-
tros pacientes. Las ventajas han aumentado y las dificulta-
des y problemas secundarios a su administración han
disminuido.

Las técnicas mixtas que consideran a los agentes inhala-
dos como un componente principalmente hipnótico, han
brindado ventajas indiscutibles en la cirugía ambulatoria.

Hasta la aparición de nuevos agentes inhalados, el apro-
vechamiento de los existentes seguirá teniendo utilidad en
el manejo ambulatorio; sin embargo, posiblemente las ma-
yores ventajas derivarán de un excelente manejo de las inte-
racciones farmacológicas que se originan del cada vez ma-
yor conocimiento de las propiedades de los agentes
anestésicos inhalados e intravenosos.
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