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En los primeros años de este siglo XXI, hemos sido testigos 
de una lenta, pero irremediable evolución en los agentes 
anestésicos inhalados. Dicha evolución intenta perfeccionar 
la manera en que usamos los dos agentes actuales, máximos 
exponentes del conocimiento que la ciencia médica nos ha 
traído al arte de la Anestesia.

¿NUEVOS AGENTES INHALADOS?

Si bien, esta primera década no nos trajo un nuevo agente 
inhalado a la práctica diaria, pero sí hubo avances en la bús-
queda del agente inhalado «ideal». Me refiero por supuesto al 
xenón(1), que aun cuando todavía no puede considerarse como 
parte del armamento habitual del anestesiólogo moderno, es de 
esperarse que algún día lo sea, y el área ambulatoria será unos 
de sus ámbitos de aplicación. Recordemos como el desflurano 
en sus inicios fue desechado debido a que no se contaba con 
el vaporizador adecuado ni la tecnología de sistemas cerrados 
con que ahora lo utilizamos. Tuvieron que pasar XXX años 
para verlo dentro de nuestro quirófano y ahora es parte esen-
cial de nuestra práctica diaria y un agente imprescindible en 
la anestesia para cirugía ambulatoria.

¿Cuáles son las características que hacen del xenón un 
posible agente ideal para esta área?

•	 El xenón cuenta con un muy bajo coeficiente de partición 
sangre/gas, lo cual lo convierte en un agente con rápida 
inducción y emersión.

•	 No tiene alteraciones en su vida media sensible al contexto.
•	 Sin metabolismo en el organismo y en consecuencia nula 

toxicidad.
•	 Estabilidad cardiovascular excelente, lo cual permite apli-

carlo en pacientes ancianos y/o débiles (cirugía oftálmica, 
urológica, oncológica, etc.).

•	 No sensibiliza el corazón a catecolaminas (cirugía de 
otorrino y plástica).

•	 No contamina.
•	 Es analgésico.
•	 Baja incidencia de náusea y vómito postoperatorio equi-

parable al uso de propofol.
•	 Su uso es como segundo agente y la complementación 

con diversas técnicas actuales es posible y recomendado, 
llevando a un manejo multimodal que aprovecha sinergis-
mo e interacciones farmacológicas con menor potencial de 
toxicidad en comparación a los manejos monoagentes.

El xenón no se encuentra comercialmente disponible. El in-
conveniente actual es su costo de producción, aun prohibitivo, 
y la necesidad de mejorar los sistemas cerrados de anestesia.

LOS NUEVOS MANEJOS REQUIEREN NUEVAS
Y MEJORADAS TÉCNICAS ANESTÉSICAS

Hay una tendencia actual del área quirúrgica y clínica a 
crear nuevas técnicas y procedimientos tendientes al «fast 
track». Los procedimientos quirúrgicos son menos invasivos 
y los procedimientos no quirúrgicos son más resolutivos. La 
ecuación quirúrgica y clínica actual promete más sencillez, 
confort, rapidez y poder resolutivo y en contraste menos dolor, 
molestias, costos y estancia, ofreciendo cumplir con reintegrar 
al paciente a su entorno con un enfoque de manejo integral 
más rápido, y acorde con el ritmo de vida actual.

La anestesia como parte esencial del manejo quirúrgico, en 
consecuencia participa de estas nuevas tendencias aportando 
manejos novedosos acordes a las también nuevas técnicas 
quirúrgicas o bien, mejorando técnicas existentes con el fin 
de favorecer el resultado de una cirugía o procedimiento que 
tiene como finalidad el alta domiciliaria el mismo día.
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1.	 Se ha mejorado el conocimiento sobre la analgesia pro-
porcionada por estos agentes.

2.	 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 remifentanyl 
disminuye los requerimientos de desflurano de manera 
dosis dependiente. Las infusiones de remifentanyl a 0.1, 
0.15, ó 0.25 micro 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 remifentanyl de 0.15 ó 0.25 mg/kg/min. Conocer 
estos parámetros nos ayudan de manera importante al manejo 
de las interacciones y al entendimiento de los mecanismos de 
acción de los anestésicos.
3.	 Se manejan e incorporan adyuvantes no anestésicos en 

forma mejor dirigida. Por ej, se ha incorporado el uso de 
haloperidol como antiemético(3). Los antagonistas de los 
receptores de serotonina y la dexametasona ya son de uso 
cotidiano en la práctica de la anestesia.

4.	 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).

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

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

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

10.	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 meta-análisis habitualmente involucran 
al sevoflurano y desflurano comparándolos entre ellos o con 
técnicas endovenosas. White et al, demostraron un despertar 
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 
demostraron 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), 
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 postoperatoria 

ni tasa de complicaciones entre anestesia combinada basada 
en ketamina, midazolam y fentanyl vs propofol-fentanyl vs 
sevoflurano con ventilación espontáneo-asistida y mascari-
lla laríngea. La preferencia de los autores fue otorgada a la 
anestesia inhalada debido a su menor costo y mejor predic-
tibilidad(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, óxido nitroso y fentanyl, se requiere de una 
concentración de 3.6 vol% (DE50) para poder instalar una 
mascarilla laríngea en pacientes no paralizados, sin problemas 
de aplicación(12).

Los períodos de recuperación y alta ambulatoria se igualan 
con cualquiera de las técnicas sin diferencias estadísticamente 
significativas. Se le otorga mayor importancia a mejorar los 
trámites y estancia en unidades de recuperación postanesté-
sica. Micha G et al, demuestran en su estudio en pacientes 
pediátricos postcircuncisión, que el evitar el paso a la UCPA 
por medio de la evaluación de White y Song, disminuye el 
tiempo de estancia del paciente considerablemente después de 
una anestesia con sevoflurano con aumento de la satisfacción 
de los padres y pacientes(13).

Es también preferible evitar complicaciones que si retra-
san el alta: sangrado, náusea y vómito, dolor y equilibrio del 
paciente, posterior a anestesias con inhalados(14). Fujisawa 
T et al, evaluaron el tiempo de recuperación del equilibrio 
posterior a una cirugía de 2 h de duración con sevoflurano. 
El tiempo promedio es de 150 min(15). Los adyuvantes y 
analgesia multimodal son aspectos que bien manejados si 
disminuyen costos anestésico quirúrgicos involucrados 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 dexametasona iv preoperatorios, 
disminuyen la náusea y vómito postoperatorios así como la 
EVA en pacientes bajo anestesia 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 posto-
peratoria y agitación postoperatoria no están relacionados 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 
seguirán siendo parte importante en el manejo cotidiano 
de nuestros pacientes. Las ventajas han aumentado y las 
dificultades y problemas secundarios a su administración 
han disminuido.
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Las técnicas mixtas que consideran a los agentes inhalados 
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 mayores 
ventajas derivaran de un excelente manejo de las interacciones 
farmacológicas que se originan cada vez mayor conocimiento 
de las propiedades de los agentes anestésicos inhalados e 
intravenosos.
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