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EDITORIAL

Anestesia cuantitativa

Quantitative anesthesia

Idoris Cordero Escobar

Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras". La Habana, Cuba.

La anestesia cuantitativa es una técnica anestésica en la que se emplean circuitos
cerrados y bajos flujos. Su utilizacion data de principios del siglo xx. Segun refiere
Parra Higuera,' aunque no existe certeza absoluta, John Snow fue el pionero en
utilizarla y preconizé ademas, el uso de hidroxido de potasio para la absorcién del
didxido de carbono (CO2).

En 1924 Ralph Waters cred un sistema cerrado de "vaivén" (To and Fro) con el
empleo de cal sodada como absorbedor de COz. Brian Sword en 1930 disefié y puso
en practica el sistema circular cerrado tal como se le conoce en la actualidad con
valvulas unidireccionales inspiratoria y espiratoria, absolvedor de CO2 con cal sodada,
las dos tubuladuras y la bolsa respiratoria. Dicho sistema fue ideal para administrar
en circuito cerrado, el ciclo propano y el éter, por su potencia explosiva e inflamable,
lo cual permitié que su empleo se difundiera ampliamente en el mundo de la
anestesia.?

Sin embargo, en 1950, cuando la anestesiologia comenzd a ser reconocida como
especialidad y la industria farmacéutica proporciond los anestésicos halogenados, en
especial el halothano presentado en su uso clinico por Raventds en 1956, comenzaron
a emplearse los sistemas de altos flujos (de no reinhalacion o reinhalacion parcial) por
ser anestésicos no explosivos y de gran potencia.!

Al mismo tiempo aparecieron las maquinas de anestesia con vaporizadores. Los mas
usados fueron el de Copper Ketle y el Vernitrol, cuyo principio fundamental estaba
constituido por un sistema de arrastre con determinado flujo de oxigeno. En estas
condiciones era necesario diluir unas pequefas cantidades de flujo de gas de arrastre
que salian de las camaras de vaporizacion con grandes voliumenes de flujo de gas
fresco para realizar diluciones y de acuerdo con las necesidades de la anestesia
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clinica, practicar calculos aproximados de la concentracion de salida de los gases
anestésicos. Con el antecedente de que los nuevos agentes anestésicos volatiles, no
eran inflamables, los vapores anestésicos administrados en exceso o exhalados por el
paciente se quedaban en el ambiente del quiréfano, lo cual contribuia a generar un
alto grado de contaminacion.

De ahi se comenzaron a presentar efectos secundarios de los anestésicos halogenados
y se demostrd que la inhalacion cronica de pequefias cantidades de anestésicos era
toxica para el personal que labora en los quiréfanos. Ademas, de producir alteraciones
celulares, tisulares, efectos teratogénicos y carcinogenéticos.

Los fabricantes de maquinas de anestesia solucionaron la contaminacién de los
quiréfanos al adaptar valvulas (a nivel de la valvula de sobrepresién) que permitieron
extraer los gases exhalados al exterior. Igualmente, los anestesidlogos crearon
técnicas para administrar los gases anestésicos mediante flujos de gases frescos
bajos, los diferentes factores que determinan la oxigenacion en anestesia y las
caracteristicas que regulan la vaporizacion de los anestésicos con sus respectivas
propiedades fisico-quimicas, los sistemas de administracion, captaciéon y la
eliminacién de estos.

Parra Higuera! refirié que en 1970, en el libro "Practica de la anestesia cuantitativa",
Harry J. Lowe describié cdmo usar el circuito cerrado, cémo dosificar los anestésicos
inhalados y la forma de captacién por los 6rganos.

Basicamente la oxigenacién en anestesia depende de: |la calidad del oxigeno
inspirado, la cantidad o flujo de gas fresco y la forma de administrar (hiper o hipo
ventilacién).

El punto mas importante es el flujo de oxigeno que entra al circuito respiratorio y es
utilizado de manera constante por el paciente de acuerdo con sus necesidades
metabolicas basicas. La cantidad asi utilizada se puede cuantificar al utilizar la férmula
de Brody, quien en 1942 demostré que "el consumo de oxigeno es una funcion
exponencial del peso corporal” y por lo tanto, se relaciona con la masa
metabdlicamente activa del organismo, la cual se define como el peso en kilogramos
elevado a las 34 de potencia (vO2= 10 x kg 34).!

El oxigeno es consumido por el paciente segun su metabolismo durante la anestesia
general y es practicamente constante salvo situaciones de hipermetabolismo. El
consumo de oxigeno es aproximadamente de 3,5 mL/kg/minuto, es decir, unos 300
mL por minuto para un adulto sano. El flujo de gas fresco se debe aportar al circuito
respiratorio para evitar complicaciones. En la practica de los flujos bajos, con circuitos
cerrados, no se utiliza el éxido nitroso (N20).

Basados en el conocimiento de la farmacocinética, la potencia anestésica la relacion
duracion-dosis y la concentracién alveolar minima (CAM) de los anestésicos
halogenados, asi como en los conceptos emitidos por diferentes investigadores como
Eger (1963), Virtue Weingarter, Aldrete, Lowe (1974), se comenzaron a emplear
diferentes técnicas para administrar los anestésicos al circuito respiratorio con el uso
de los flujos bajos.! Esta técnica cayd en desuso durante muchos afios y con el uso de
los nuevos halogenados se ha retomado en la practica anestésica actual.

Se concluye que este tipo de anestesia es segura, econdmica y evita en cierta medida
la polucidn de los quirdfanos y sus efectos adversos en el personal que en ellos
labora.
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