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Actualidad del uso del Isoflorano como Anestésico Inhalado

RESUMEN

Desde el principio de los tiempos en la historia de la anestesia, se han
utilizado diferentes medios para eliminar el dolor durante procedimientos
quirurgicos, tales como el éter, el cloroformo, etc.

Asi fueron evolucionando los distintos farmacos, hasta que llegamos a los que se
utilizan hoy en dia, comenzando por el uso de barbitlricos en 1930, hasta llegar a
los anestésicos inhalados tales como los hidrocarburos fluorados, como el
Metoxifluorano, el Halotano, el Enfluorano y el Isoflorano (Soberanes et al, 1999).
La anestesia inhalatoria ha marcado un punto de no retorno, debido a su facil
induccion, relajacion y su rapida recuperacion.

Siendo el Isoflorano uno de los mas utilizados en pequefas especies y en
equinos, el punto principal a tratar en éste trabajo. Siendo éste el mas estable de
los anestésicos volatiles y no es inflamable, es un liquido incoloro, con olor
parecido al éter, no irritante y de efecto rapido. Produciendo una buena relajacion
muscular y una recuperacion rapida.

Aprendiendo a la vez, de la maquinaria utilizada para anestesia inhalada, la
cual nos ayudara a tener un mayor control sobre ésta dandonos un buen margen

de estabilidad durante y posterior a la cirugia.

(Palabras claves: ISOFLORANO, HISTORIA DE LA ANESTESIA, ANESTESIA
INHALADA)



.  INTRODUCCION

El manejo de los animales se ve en ocasiones dificultado por el caracter
nervioso e incluso agresivo, de forma que se hace necesaria la contencién de
éstos por métodos farmacologicos, tanto para intervenciones quirdrgicas mayores
como menores. Numerosos trabajos han tratado la accion de distintos anestésicos
sobre la funcién cardiovascular y pulmonar. Aun considerando estas funciones
como primordiales a la hora de valorar un procedimiento anestésico, creemos que
conviene profundizar, aln mas, en el conocimiento de los distintos anestésicos y
acercarnos mas a ese anestésico ideal que nos permita lograr el mayor bienestar

animal, reduciendo al minimo el estrés de los animales.

La anestesia inhalatoria es tan habitual en anestesia humana y veterinaria
que resulta dificil de imaginar el impacto que produjo la introduccion del primer
anestésico inhalatorio en el campo de la cirugia. Antes de la aparicion de la
anestesia cada intervencidén quirlrgica estaba asociada a dolor y era necesario
que los cirujanos trabajaran a toda prisa mientras que los ayudantes inmovilizaban
manualmente al paciente. La introduccion del éter dietilico en 1842 y el oxido
nitroso en 1844 permitié llevar a cabo una cirugia menos cruenta y segura,
constituyendo uno de los avances mas importantes de la medicina. La anestesia
inhalatoria continua siendo la anestesia quirargica mas segura y frecuente. En la
actualidad los agentes inhalatorios que se utilizan con mas frecuencia en
pequefios animales son el isoflurano y el sevoflurano siendo de menos uso el
halotano. De los multiples agentes inhalatorios que existen, estos dos han
demostrado ser los que mejor se adaptan a los pacientes veterinarios basandose
en su comodidad, costo, seguridad y efectividad. En algunas clinicas e
instituciones de referencia se utilizan ocasionalmente el metoxiflurano, enflurano,
desflurano y oxido nitroso. Otros agentes inhalatorios utilizados en el pasado como
el éter, cloroformo vy tricloroetileno, en la actualidad son solamente de interés

histérico (Mcklvey y Wayne, 2003).



Los farmacos anestésicos por inhalacion se usan para producir anestesia
general. Pueden utilizarse en todas las especies, incluyendo reptiles, aves y
mamiferos tanto domésticos como de zooldgicos. Su empleo inocuo requiere de
conocimientos, no solo sobre sus efectos farmacoldgicos, sino también sobre sus
propiedades fisicas y quimicas. Idealmente, estos farmacos produciran
inconsciencia (hipnosis), hiporreflexia, y analgesia. El mantenimiento por medio de
anestesia inhalatoria ofrece un despertar mas rapido por su depuracion a traveés
de los pulmones y ademas, no tiene un efecto acumulativo en el organismo, estas
dos ventajas nos permiten ofrecer al paciente una anestesia mas segura (Baéz et
al., 2007).

En anestesia veterinaria, la popularidad de las técnicas mediante agentes
inyectables se debe a que requieren de un minimo equipo. Sin embargo, la
depresion de los reflejos de las vias aéreas y la hipoventilacion que caracterizan la
mayoria de las técnicas inyectables justifican la intubacion endotraqueal, el
enriquecimiento del gas inspirado son oxigeno (O2) y la insuflacion intermitente de
los pulmones.

La ventaja de las técnicas inhalatorias es que tienen un lugar asegurado en
animales de compafiia a pesar de la dependencia de equipos complicados. Por lo
tanto, los veterinarios que solo utilizan la anestesia inyectable necesitan entender
coémo se hacen funcionar algunos equipos de anestesia volatil (Seymour y Gleed,
2001).

Resulta esencial conocer la maquina de anestesia y los diversos circuitos
de administracion de anestésicos inhalatorios para su empleo seguro. De igual
manera, es importante la determinacion de las velocidades correctas de flujo de
oxigeno en diversos circuitos de liberacion de gases y la evacuacién de gases
residuales. La monitorizaciébn es una parte integral de la anestesia moderna. La
deteccion temprana de los trastornos fisiologicos inducidos por el anestésico
incrementa la seguridad de la anestesia y realza la probabilidad de una
recuperacion de la conciencia sin incidentes notables. Este manual presenta los
principios basicos de la captacion y distribucion del Isoflurano, asi como el uso de

la maquina de anestesia (Thurmon et al., 2003).



Il.  HISTORIA DE LA ANESTESIA

El rapido desarrollo del mundo moderno ha llevado al hombre a la
permanente busqueda de respuestas cientificas en todos los érdenes. Se buscan
respuestas que permitan combatir, neutralizar o superar muchas enfermedades.
Igualmente, la busqueda de nuevos farmacos que contribuyen a ese propoésito, es
incesante. Y en ese marco, las acciones médicas quirirgicas demandan nuevos
farmacos anestésicos que hagan dicha actividad mas segura y efectiva. (Priestley,
1770-1780)

La anestesia como Ciencia y como Practica tiene el objetivo principal de
gue el paciente sea intervenido quirdrgicamente con éxito. Se debe asegurar el
“plano ideal para operar”, que implica que el paciente “esté sedado, con analgesia,
con anestesia, con relajacion muscular y un control neuroendocrino”. Dicho control
significa la existencia de condiciones donde no hay liberacion de sustancias
vasoactivas producidas por el estrés operatorio. Se busca el anestésico ideal que
cumpla con determinados requisitos. Segun Chavarria (1999), este ideal de
anestesia es el que poco a poco comienza a forjarse y de la que seguramente

sera testigo el nuevo siglo y sus habitantes.

En las ultimas décadas se han logrado niveles de conocimientos suficientes
para contemplar el apasionante capitulo de los farmacos activos sobre el Sistema
Nervioso Central (SNC) con perspectivas bien distintas a las de hace unos afos,
pues son tantos los datos disponibles y tan importantes los hallazgos, que bien
podemos decir que la cosecha de problemas resueltos es muy grande, pero
todavia promete ser mayor. En la busqueda incesante de principios activos no ha
habido una linea de continuidad, sino mas bien altibajos muy pronunciados
(Esplugues, 1981). Recordaremos los hechos mas significativos basandonos en

los datos histéricos indicados por Lumb y Jones (1981).



Los primeros intentos efectuados para producir anestesia parece que se
llevaron a cabo en la especie humana. Aparentemente, las ventajas para su
utilizacion en animales no fueron reconocidas.

Hacia el 3000 a.C., los asirios conocian un meétodo eficaz para causar
"anestesia”, aunque no exento de peligro, comprimiendo la carétida a nivel del
cuello con la consiguiente isquemia cerebral y la aparicion de un estado comatoso,
lo cual era aprovechado para la cirugia. En las civilizaciones riberefias del Tigris y
del Eufrates comenzaron a usarse algunos vegetales de efecto narcético, como la
adormidera, la mandragora y el cannabis indica, que se cultivaban en Persia o en
la India. Del 3000 al 1000 a.C., a los nifios del antiguo Egipto se les administraba
adormidera por las noches para que dejaran descansar a sus padres. Existe
constancia documental de que los sacerdotes médicos del antiguo Egipto
realizaron intervenciones dificiles, como trepanaciones craneales en cirugia
humana y cirugia intra-abdominal en animales domésticos como en los équidos, y
que en ellas utilizaban bebidas alcohdlicas y opio para paliar el dolor (Orden et al.,
1996).

En otras civilizaciones antiguas como la china, ademas de la acupuntura, se
describe la utilizacion de la marihuana para producir inconsciencia y evitar el dolor.
Pero en estas culturas antiguas y en las tribus primitivas actuales de Oceania,
Sudamérica e incluso de Africa, no sélo se sirven de diversas drogas para paliar o
evitar el dolor, sino que emplean métodos fisicos para conseguir
insensibilizaciones temporales, tales como: la asfixia controlada; la conmocién
cerebral, golpeando un cuenco de madera colocado sobre la cabeza, con lo que
se produce méas de un accidente mortal; la compresion de los nervios superficiales
de las extremidades para producir pérdida de sensibilidad en las porciones
distales; frio; derivacion del dolor, etc. (Orden et al., 1996). En el 460-377 a.C.,
Hipdcrates usa la "esponja soporifera”, impregnada con una preparacion de opio,
belefio y mandragora. El origen primario de la palabra anestesia en su significado
moderno corresponde a Dioscérides, médico griego, en el afio 50. Al describir los

efectos de la mandragora empleé la palabra exactamente como se usa en la



actualidad. En 1540, Paracelso produjo éter y encontr6 que tenia un efecto
soporifero en las aves. A pesar de esto, no se progres6 mas hasta que se
desarroll6 la quimica y el diéxido de carbono (Black, 1754) y fueron descubiertos
otros gases, incluyendo el oxigeno (Priestley, 1770-1780). En 1800, Sir Humphrey
Davy sugirio que el Oxido nitroso pudiera tener propiedades anestésicas. Poco
tiempo después, Hickman (1824) demostrd, por medio de la experimentacion en
los animales, que el dolor de la operacion quirdrgica podria ser aliviado por la
inhalacion del diéxido de carbono. A pesar de esto, no fue hasta 1842 cuando se
empled el éter para producir anestesia en el hombre, tanto por Clarg como por
Long, separados por dos meses de diferencia. Sin embargo, este descubrimiento
no fue ampliamente publicado, y el empleo de éter no se generaliz6 hasta que

Morton indujo la anestesia con éter en una persona, en 1846.

Entre tanto, el Dr. Horace Wells (1844) descubrio las propiedades
anestésicas del Oxido nitroso. Hasta 1850, los médicos veterinarios tenian que
confiar mucho en la capacidad de soporte del dolor de los animales. Los
procedimientos quirdrgicos se efectuaban muy pocas veces y eran raramente
exitosos y, sobre todo, muy angustiosos y dolorosos para los pacientes. Las
herramientas basicas utilizadas en esa época como preanestesia por los cirujanos

veterinarios, nos muestran las dificultades que éstos tuvieron que afrontar.

A pesar de que el cloroformo fue descubierto por Liebig en 1831, no fue
hasta 1847 cuando se emple0 para la anestesia general en animales por Fluorens
y, en el hombre, por el Dr. Simpson. Estas primeras intervenciones se
caracterizaron por el uso de anestesia por inhalacién y los equipos que se usaron
constaban de: una mascara de cuero conectada a un tubo de acero que a su vez
era enroscado a un recipiente que tenia una valvula (Fig.1). Este estaba marcado

con medidas en mililitros que se ajustaban a las necesidades del animal.



Fig. 1.- Frasco y mascarilla de piel,
para inhalacion.

En unas pocas semanas, el cloroformo casi habia desplazado al éter como

anestésico general en muchas instituciones.

Después del aislamiento inicial de la cocaina por Albert Niemann en 1860,
Anrep, en 1878, sugiri6 la posibilidad de utilizar la cocaina para anestesia local
después de inyectarse €l mismo en el brazo una solucién débil. En 1898 August
Bier produjo verdadera anestesia espinal en animales. Mientras que el empleo de
anestesia por infiltracion (infiltracibn de un anestésico en la zona quirargica) fue
fomentado por Reclus en 1890, y Schleich en 1892, la anestesia por conduccion
(inyeccién de un anestésico local en el trayecto de uno o varios nervios) fue
introducida por Halstead y Hall en 1884. Estas técnicas se hicieron mas populares
con la introduccion de sustitutos de la cocaina toxica al terminar el siglo. Con estos
avances fue posible la induccion de la anestesia subaracnoidea en caballos,
ganado y perros por Cuille y Sendrail (1901). Mientras que Cathelin (1901)
describid el uso de la anestesia epidural en el perro, Retzgen, Benesch y Brook
aplicaron las técnicas de la anestesia epidural en grandes animales en 1920. A
pesar de que la anestesia paralumbar fue introducida en el hombre por Sellheim
en 1909, no fue hasta la década de los cuarenta cuando Farquharson y Formston
desarrollaron estas técnicas en el ganado.



La anestesia general en pequefios animales domésticos se torné mas
comun después de la introduccion de los barbituricos, a finales de los afos veinte
y, en particular, con el desarrollo y la introduccion del pentobarbital sédico en
1930. La anestesia barbitdrica recibié un impulso adicional con la introduccién de
los tiobarbituricos y, en forma especial, con el tiopental sédico en 1934. EIl
desarrollo de la anestesia de los grandes animales tuvo que esperar a la
introduccién de agentes preanestésicos, tales como los derivados de la
fenotiacina, por Charpentier, en 1950. En afios recientes, los hidrocarburos
fluorados han revolucionado la anestesia por inhalacion en la practica veterinaria,
tanto en pequefias como en grandes especies. En 1956, Johnson utilizé en clinica
el halotano y 3 afilos mas tarde Artusio y Van Poznak emplearon el metoxifluorano.
Eger, en 1961 introduce el concepto de "concentracion alveolar minima" (CAM).
Terrel sintetiza el enflurano, en 1963, y el isoflurano, en 1965. En 1966 se hace el
primer uso clinico del enflurano. En 1980, la FDA (Food and Drugs Administration)
aprueba el uso en los Estados Unidos del isoflurano. Los estudios clinicos de este
halogenado se habian iniciado en 1970, pero tardd en salir al mercado por los
problemas de carcinogénesis que se habian obtenido de él. En 1981 ya se
comenzo a utilizar isoflurano en clinica. Finalmente, desde 1992, se utiliza el
desflurano. De igual manera, la anestesia parenteral se ha visto desarrollada en
los dltimos afios con la aparicion de anestésicos disociativos, como la ketamina
con distintas combinaciones de farmacos que permiten reducir las dosis de
anestésicos, o con nuevos anestésicos, como el propofol, etc. Por ultimo, el
objetivo de lograr un mayor bienestar animal, esta potenciando alin mas la
blusqueda de un anestésico que cumpla con la mayor parte de los requisitos del

anestésico ideal y que cause el menor trastorno posible en los pacientes.



lll.  EVALUACION DEL PACIENTE

La evaluacion preanestésica detallada es esencial para elegir la
medicacion, el monitoreo y otras medidas de sostén (liquidos, ventilacion)
(Paddleford, 2000).

El objetivo de una evaluacion previa a la anestesia es determinar el estado
fisico del animal. Este se determina por:

a) La historia clinica
b) La inspeccion visual (actitud, condicion, complexion, temperamento)
c) La palpacion, percusion y auscultacion

d) Los resultados de laboratorio y procedimientos diagnésticos especificos.

El examen fisico debera acompafarse de una evaluacién de los sistemas
nervioso, cardiopulmonar, hepatico y renal en presencia del duefio para consultar
datos y comunicarle los riesgos de la anestesia (Thurmon et al., 2003)

Algunas de las caracteristicas que pueden apreciarse en la inspeccion, son la
coloracibn de mucosas, la existencia de caquexia u obesidad, el grado de
consciencia o algun tipo de dificultad respiratoria (Ezquerra et al., 1992).

Mediante la palpacion se pueden determinar, entre otros pardmetros, el
grado de sequedad de las mucosas, el tamafio de los ganglios linfaticos y el pulso.
Por ultimo se realiza la percusion de la cavidad toracica y la auscultacién del
aparato respiratorio y del corazon, lo que permite detectar fundamentalmente
arritmias y soplos (Ezquerra et al., 1992).

3.1 HISTORIA CLINICA

El examen de un animal no se considera completo sin una adecuada

anamnesis. Es recomendable obtener una base de datos minima de cada

paciente. Si la informacion obtenida de un determinado animal revela la presencia



de algun riesgo potencial, el veterinario podra optar entre modificar el protocolo
anestésico o posponer (incluso cancelar) la anestesia.
La base de datos minima para cada paciente debe incluir la siguiente
informacion:
a) Anamnesis del paciente
b) Naturaleza de la intervencién a llevar a cabo bajo anestesia.
c) Examen fisico completo
d) Pruebas diagnosticas requeridas por el veterinario que pueden incluir
radiografias, electrocardiograma, urianalisis, biometria hematica vy

bioguimica sanguinea (Mckelvey y Wayne, 2003).

Debe contener una descripcién completa del animal, pues factores como la
edad, sexo y peso pueden afectar el metabolismo de los farmacos anestésicos.
También es de interés conocer su historial médico, sobre todo en lo referente a
intervenciones quirdrgicas, anestesia recibida y reaccion del paciente, alergia a

medicamentos, etc (Ezquerra et al., 1992).

3.2 EXAMEN FIiSICO

Para empezar el examen fisico, se debe observar al paciente cuando entra
al cuarto, continuar la evaluacion visual del paciente mientras se efectia la historia
clinica, observar el estado general del cuerpo y las anomalias en conducta,
actitud, postura, ambulacién y patron respiratorio (Bircard y Sherding, 1996).

El animal debe ser evaluado en forma sistémica durante el examen fisico
incluyendo todos los sistemas corporales. Considerar la condicion general del
enfermo, en los pacientes traumatizados se debe efectuar los examenes
neurologicos, ademas de las evaluaciones respiratorias, gastrointestinales,
cardiovasculares y del sistema urinario. Las emergencias pueden permitir solo una
exploracion breve hasta que el paciente este estabilizado. La evaluacion del
estado fisico preanestésico es uno de los mejores determinantes de la

probabilidad de emergencias cardiopulmonares durante y después de la cirugia; a



mayor deterioro del estado fisico, mas elevado es el riesgo de las complicaciones

anestésicas y operatorias (Fossum, 1999).

Exploracion Fisica

a). Obesidad b). Caquexia
c). Gestacion d). Hidratacion
e). Temperatura e). Tranquilo o excitado

g). Nervioso o inquieto

Cardiovascular

a). Frecuencia y ritmo cardiaco

b). Presion arterial, calidad y regularidad del pulso
c). Tiempo de llenado capilar (<1.5 seg.)

d). Auscultacion (ruidos cardiacos)

Pulmonar
a). Frecuencia, profundidad y esfuerzo respiratorios:
- 15 a 25 respiraciones por minuto en animales pequefios y de 8 a 20 en
animales grandes.
b). Mucosas:
- Palidez (anemias o vasoconstriccion)
- Cianosis
c). Auscultacién (sonidos respiratorios)
d). Obstruccion de las vias aéreas respiratorias superiores
e). Percusion
Hepatica
a). Ictericia
b). Coagulopatia

c). Coma y convulsiones

10



Renal
a). Vomitos
b). Oliguria, anuria

c). Poliuria, polidipsia

Gastrointestinal
a). Diarrea

b). Vémitos

c). Distension

d). Auscultacion de ruidos intestinales

Sistema nervioso y érganos sensoriales
a). Agresividad/depresion

b). Convulsiones

c). Desmayos

d). Coma

Metabodlica endocrina

a). Temperatura (hipotermia, hipertermia)

b). Pérdida de pelo

c). Hipo e hipertiroidismo

d). Hipoadrenocorticalismo e hiperadrenocortisismo
e). Diabetes

Tegumentos
a). Hidratacion
b). Neoplasias
c). Enfisema subcutaneo (costillas fracturadas)
d). Parasitos (pulgas, acaros, garrapatas), anemia
e). Perdida de pelo

f). Quemaduras

11



g). Traumatismos

Musculo esquelético
a). Masa muscular (% de grasa)
b). Debilidad
c). Desequilibrio electrolitico (hipopotasemia, hipocalcemia)

e). Fracturas

IV.  FUNDAMENTOS DE LA ANESTESIA

AGENTES ANESTESICOS

Los anestésicos son agentes empleados para someter al paciente a
insensibilidad absoluta. El término anestesia significa sin sensacion, o con pérdida
de ella, como acompafamiento reversible de la depresion del tejido nervioso, sea
una depresion local o general (Sumano y Ocampo, 1997). El término fue
propuesto por Wendell Holmes (1846) para describir el proceso reversible de
depresion del SNC por un farmaco que produce inconsciencia y reduccion o
ausencia de la respuesta a los estimulos externos, de manera que el paciente no

responde a ellos (Jones, 2001).

Los agentes inhalatorios tienen varias ventajas, incluyendo Ia
administracion conjunta de oxigeno, la facilidad con la que se cambia la
profundidad de la anestesia, y el hecho de que la recuperacion no depende del
metabolismo. Se administran por circuitos de respiracion, siendo los mas comunes
los sistemas de circulos anestésicos o circuitos cerrados (Birchard y Sherdong,
1996).

La estructura quimica de los anestésicos inhalados y sus propiedades
fisicas son determinantes en su mecanismo de accidon y en la seguridad de la

administracion. Las caracteristicas fisicoquimicas determinan e influyen en las
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consideraciones practicas, como la forma de administracién (por ejemplo gas o
liquido), resistencia de la molécula a la degradacion por factores fisicos
(exposicion a la luz o calor) y estabilidad al entrar en contacto con otros materiales
(metal, plastico, cal sodada) (Ibancovichi, 2009).

Consideraciones generales:
a) Los agentes para la inhalacibn son vapores 0 gases que se
administran directamente en el aparato respiratorio.
b) Deben ser absorbidos desde los alveolos hacia el torrente sanguineo
y pasar al encéfalo para producir una tension cortical (presioén parcial en
el encéfalo).
c) La duracién de los efectos clinicos de los anestésicos o inhalacién no
depende principalmente de la detoxicacion por el organismo, si no que
son eliminados con relativa rapidez por los pulmones.
d) Debido a la relativa rapidez en la captacion y en la eliminacién, se
puede ejercer un buen control sobre la profundidad de la anestesia,
aunque es necesaria una vigilancia constante del paciente (Muir et al.,
2001).

V. TIPOS DE AGENTES INHALATORIOS

ETER DIETILICO

Fue durante muchos afos, el anestésico mas utilizado. Los animales
anestesiados con este agente normalmente mantenian un gasto cardiaco y una
presion arterial relativamente estable, aunque la frecuencia cardiaca podria ser
ligeramente aumentada. El éter no sensibiliza el corazén a la epinefrina son lo que
existia poco riesgo de arritmias cardiacas. Produce una buena relajacion muscular

y analgesia. (Mckelvey y Wayne 2003).
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La induccién es desagradable para el animal y sus propiedades irritantes
pueden causar tos, secreciones bronquiales y salivares profusas v,
ocasionalmente, laringoespasmo (Flecknell, 1996).

El éter es inflamable y explosivo y para un almacenamiento seguro es

necesaria una nevera a prueba de explosiones (Mckelvey y Wayne 2003).

OXIDO NITROSO

A pesar de que el 6xido nitroso se introdujo como anestésico hace mas de
150 afios todavia se utiliza extensamente en anestesia humana y en menos
proporcidn en anestesia veterinaria (Mckelvey y Wayne 2003).

En contraste son otros agentes inhalatorios (que son liquidos) el éxido
nitroso es un gas y, como tal, se administra directamente de las bombas de aire

comprimido y su administracion no requiere el uso de vaporizador.

COMPUESTOS HALOGENADOS

Los agentes mas utilizados son el isoflurano, el sevoflurano que son
quimicamente similares. Otros clorofluorcarbonados son el metoxiflurano,
enflurano. Estos agentes son liquidos a temperatura ambiente pero se vaporizan
con rapidez en el interior de una maquina de anestesia. Para mantener la
anestesia general se administra el anestésico vaporizado mezclado con oxigeno
(Sakai et al., 2005).

VI. DISTRIBUCION Y ELIMINACION DE UN ANESTESICO INHALATORIO

El liquido anestésico se vaporiza dentro de la maquina anestésica, se
mezcla con oxigeno y se administra al paciente mediante una mascara o un tubo
endotraqueal. El anestésico viaja por las vias respiratorias hasta los alveolos
pulmonares, donde difunde a través de las células alveolares y entra en el torrente

sanguineo (Mckelvey y Wayne 2003).
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Considerando un gasto cardiaco fisiolégico y que el coeficiente de particién
sangre/gas del anestésico es una caracteristica intrinseca a éste, durante la
induccion anestésica, la captacion de un anestésico desde el alveolo hacia la
sangre dependerd exclusivamente del gradiente de presion que se genere entre
estos dos compartimentos, y seguird habiendo captacion hasta que se produzca
un equilibrio entre las presiones parciales del anestésico en el alveolo y la sangre
venosa (Tendillo y Santos, 2006).

Al igual que con los inyectables, los anestésicos inhalatorios llegan a los
tejidos procedentes del torrente sanguineo y los tejidos arraigados (cerebro,
corazon, rifidn) se saturan de anestésico con mas rapidez que otros tejidos menos
irrigados como el musculo esquelético o el tejido adiposo (Mckelvey y Wayne
2003).

Debido a la relativamente alta liposolubilidad, el anestésico abandona la
circulacion y entra en el encéfalo, induciendo la anestesia. La profundidad
anestésica viene determinada por la presion parcial del agente en la sangre y en
los alveolos. La anestesia se mantendr4 mientras se suministre una cantidad
suficiente de anestésico inhalatorio a los alveolos, e manera que se mantenga la
concentracion sanguinea, alveolar y cerebral (Mckelvey y Wayne 2003).

Cuando se reduce el porcentaje de anestésico administrado, o0 se
interrumpe el suministro, se produce una disminucién de la cantidad de farmaco
en los alveolos. Igualmente, durante la recuperacién anestésica, la eliminacién del
anestésico inhalatorio dependera del gradiente que se genere, en este caso, entre
la sangre y el alveolo, siempre y cuando el animal continle respirando y

eliminando el anestésico de los alveolos (Tendillo y Santos, 2006).
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VIl. PROPIEDADES FISICOQUIMICAS DEL ANESTESICO INHALADO

7.1 CARACTERISTICAS QUIMICAS

En la actualidad todos los anestésicos inhalatorios son componentes
organicos, excepto el oxido nitroso (N20). Los agentes de interés actual se
clasifican ademas como hidrocarburos alifaticos o éteres. En la busqueda continua
de un anestésico inhalatorio menos reactivo, mas potente y no inflamable,
predomina la tendencia a halogenizar dichos componentes (Thurmon et al., 2003).

Solo el enflurano, el isoflurano y el sevoflurano son estables en presencia
de luz y no necesitan conservantes para almacenamiento. Tanto como el halotano
como el metoxiflurano pueden degradarse y convertirse en productos toxicos si
guedan expuestos a la luz solar, por esta razén se comercializan en botellas
oscuras. Ademas al halotano se le afiade un conservante (0.01% de timol) se
acumula como residuo en el recipiente y puede afectar la mecanica y las
caracteristicas del vaporizador /Seymour y Gleed, 2001).

Como el halotano y el metoxiflurano reaccionan con metales como el
aluminio y el laton, el equipo anestésico debe estar fabricado con otros materiales,
por otro lado, todos los anestésicos inhalatorios reaccionan con la cal para
producir monoéxido de carbono (CO), pero la magnitud de la produccién es mayor
con el desflurano y enflurano, intermedia con el isoflurano y menor con el halotano
y sevoflurano.

El mondxido de carbono es toxico, asi que hay que evitar su acumulacién
en los circuitos de respiracion. Esta interaccion no es cuantitativamente suficiente
para impedir el uso de agentes inhalatorios, sin embargo, debe evitarse utilizar
anestésicos inhalatorios de mono6xido de carbono y reemplazar periédicamente el

absorbente por otro fresco y hiumedo.

7.2 CARACTERISTICAS FISICAS
El conocimiento de las propiedades fisicas de los anestésicos inhalatorios

tales como la presion de vapor, la solubilidad y los coeficientes de particion es
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importante para el uso clinico de estos agentes durante la induccion, recuperacion
y cambios de planos anestésicos (Tendillo y Santos, 2006).

Las moléculas de estos liquidos estan en constante movimiento entre la
fase liquida y gaseosa. Este proceso es dinamico y solo se alcanza un equilibrio
cuando el numero de moléculas que se transforman en gas es equivalente al
ndamero de moléculas que se vuelven a hacer liquido. Cuando se alcanza el
equilibrio entre estas dos fases, las moléculas en fase gaseosa a temperatura
ambiente y una presiéon a nivel del mar (presion parcial mmHg o kPa) es la
denominada presion de vapor (Tendillo y Santos, 2006).

Cada anestésico tiene un unico rango de presiones de vapor que depende
de su temperatura; cuando la temperatura aumenta, lo hace la presion de vapor. A
una temperatura ambiental de 20°C, el rango de presiones de vapor varia
bastantemente, desde 23 mmHg del metoxiflurano a 681 mmHg del desflurano.

Basandose en esta informacién puede deducirse cual es la concentracion
maxima de determinado anestésico (Seymour y Gleed, 2001).

Los agentes inhalatorios se suministran como un gas o como un liquido
volatil bajo condiciones ambientales, se les aplica los mismos principios fisicos
gue cuando estan en su estado gaseoso. Se puede predecir el comportamiento de
los gases gracias al conocimiento de varias leyes sobre los mismos. Relaciones
como las descritas Ley de Boyle (volumen/presion), la Ley de Charles
(volumen/temperatura), la Ley de Gay-Lussac (temperatura/presion), la Ley de
Dalton de la presion parcial (la presion total de una mezcla de gases importantes
es igual a la suma de las presiones parciales de cada uno de ellos), y otras son
importantes para comprender los gases de los vapores anestésicos (Thurmon,
2003).

Estos agentes también difieren en sus propiedades farmacoldgicas que
incluyen efectos sobre los sistemas cardiovascular, respiratorio y otros sistemas

vitales (Mckelvey y Wayne 2003).
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7.3 PRESION DE VAPOR

La presion de vapor de un agente inhalatorio es la tendencia de una
molécula para pasar de fase liquida a gaseosa, y ésta depende de la temperatura.
La presién de vapor de los anestésicos inhalatorios suele calcularse a 20°C o
22°C. este dato determina la velocidad en la que se dara la evaporacion del liquido
en el vaporizador de la maquina anestésica.

Los agentes con una presion de vapor alta, como el halotano o el isoflurano,
se denominan volatiles debido a que se evaporan con facilidad. Ambos se
evaporan tan rapido que pueden alcanzar una concentracion superior al 30 % en
el oxigeno administrado al paciente, un nivel que puede causar una sobredosis
anestésica mortal, los vaporizadores estan disefiados para regular y controlar los
factores que influyen en la vaporizacion de los anestésicos liquidos; el vaporizador
de precision limita la evaporizacién de estos agentes y permite un uso anestésico
seguro, los vaporizadores de precision permiten una concentracion maxima del
5%, nivel que es suficiente para todos los usos préacticos; sin embargo, hay otros
que pueden volatilizar cualquier anestésico pero requieren de un anestesista
experimentado que calcule los flujos de gas para determinar la concentracion de

distribucion del farmaco (Mckelvey y Wayne, 2003; Seymour y Gleed, 2001).

7.4 SOLUBILIDAD

Es la capacidad de un agente anestésico inhalatorio en su forma gaseosa
de disolverse en un liquido o en un sélido. La cantidad de gas que se disuelve
depende del propio gas, de su presion parcial, la naturaleza del solvente y de la
temperatura (Tendillo y Santos, 2006).

La solubilidad de un anestésico es la principal caracteristica del agente y
tiene importantes consecuencias clinicas. Por ejemplo, la solubilidad anestésica
sanguinea vy tisular es un factor basico de su ritmo de absorcién y distribucion a
través del organismo. Es un factor determinante de la velocidad de induccién y
recuperacion de la anestesia. La solubilidad en los lipidos comporta una

importante relacion con la potencia anestésica, y su tendencia a disolverse en los

18



componentes del suministro del material y en otros aspectos de control de la

anestesia (Thutmon, 2003).

7.5 COEFICIENTE DE PARTICION
- El coeficiente de solubilidad sangre/gas o coeficiente de reparto) es
la medicion de la distribucion del agente inhalatorio entre las fases
sanguinea y gaseosa del organismo, es un calculo de la tendencia de
determinado anestésico a encontrarse en estado gaseoso Yy disolverse en la
sangre (Mckelvey y Wayne, 2003).
- Un anestésico inhalatorio con un coeficiente de solubilidad bajo
tiende a mantenerse en fase gaseosa en los alveolos pulmonares en lugar
de disolverse en los tejidos y en la sangre, con lo que se alcanza una alta
concentracion en los alveolos y un fuerte gradiente de difusion hacia la
sangre.
- Un agente con coeficiente de solubilidad bajo, aunque no sea
intrinsecamente soluble en sangre, entrara rapidamente en la circulacion v,
por lo tanto, en el cerebro, provocando una rapida induccién y recuperacion.
Asumiendo un equilibrio rapido entre las dos fases sangre/gas, un
anestésico sera tanto mas rapido cuando mas insoluble sea en sangre, y
por tanto mas bajo sea su coeficiente de particion sangre/gas (Tendillo y
Santos, 2006).
- Los anestésicos con coeficiente de separacion alto seran
extremadamente solubles en sangre y en los tejidos. Estos absorben el
anestésico son lo que no se alcanzan niveles altos de anestésico en los
alveolos y no se establece un gradiente de concentracién, saturan la sangre
con lentitud, de manera que la induccion y la recuperacion son prolongados;
los agentes muy solubles quedan atrapados en sangre y tejidos derivando
en una menor salida hacia el encéfalo y una mayor distribucion por el

organismo (Mckelvey y Wayne, 2003).
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7.6 COEFICIENTE DE PARTICION SANGRE/GAS

Es el mas utilizado en la anestesia; un coeficiente de sangre/gas de 3 para
un determinado farmaco quiere decir que cuando exista el equilibrio, habréa tres
volumenes del mismo en la sangre y uno en el gas. Por lo tanto, los farmacos con
un coeficiente alto tendran tiempos de induccion y recuperacion largos, ya que son
necesarias grandes cantidades de anestésico antes de que la presion parcial del
mismo en la sangre sea lo suficientemente alta como para que esta comience a

liberarlo y pueda producir anestesia (Pérez et al., 1999).

7.7 COEFICIENTE DE PARTICION GRASA/GAS

Se utiliza este coeficiente para determinar la potencia anestésica de
anestésicos inhalatorios. Asumiendo un equilibrio entre las dos fases, un
anestésico sera tanto mas potente cuanto mayor sea su coeficiente de particion
grasal/gas, y por tanto mas soluble en grasa (el cerebro esta mayor parte formado
por lipidos) (Tendillo y Santos, 2006).

Efecto del segundo gas
Es el aumento de la solubilidad de un gas cuando se mezcla con otro mas

soluble,

Volumen Tidal o de aire corriente (VT)
Es la cantidad de aire que inspira 0 espira un animal en cada movimiento
respiratorio. En la practica se obtiene multiplicando el peso corporal por 10 o por

15 y expresando el resultado en mililitros (Kurt, 2008).

Volumen minuto

Resultado de multiplicar el volumen tidal por la frecuencia respiratoria.

Espacio anatdmico muerto
Es el espacio delimitado por las vias respiratorias. El aire contenido en

boca, laringe, trdquea, bronquios y bronquiolos no estd sometido a ningun
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intercambio gaseoso. Supone aproximadamente un 30% de la capacidad

pulmonar.

Espacio mecanico muerto

Es el espacio delimitado por los componentes del circuito anestésico, cuyo
aire no participa en ningun intercambio gaseoso con el paciente. Esto quiere decir
que hay alveolos que no reciben riego sanguineo pero que contienen aire.

El aire del espacio muerto se convierte en un problema importante cuando
se trata de conseguir una ventilacion adecuada. El espacio anatémico muerto
puede reducirse usando un tubo endotraqueal de tamafio adecuado para el

paciente (Lasaosa y Laredo, 1996).

7.8 CONCENTRACION ALVEOLAR MINIMA (CAM)

Se refiere a la cantidad de anestésico inhalatorio que debe administrarse
para causar el efecto deseado, y el indice estdndar de la potencia anestésica de
los anestésicos inhalatorios es la CAM. Esta se refiere a la concentracién alveolar
minima de un anestésico a una atmosfera de presion que produce inmovilidad en
el 50% de los sujetos expuestos a un estimulo nocivo maximo; es una medida de
la potencia del anestésico. Cuanto mas baja sea el valor de ésta, mas baja sera la
concentracion requerida y por tanto mas potente el anestésico. (Seymour y Gleed,
2001).

Entre las diferentes especies la variabilidad de la CAM es minima, sin
embargo, en humanos la CAM del Oxido Nitroso es de 104% haciéndolo el
anestésico menos potente, éste es usualmente administrado con otros agentes

anestésicos de mayor potencia (Ibancovichi, 2009).
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7.9 FACTORES QUE INFLUYEN EN VALOR DE CAM

La CAM varia en funcién de la especie, edad y temperatura corporal del
paciente. Determinados factores como la presencia de patologias, gestacion,
obesidad o tratamiento son otros farmacos también puede alterar la potencia del
anestésico (Mckelvey y Wayne, 2003). La CAM del sevoflurano es afectada por la

edad en perros viejos que en perros jovenes (Yamashita, 2009).

La CAM de un inhalatorio dado se reduce con el uso concomitante de
analgésicos (opiaceos), hipnéticos sedantes (alfa 2 agonistas) o tranquilizantes. La
morfina administrada en perros reduce la CAM en un (17-33%) dependiendo de la
dosis utilizada; la acepromacina (0.02-0.2 mg/kg IM) disminuye el CAM del
halotano en un 40% aproximadamente; la medetomidina (30ug/kg IM) reduce la
CAM del isoflurano en un 53% (Seymour y Gleed, 2001).

VIIl.  ETAPAS DE LA ANESTESIA

Los anestésicos generales son depresores del SNC, capaces de aumentar
progresivamente la profundidad de la depresion central hasta producir la paralisis

del centro vasomotor y respiratorio del bulbo y con ello la muerte del paciente.

Para describir mejor como se produce la anestesia general se han dividido
en cuatro etapas, dependiendo de los signos neuromusculares reconocidos en el
paciente. No hay una division clara entre las etapas al pasar de una a otra. La
respuesta puede ser diferente, segun el paciente y el tipo de anestésico empleado
(Lumb y Jones, 1981).

Las cuatro etapas o estadios de la anestesia son las siguientes:

a). Etapa l

Etapa de la analgesia (periodo que comprende desde el comienzo de la
induccion hasta la pérdida de conciencia):

1. Desorientacion, con reflejos normales o hiporreflexia, es la

caracteristica que se presenta con mayor frecuencia.
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2. Se puede producir una sensacion de miedo con liberacién de
adrenalina y mayor frecuencia cardiaca y respiratoria.
b). Etapa ll
Etapa de delirio y excitacion, que representa el periodo de perdida inicial de
la conciencia:
1. Los peligros de la etapa Il son movimientos de lucha, lesiones fisicas
y las consecuencias del aumento de tono simpético.
2. Los centros voluntarios del cerebro estan deprimidos; el paciente
deja de ser consciente de su entorno y sus acciones.
3. Durante la anestesia ligera, el paciente reacciona ante cualquier
clase de estimulo externo con una lucha refleja exagerada.
4. Por lo general, las respiraciones son irregulares, tanto en profundidad
como en frecuencia, y pueden producirse paradas respiratorias.
5. Los parpados estan muy abiertos, y el iris esta dilatado a causa de la
estimulacién simpéatica.
6. Puede haber vomitos reflejos, a menos que se halla prohibido la
ingesta de alimentos al menos 6 horas antes de la anestesia; puede ocurrir

expulsién de heces y orina.

c). Etapallll

1. Nivel I: Marcado por la aparicion de una respiracion completamente

ritmica:
a) La retencion de CO; durante las etapas previas puede doblar
el volumen corriente en los primeros minutos.
b) La pre medicacion anestésica afecta directamente a la
frecuencia y el volumen de la respiracién durante la anestesia.
c) Todavia se producen respuestas al dolor, aunque reducidas.

2. Nivel II: ElI volumen corriente suele estar disminuido; la frecuencia

respiratoria puede estar aumentada o disminuida; la funcién cardiovascular
esta algo disminuida.
3. Nivel lll: Perdida de actividad muscular intercostal:

a) La depresion respiratoria es importante.
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b) La funcibn cardiovascular estad bastante deprimida,
dependiendo de las caracteristicas especificas del farmaco
anestésico utilizado.
c) El nivel de anestesia es potencialmente peligroso.

4. Nivel IV: Paralisis completa de los musculos intercostales:
a) El paso del nivel IV estd marcado por el cese de todo
esfuerzo respiratorio y la dilatacion de la pupila.
b) Por lo general, la funcién cardiovascular esti alterada, con
disminucién de la contractibilidad cardiaca y vasodilatacion que

produce hipotension.

d). Etapa IV
Paro respiratorio, seguido de colapso circulatorio; se produce la muerte en

cuestion de 1 a 5 minutos (Muir et al., 2001).

MECANISMO DE ACCION DE LOS AGENTES INHALATORIOS

Algunas teorias apuntan que los anestésicos ejercen su efecto inhibiendo la
degradacion del acido gamma-aminobutirico (GABA), un neurotransmisor
inhibitorio, con lo que se produce un aumento de los niveles encefalicos de GABA
en el paciente anestesiado, inhibiendo la funcién nerviosa. Los anestésicos se
disuelven en la membrana neuronal provocando una pérdida de capacidad de
transmision del impulso nervioso, con lo que los anestésicos con una
liposolubilidad mas alta tendran un efecto mas potente que aquellos con una

menor (Mckelvey y Wayne, 2003).
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FACTORES QUE REGULAN LA LIBERACION DE UNA CONCENTRACION
ADECUADA DE ANESTESICO INHALATORIO

a) Propiedades fisicas y quimicas del farmaco.
- La presion del vapor del farmaco regula la volatilidad de la
anestesia por inhalacion.
- Los puntos de ebullicion (excepto el oxido nitroso y el
desflurano) son mayores que la temperatura ambiente (27°C)

b) Sistema anestésico:
- Las concentraciones proporcionadas al paciente varia segun
el tipo de sistema anestésico, la velocidad de flujo, el tipo de

vaporizador y la temperatura del mismo.

FACTORES RESPONSABLES DEL TRANSPORTE DEL ANESTESICO
INHALATORIO A PULMONES Y ALVEOLOS.
a) La presion parcial del anestésico inhalatorio en el cerebro depende
de su presion parcial alveolar; esta presion alveolar del anestésico depende

de la concentracién inspirada y la ventilacién alveolar.

FACTORES QUE RIGEN LA CAPTACION DE ANESTESICO POR EL CEREBRO
Y LOS TEJIDOS.
a) Los mismos que determinan la captacion en los pulmones:
- Solubilidad (frente al tejido)
- Flujo sanguineo de los tejidos

- Diferencia de tension del anestésico en tejido y sangre arterial.

ELIMINACION DE LOS ANESTESICOS INHALATORIOS

i.Por el pulmon:
a) Los anestésicos inhalatorios son excretados en gran parte por los

pulmones.
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b) Los mismos factores que afectan a la velocidad de captacion del
anestésico son importantes para su eliminacion:
- Ventilacion pulmonar
- Flujo sanguineo
- Solubilidad en sangre y tejidos
C) A medida que el gas anestésico es eliminado de los pulmones, la
tension arterial desciende, seguida de la tension en los tejidos; debido al
elevado flujo sanguineo del cerebro, la tension del anestésico desciende
rapidamente y justifica el rapido despertar de la anestesia cuando se
utilizan farmacos insolubles como sevoflurano y desflurano.
ii.Otras vias a través de las cuales se pueden excretar pequefias cantidades de
farmacos anestésicos inhalatorios son piel, leche, mucosas y orina.

iii: Biotransformacion:

a) Los gases anestésicos son metabolizados en el cuerpo en diferentes
grados.
b) El metabolismo se realiza por sistemas de enzimas microsomales

hepaticas; se forman varios metabolitos que pueden ser de efectos toxicos
0 secuelas.
- Aproximadamente el 20% de halotano inspirado es
metabolizado, en comparacion son el 50% del metoxiflurano, el 2.5%

del isoflurano y menos del 1% del desflurano. (Muir et al., 2001).

IX. FARMACOLOGIA DE LOS AGENTES INHALATORIOS

Los agentes inhalatorios son productos quimicos farmacolégicamente
activos que provocan inconsciencia, varios grados de relajacibn muscular vy
analgesia, ademas de cambios en la funcién de los sistemas organicos. Su
administracion exige conocimiento de diverso instrumental (vaporizadores,
medidores de flujo, valvulas de presion) necesario para vaporizar el liquido

anestésico y administrar la cantidad exacta al mismo paciente (Muir et al., 2001).
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e Agentes inhalatorios
- Mayor uso
Isoflurano
Sevoflurano
-Menor uso
Halotano
Oxido nitroso
-Agentes nuevos
Enflurano
Desflurano
-Interés historico
Metoxiflurano
Eter

X. ISOFLURANO

10.1 PROPIEDADES FISICOQUIMICAS
a) Presentacion: frasco con 250 ml o envase hospitalario de 10 frascos
de 250 ml, composicién de 100% de isoflurano. No necesita estabilizantes.
b) Agente de eleccién para la induccién con mascara 0 camara por sus
minimos efectos secundarios (Pérez et al., 1999)
C) El bajo coeficiente de solubilidad permite rapidas modificaciones de
la profundidad anestésica del paciente durante el curso de la anestesia. Un
animal demasiado profundo o demasiado ligero responde con rapidez (en 1
0 2 minutos) al reajuste del nivel anestésico (Mckelvey y Wayne, 2003).
d) Se utiliza en todas las especies.
e) Es uno de los agentes menos soluble en sangre, tejidos y
componentes de goma del circuito anestésico.
f) Como la presion de vapor del isoflurano y el halotano son cari

idénticas, la calibracion del vaporizador es la misma (Paras et al, 2002).
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10.2 EFECTOS FARMACOLOGICOS

Sistema nervioso
a) Depresor del sistema nervioso central
b) No aumenta la irrigacion craneal tanto como el halotano, con lo que
esta indicado su uso en pacientes con traumatismo craneal o un tumor
cerebral (Mckelvey y Wayne, 2003).

Efectos cardiovasculares
a) La depresién cardiaca es menor que con el halotano o metoxiflurano.
b) La anestesia profunda no causa espasmos musculares.
C) El isoflurano no sensibiliza al corazon a los efectos de la epinefrina,
con lo que no es arritmicogenico. Debido al minimo efecto cardiaco, esta
considerado como el agente inhalatorio de eleccidén para pacientes

cardidépatas (Mckelvey y Wayne, 2003)

Efectos respiratorios
a) El isoflurano causa depresion respiratoria dependiente de la dosis.
b) Practicamente todo el isoflurano que se administra al paciente es
exhalado rapidamente al desconectar el vaporizador.

Metabolismo y excrecion
a) El isoflurano tiene una liposolubilidad baja, con lo que existe una
minima retencion del farmaco en los depdsitos adiposos del organismo,
poco metabolismo hepético y minima excrecion renal de los metabolitos.
b) Se ajusta perfectamente a pacientes con fallas renales y hepéticas.
C) Es el anestésico de eleccion para pacientes neonatos o geriatricos
(Behne et al., 1999).

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES
a) Como ocurre con todos los anestésicos inhalantes, las
concentraciones excesivas de isoflurano pueden llevar a colapso

cardiopulmonar.
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b) Se postula que el contacto de isoflurano, desflurano y enflurano con
absorbentes de didxido de carbono (cal sodada y barita caustica) puede
conducir a la produccién de monoéxido de carbono.

C) La generacion de monoxido de carbono se debe al flujo de oxigeno a
través de un circuito de reinspiracion no utilizado en mucho tiempo.

d) Para evitar la generacion de monoéxido de carbono es crucial utilizar
absorbentes de dioxido de carbono frescos y dejarlos secar (Paddleford,
2000).

POSOLOGIA

XI.

a) Dosis de 2.5-4.5 % de induccion y 1.5-2% de mantenimiento.

b) Tiempo de accion similar al halotano.

C) Logro del efecto: recuperacibn mas rapida que con el halotano
(Pérez et al., 1999).

MONITORIZACION DEL PACIENTE

La monitorizacion es el control intermitente o continuo de las variables

fisioldgicas que permite predecir y evitar posibles complicaciones durante la

anestesia.

En el transcurso de la anestesia, las funciones vitales se ven influenciadas por la

accion conjunta de los anestésicos administrados y la manipulacion quirurgica.

a) Sistema cardiovascular

b) Sistema respiratorio

C) Temperatura corporal

d) SNC, control de la profundidad de la anestesia
(Pérez et al., 1999)

Otros reflejos a los que debemos prestar atenciéon para conocer el plano

anestésico son:

- Reflejos mandibular y orbital
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- Reflejo palpebral
- Rotacién ventromedial del globo ocular
- Reflejo corneal

- Reflejo pupilar

MONITORIZACION DEL SISTEMA RESPIRATORIO

- Frecuencia y patron respiratorio
. Frecuencia : 10-30 rpm
o Ritmo respiratorio fase inspiratoria 1-1.5 s;
fase espiratoria 2-3 s
- Volumenes respiratorios
. Volumen de aire corriente (tidal): 10-15 mi/kg

. Volumen minuto 150-250 ml/kg
OXIMETRIA

Determina la fraccién inspirada de oxigeno. El sensor se coloca en la boca

del paciente o en el circuito anestésico.

PULSIOXIMETRIA
Determina el grado de saturacion de la hemoglobina con oxigeno e

indirectamente la oxigenacion en la sangre. El sensor se coloca en la lengua o

mucosas (Kurt, 2008).

Fig. 2.- Pulsioximetro en perro
entubado (Foto del autor)
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MONITORIZACION DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

La finalidad de la monitorizacion de este sistema es asegurar un gasto

cardiaco suficiente para mantener las necesidades tisulares de oxigeno y
nutrientes.

- Frecuencia cardiaca: 80-120
- Llenado capilar: menor a 2 seg.

- Presion arterial:

. Sistolica: 100-160 mmHg
. Diastélica: 60-100 mmHg

. Media: 80-120 mmHg (Pérez et al., 1999)
- Funcién cardiaca:

. Electrocardiograma: determina la actividad eléctrica del
corazdn. Aporta informacion de la frecuencia y ritmo

cardiacos. Los electrodos pueden insertarse mediante pinzas.

Fig. 3.- Equipo para toma de presién y electrocardiograma. (Foto del autor)

MONITORIZACION DE LA TEMPERATURA

La anestesia disminuye la capacidad termorreguladora del animal, por

ausencia de actividad muscular y por aumento de las perdidas cal6ricas por
conduccion e irradiacion. Es importante en:

- Intervenciones de larga duracion

- En animales viejos o0 jovenes por su mala termorregulacion
- Valor normal: 38-39.5°C
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Xll.  MAQUINA DE ANESTESIA INHALATORIA

Es el equipo necesario para preparar la mezcla anestésica gaseosa que

estara constituida basicamente por oxigeno y anestésico.

El equipamiento necesario para la administracion de anestésicos
inhalatorios es complejo y altamente especializado. Por un lado tenemos que
disponer de una maquina de anestesia para preparar la mezcla anestésica
gaseosa que esta constituida por oxigeno y anestésico. Por otro lado tenemos a
nuestro paciente el cual, y para facilitar la entrada de la mezcla anestésica via
inhalatoria, debera estar intubado endotraquealmente. La forma de conectar la
maquina con el tubo endotraqueal sera mediante los circuitos anestésicos
(Tendillo y Santos, 2006).

Todos los circuitos anestésicos permiten regular, a voluntad del anestesista,
el flujo de oxigeno y la concentracién de vapor anestésico (Pérez et al., 1999).

Funciones béasicas que permiten:

- Eliminar el diéxido de carbono exhalado por el paciente del circuito
anesteésico.

- Diluir el CO2 mediante valvulas que impiden la reinflacion.

- Absorber el CO2 mediante cal sodada

- Reutilizar los gases eliminados por el paciente.

- Controlar el volumen y la frecuencia respiratoria (Pérez et al., 1999)
Elementos que la contemplan:

- Tanque de oxigeno

- Griferia de los cilindros

- Manorreductor o regulador
- Rotametros

- Véalvula de oxigeno

- Bolsa reservorio

- Canister y absorbentes del carbdnico
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- Valvulas unidireccionales
- Véalvula de exhalacién
- Tubos corrugados, pieza en “T”, pieza en “Y”, traqueotubos y

mascaras

TANQUE DE OXIGENO

Son envases metalicos, donde almacenan bajo presion los gases usados
como vehiculo de los anestésicos volatiles. Como medida de seguridad cada
tanque se encuentra codificado por un color; verde para el oxigeno, azul para el

oxido nitroso y amarillo para aire medicinal.

Fig. 4.- Maquina de anestesia
y tanque de oxigeno (foto del
autor)

12.1 COMPONENTES DE LA MAQUINA INHALATORIA
GRIFERIA DE LOS CILINDROS

Conectan al cilindro con los manorreductores. Los grifos y las valvulas se
abren en sentido contrario a las agujas del reloj dando media a una vuelta
completa.
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Fig. 5.- Griferia de los cilindros
(Foto del autor)

MANORREDUCTOR O REGULADOR

Dispositivos encargados de equilibrar y reducir las altas presiones del gas
contenido en las botellas a la presion de trabajo de la maquina anestésica.

Cuentan con un indicador del nivel de llenado (Tendillo y Santos, 2006).
ROTAMETRO

Es un tubo graduado, transparente, por cuya base penetra el gas (oxigeno).
Dentro hay un flotador, en forma de bola o carrete, que se desplaza hacia la parte
superior del tubo mediante la presidon ejercida por el gas al dirigirse al circuito
anestésico. El rotametro controla la cantidad de gas que entra en el circuito

anestésico, expresada en litros o centimetros cubicos por minuto.

Fig. 6.- Rotametro con flotador de bola.
(Foto del autor)
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VALVULA DE OXIGENO

Esta valvula también llamada de emergencia permite el paso del oxigeno al
circuito anestésico de forma directa. El flujo de gas penetra en el circuito al abrir la
valvula es, aproximadamente de 50 litros por minuto (Pérez et al., 1999).

Se utiliza en el caso de complicaciones como la parada respiratoria
(Tendillo y Santos, 2006).

VAPORIZADOR

Elemento del circuito que libera, al paso de gas, el anestésico volatil a

concentraciones previamente fijadas al dial.

Los vaporizadores tienen una curva de direccion de concentraciones que
varia sensiblemente al trabajar con flujos muy bajo. Pueden estar localizados fuera
o dentro del circuito anestésico, si bien estos Ultimos estan practicamente en

desuso.

Fig.7.- Vaporizador de Isoflurano (Foto del autor)

BOLSA DE RESERVORIO

Bolsa de goma que permite que el circuito anestésico se adapte a los
cambios del volumen respiratorio del paciente. Es un elemento de referencia para
el control de los movimientos respiratorios. Durante la espiracion, el llenado de la
bolsa debe quedar entre la mitad y las dos terceras partes de su capacidad; si esta
excesivamente llena, aumenta el esfuerzo que tiene que hacer el animal para

exhalar el aire (Pérez et al., 1999).
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Fig. 8.- Bolsa reservoria, permite ver la
respiracion del animal (Foto del autor).

CANISTER O FILTRO DE CARBONICO

Es un recipiente cilindrico y transparente, que contiene un producto
absorbente que se emplea para la eliminacion del diéxido de carbono producido
por el paciente durante la respiracion.

La cal sodada y la cal baritada son los absorbentes de CO2 que
actualmente se ocupan en los circuitos circulares. Para conocer el grado de
consumo del absorbedor, se incorpora a los granulos un indicador (etil violeta) que
cambia de color progresivamente a medida que se agota la capacidad de
absorcion de CO2 (Ibancovichi, 2009).

Fig. 9.- Deposito de cal sodada (canister).
(Foto del autor)
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TUBOS CORRUGADOS, TRAQUEOTUBOS, MASCARILLA, PIEZA EN “Y”
Tubos corrugados

También conocidos como “trAqueas”, son conexiones flexibles entre el
aparato anestésico y el paciente. Son elementos tubulares de goma o plastico

ondulado para evitar que se puedan doblar y que disminuya su luz.

Pieza en “y”

Conecta los tubos respiratorios al traqueotubos o la mascarilla.

Xlll.  TUBOS ENDOTRAQUEALES

Se introducen en la traquea manteniendo la via aérea abierta y permeable

al paso de los gases. Pueden ser de dos tipos:

- Tubos Tovel o espirales. Presentan en el interior de la goma

una espiral de nailon o metalica que evita la obstrucciéon por
aplastamiento o plegado de la luz del tubo.

- Blandos._Estan hechos de goma o de plastico blando y pueden
doblarse.

La mayoria de éstos dispone de un mango préximo a su parte distal que, al
insuflarse, se adapta a la luz de la trdquea, evitando la salida de los gases
anestésicos como la entrada elementos extrafios al arbol respiratorio (secreciones,
liquidos, contenido gastrico, etc.), y mantiene la punta del tubo endotraqueal

centrada, sin contacto con la mucosa central.
Intubacién endotraqueal

Cuando el paciente esta inducido, el anestesista puede introducir un tubo
de respiracion en el tracto respiratorio. Este tubo dirige el aire directamente desde
la cavidad oral a la trdquea sin pasar por las fosas nasales ni por la faringe
(Mckelvey y Wayne, 2003).
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Paladar duro

Fosas nasales

Tubo endotraqueal
Epiglotis

Traquea

Fig. 10.- Intubacion de un gato mostrando la anatomia (Mckelvey y Wayne, 2003)

Mascarillas

Se ocupan para realizar la induccién en pacientes débiles tranquilizados, o
sedados. También se ocupan con frecuencia durante la recuperacién con el
objetivo de proporcionar soporte de oxigeno a pacientes que no toleran el tubo

endotragueal. Se recomienda tener al menos tres tamafios (Ibancovichi, 2008).

Fig. 11.- Utilizacion de mascarilla en perro
(Foto del autor)
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XIV. CIRCUITOS ANESTESICOS

Son los encargados de conectar la maquina anestésica con el paciente,
optimizando el consumo de los agentes anestésicos inhalatorios. Se clasifican en:

Circuitos abiertos
Circuitos semiabiertos

Circuitos semicerrado

Circuito cerrado

14.1 CIRCULOS ABIERTOS

Consisten en la administracion directa por goteo o empapando un algodén o
gasa en el anestésico y acercandolo a la nariz del paciente. Esta técnica se utiliza
para la administracién de éter etilico en los roedores de laboratorio. Otra variante
es la camara de induccion en la cual se debe utilizar un flujo de oxigeno u

oxigeno/protoxido de 5 I/min (Tendillo y Santos, 2006).

o cono facial

W Mascarilla

Algodén o gasa

Anestésico saturado con anestésico
volatil %
<=

Camara de vidrio
o plastico

Fig. 12.- Circuito abierto (Muir et al., 2001)
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14.2 CIRCUITOS SEMIABIERTOS

Se caracterizan por existir una nulo o ligera reinhalacion del aire espirado y
por tener bolsa reservorio y dispositivo de sobrepresion (valvula de sobrepresion u

orificio en la bolsa de reservorio).

Reservorio
(gases espirados)

Piezaen T
oenY

Fuente de gas

nuevo y anestésico
inhalado

Fig. 13.- Circuito semiabierto (Muir et al., 2001)

La bolsa de reservorio permite que en el momento de maxima inspiracion,
el paciente cuente con aire suficiente sin necesidad de mantener un flujo
excesivamente alto de gases. También permite controlar de forma manual la

respiracion. Ventajas:

- Control de la amplitud y la frecuencia de la respiracion a través
de la visualizacion de la bolsa de reservorio.

- Espacio muerto reducido, minimo esfuerzo reducido.

- La eficaz eliminacion de dioxido de carbono y el rapido cambio

de la concentracién de anestésico en el circuito.
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14.3 CIRCUITO COAXIAL O DE BAIN

Consta de tubos, uno dentro de otro, estando situada la entrada de gases
frescos cerca de la boca del paciente, por lo que se puede utilizar también en
animales de pequefio tamafio. Ademas los gases espirados calientan a los
inspirados lo que colabora en la regulacion de la temperatura del animal

anestesiado. Necesitan un flujo de 2-2.5 veces el volumen minuto.

Gas espirado

Flujo de entrada
de gas nuevo

Fig. 14.- Circuito Coaxial o de Bain (Muir et al., 2001)

14.4 CIRCUITO MAGILL

Consta de una bolsa reservorio, un tubo inspirado corrugado y una valvula
de sobrepresion (APL) colocada cerca de la boca del paciente. Al final de la
espiracion esta valvula se abre y deja salir el gas resultante de la espiracion con lo

que el CO; sale al exterior.

Bolga

Fuente
de respiracién

de gas nuevo

Espiracion
O vélvula
de disparo

LI/

Fig. 15.- Circuito de Magill (Muir et al., 2001)
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14.5 CIRCUITO SEMICERRADO

Consta de una bolsa reservorio, un contenedor de cal sodada, un tubo
inspiratorio y otro espiratorio, una valvula de sobrepresion y dos valvulas
unidireccionales. En este sistema, las valvulas obligan al gas a realizar un circuito
y atravesar la cal sodada que retiene el CO, necesita un flujo de gas fresco de 10
ml/kg/min y no se debe utilizar en animales menores de 1.5 kg ya que produce un
aumento importante del espacio muerto y de la resistencia a la aspiracion. Se
denomina semicerrado porque la valvula de sobrepresion permanece abierta

pudiendo salir los gases que han ingresado en el circuito.

Rerespiracién: vaporizador fuera del circuito

_— Vaporizador

~ N,

Fig. 16.- Sistema de circuito semicerrado (Muir et al., 2001)

14.6 CIRCUITO CERRADO

Constituidos por el sistema circular pero al que no se le aportan gases y la valvula
de sobrepresion permanece cerrada. No se debe utilizar y si se hace requiere la
monitorizacion del CO..
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XV. CONCLUSION

Aunque en estos momentos resulte una obviedad, sin la anestesia el
desarrollo actual de la cirugia tal y como la conocemos hubiera sido imposible.
Antes de la utilizacion del éter, la cirugia solo se realizaba en casos desesperados,
usandose el alcohol, el opio y el frio, para mitigar el dolor, sin embargo en la
mayoria de las ocasiones resultaba insuficiente.

Por efectos practicos, la inmensa mayoria de los farmacos y los
procedimientos empleados en anestesiologia veterinaria solo se pueden remontar
al siglo XIX, o a lo sumo a las postrimerias del XVIIl. Desde esa época, los
avances y descubrimientos se han multiplicado en el area, gracias a la revolucién
industrial, al rapido avance cientifico y tecnolégico que se han registrado en los
altimos dos siglos, a la progresiva racionalizacion de la explotacion de varias
especies, y a la conviccion cada vez mas vigorosa de que todos los seres vivos
merecen recibir un tratamiento lo mas indoloro e incruento posible.

Gracias a esto se hicieron nuevos descubrimientos dando a lugar a los
anestésicos inhalados como el Isoflurano, siendo éste uno de los mejores en su
rama, puesto que es de facil induccion, produce una buena relajacion muscular y
la recuperacién del paciente es rapida, sin temblores y con excelente coordinacion
muscular al ponerse de pie. No es nefrotoxico ni hepatotéxico ya que se

biotransforma menos que otros anestésicos.

El Unico efecto adverso importante que se podria presentar es que es un
depresor del sistema respiratorio, mas que el Halotano, mas esto puede ser
regulado mediante la interaccion del gas y el oxigeno. Sin embargo, produce
menor depresion del sistema cardiovascular.

En conclusién el Isofluorano es uno de los mejores anestésicos inhalados,
gue nos ayudan a prevenir muchas complicaciones previas, durante y después de

las cirugias.
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