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Uso de halogenados e impacto de la técnica ventilatoria:
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El médico anestesiélogo siempre ha mostrado interés por
los nuevos y mejores equipos médicos destinados para la
aplicacién de anestesia. En un principio las llamadas «ma-
quinas de anestesia» cumplian con las necesidades basicas;
actualmente, las estaciones de trabajo en anestesiologia
nos otorgan un suministro de gases, suministro de vapores
anestésicos, sistemas de conduccién de gases, médulos de
eliminacién de gases anestésicos, monitorizacion, el de
alarma y proteccién, y el propio ventilador anestésico. El
presente escrito pretende, mediante una breve revisién de la
literatura médica en anestesiologia, respondernos la cuestion:
el uso de halogenados e impacto de la técnica ventilatoria.
La meta de la técnica de ventilacion mecdnica con sistemas
de reinhalacién, con halogenados en flujos bajos, minimos
y metabdlicos puede marcar la diferencia en el manejo
convencional.

HISTORIA DE LOS ANESTESICOS INHALADOS

Los anestésicos inhalados marcaron los inicios de la aneste-
sia en los seres humanos; en un principio dichas sustancias ya
existian, pero no para fines anestésicos. A partir de 1843, el
Dr. John Snow perfeccion6 la manera de administrar aneste-
sia a modelos animales y humanos usando éter como agente
anestésico; posteriormente, Sir Victor Horsley escogié el
cloroformo para sus pacientes'". Por m4s de un siglo el éter,
el 6xido nitroso y el cloroformo fueron los medicamentos
anestésicos por excelencia. Entre los periodos de 1920 a 1940
se crearon nuevos agentes como el etileno, ciclopropano y el
metil vinil éter, los cuales fueron quedando en desuso por ser

altamente inflamables. Fue hasta el desarrollo de la quimica
del flior (mayor estabilidad, menor toxicidad y potencia)
que se sintetizaron por el Dr. Ross nuevos agentes (700
compuestos flurinados). En 1960, Wallin y colaboradores
crearon el sevoflurano®.

HISTORIA DE LA VENTILACION MECANICA

Los esfuerzos de los seres humanos para mantener o reacti-
var la respiracién tienen una larga historia. La Biblia, en el
Antiguo Testamento, Génesis 2;7, dice: «Entonces Jehovd
Dios formé al hombre de polvo de la tierra, y soplo en su
nariz aliento de vida, y fue el hombre un ser viviente». Una
leyenda antigua de Egipto indica que Isis resucité a Osiris
con el aliento de vida. El primer equipo médico destinado a
realizar respiracion artificial durante periodos prolongados fue
presentado por el médico sudafricano Stewart y por Rogoff en
1918; el aparato fue construido para el manejo de pacientes
pediétricos que presentaban trastornos respiratorios como
consecuencia de la poliomielitis. No fue hasta 1951; durante
la epidemia de poliomielitis en Copenhague, que esta técnica
con presion positiva se extendié en el 4mbito médico®.

VENTILACION MECANICA EN ANESTESIA

En anestesiologia, la ventilacién mecanica no es simplemente
sustituir el esfuerzo respiratorio. Se insufla para formar una
mezcla gaseosa en las vias aéreas del paciente, mediante la
generacion de un gradiente de presion positiva. El sistema se
caracteriza por un elemento central que, a modo de camara,

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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cumple una doble funcién: recoger, durante la fase espirato-
ria, los gases frescos y, durante la fase inspiratoria, funciona
como una cdmara de despresurizacion de mezcla de los gases.

PARAMETROS VENTILATORIOS

Para el volumen tidal y frecuencia respiratoria, durante la
asistencia ventilatoria de un paciente con pulmones norma-
les, se recomiendan volimenes pulmonares de proteccion
(6-8 mL/kg) y una frecuencia entre 10 a 15 por minuto para
obtener normocapnia. Terapia suplementaria de oxigeno:
debemos tratar de minimizar la toxicidad celular del oxigeno
y las atelectasias por reabsorcion, se debe utilizar niveles
bajos de FiO, que produzca oxigenacion arterial satisfac-
toria. Presion de las vias aéreas: las técnicas ventilatorias
convencionales emplean relaciones I/E de forma regular 1:2,
siendo el intervalo en el que el gas entra al pulmén no menor
a 1.5 segundos, y por dltimo, se mantiene nivel bajo de PEEP
(4-6 cm H,O) para prevenir las microatelectasias durante la
ventilacién mecdnica.

ANESTESIA GENERAL CON FLUJOS BAJOS

La técnica anestésica de flujos bajos y minimos se caracteriza
por la velocidad de flujo de gas fresco (litros/minuto) que se
suministra al sistema ventilatorio de la estacién de servicio.
Otorgamos anestesia general con bajos flujos cuando el flujo
de gas fresco (FGF) que se administra al paciente es netamente
inferior a la ventilacién minuto. El minimo FGF posible es
aquel que suple el volumen de gases que capta el paciente.
Segtin el FGF, se puede distinguir:

e Anestesia de bajo flujo (Foldes, 1954): el FGF se reduce
hasta 1 Umin.

* Anestesia de flujo minimo (Virtue,1974): el FGF se reduce
hasta 0.5 Umin.

e Anestesia de circuito cerrado (Baum): el FGF suple la
captacion de gases.

Esto es posible con estaciones de trabajo de anestesia,
que incluyan un sistema circular, que permita el reciclado de
los gases espirados, y un sistema de absorcion del anhidrido
carbdnico espirado: sistema de reinhalacion. Al establecer
un flujo de gas fresco menor, los gases anestésicos en el aire

exhalado del paciente son devueltos mediante el sistema de
reinhalacion cerrado o semicerrado, después de que el CO,
haya sido quimicamente unido. Como resultado de este pro-
ceso, el volumen de reinhalacién aumenta consecutivamente
con una reduccién en el flujo de gas fresco, y el volumen de
gas excesivo se reduce continuamente.

BENEFICIOS CLINICOS DE LA ANESTESIA
GENERAL CON FLUJOS BAJOS

El médico anestesi6logo que asume la responsabilidad de
intubar a un paciente, con el fin de administrar una anestesia
general, debe comprender la importancia de acondiciona-
miento del gas inhalado; de no realizarse, corremos el riesgo
y contribuimos a un mal funcionamiento del epitelio ciliar y
en el aclaramiento mucociliar, propiciando daiio morfolégico
en el epitelio de las vias respiratorias, con obstruccion de
los bronquiolos por reflujo de secreciones y fomentando las
microatelectasias. Se debe mantener una humedad absoluta
de entre 17 y 30 cm de H,O/litro, con una temperatura de
gas anestésico de al menos 28 °C. Paralelamente, podemos
vigilar y estimar de una mejor manera el consumo de oxige-
no, éste en paciente bajo anestesia general corresponde a su
consumo metabdlico de oxigeno y puede suponerse que es
una constante. El consumo metabdlico del gas anestésico se
basa en la farmacocinética y la farmacodinamia del anestésico
volatil empleado. El consumo metabdlico del agente anestési-
co inhalado cae exponencialmente a lo largo de la anestesia.
Mediante un modelo de prediccién, basado en el modelo de
cinco compartimientos de Bailey, puede ser validado. Nos
permite calcular la distribucién de gases anestésicos en el
cuerpo humano.

CONCLUSION

El concepto y la creciente exigencia de una anestesia segura,
en relacion con una técnica segura, se basa fundamentalmente
en la comunicacién de todo el equipo humano dentro del
quir6fano; sin embargo, el médico anestesiélogo va alin mas
alld de esto, al tener que interactuar con equipos médicos
de alta complejidad que, de ser mal empleados y, por ende
condicionar un mal razonamiento cientifico, conllevaran a un
error no doloso que puede contribuir en el resultado final del
procedimiento anestésico.
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