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TIPOS DE CIRCUITOS ANESTESICOS

De una forma sencilla podriamos definir los circuitos anestésicos (CA) como
el sistema que permite conducir la mezcla de gas fresco, hasta el sistema respiratorio del
paciente y evacuar los gases espirados o en su caso, recuperarlos para readministrarlos
de nuevo.

Existen numerosos circuitos, que pueden ser agrupados desde un punto de vista
funcional o desde un punto de vista técnico, en diversas clasificaciones (1?).

Segun el flujo de gas fresco (FGF) utilizado, Couto da Silva y Aldrete (14) y
Orkin (15), los clasifican en cerrados, semicerrados, semiabiertos o abiertos. En esta
clasificacion, basada en la ecuacion de Brody para el consumo de oxigeno (VO2 = 10 .
kg3/4), el limite para el circuito cerrado seria de hasta 25 ml de FGF por kg3/4. El
circuito de bajos flujos seria aquel en el que el FGF fuera de 25 a 60 ml })or kg3/4. Se
hablaria de flujos intermedios Bara rangos de FGF de 60 a 150 ml por kg3/4, y de flujos
altos para FGF superiores a 150 ml por kg3/4.

Se define anestesia general con bajos flujos cuando el flujo de gas fresco (FGF)
que se administra al paciente es netamente inferior a la ventilacion minuto. El minimo
FGF posible es aquel que suple el volumen de gases que capta el paciente. Segun el
FGF se puede distinguir:

. 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.

. 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.

No obstante, esta clasificacion, como todas las basadas en la magnitud del FGF
utilizado, hace referencia exclusivamente al modo de utilizacion clinica de los circuitos
circulares, asi, dependiendo de la cantidad de GF usado, pueden ser utilizados con
sistema de reinhalacion parcial o total del gas espirado y con absorbedor de CO2 y
excluye el resto de circuitos.

Por otro lado, basindose en el hecho clinico de la presencia o no de
absorbedores de CO2, Conway (16), Miller (17) y Otteni (18) coinciden en tres grandes
categorias de circuitos anestesicos, muy acertadas a nuestro juicio: los circuitos sin
reinhalacion, los circuitos con reinhalacion que no cuentan con sistemas de absorcion de
CO2 y los circuitos con reinhalacidn y absorcion de CO2, que revisamos a
continuacion, haciendo énfasis en aquellos a los que, en la actualidad, se les concede
una mayor aplicabilidad clinica.

Circuitos con reinhalacion de gases espirados y absorcion de CO2: circuito
circular

De los circuitos con absorbedor de CO2 que permiten la reutilizacion de los gases
espirados, el mas simple es de "vaivén" o fo and fro de flujo bidireccional, descrito por Waters
en 1923 y actualmente fuera de uso. A pesar de ser simple y fiable, tenia el riesgo de aumentar
la temperatura del paciente y de introducir polvo de cal sodada en las vias aéreas; ademas, era
incomodo por su peso y su proximidad a la cabeza del paciente (18).

El circuito circular, con flujo bidireccional, es el mas ampliamente utilizado en
la actualidad como circuito principal en las mesas cf_e anestesia. Se denomina asi porque
sus componentes estan dispuestos de forma circular. Este circuito previene la



rehinalacion de anhidrido carbonico mediante la absorcion por cal sodada, pero permite
la reinhalacion parcial del resto de gases espirados reponiendo el oxigeno y los
anestésicos consumidos, con un flujo de gas fresco (FGF). Es ¢l mas completo y el que
tiene mayor diversidad de aplicaciones, puesto que permite seleccionar cualquier nivel
de FGF (desde circuito cerrado o con flujos minimos hasta flujos altos).

Estructura del circuito circular

Los elementos basicos de un sistema circular son(16):

. Una entrada comtin de gas fresco que incluye oxigeno y gases anestésicos, y se regula
con rotametros de precision y vaporizadores de agentes halogenados.

. Rama inspiratoria y espiratoria con valvula unidireccional en cada rama que se unen en
la piezaen Y.

. Conjunto de ventilacion mecanica que incluye fuelle, bolsa o piston.

. Circuito de ventilacion espontanea o manual con bolsa reservorio.

. Vélvula limitadora de presion para ventilacion mecanica.

. Vélvula APL o de sobrepresion para ventilacion espontanea o manual.

. Vélvula de escape para gases residuales.

Vilvula APL

Vilvula
espiratoria

Vilvula = e
inspiratoria T

FGF

igura 3. El circuito circular es simplemente una for-
ma de reciclar agentes anestésicos y gases. Los gases
excesivos o residuales salen por una vilvula de esca-
pe. Los gases retenidos y espirados son purificados
(«limpiados de CO»») y luego retornados al lado ins-
piratorio donde se mezclan con los gases frescos y son
reinhalados. Los puntos representan las concentracio-
nes y el trazo continuo la prediccion del modelo PK.

- Recipiente del absorbedor de anhidrido carbénico (figura 1).
- Piezaen Y, con sensor de espirometria y toma de muestra de los gases
- Filtro antibacteriano

La posicion relativa de los componentes da lugar a multiples posibles circuitos,
con diferentes caracteristicas. El estudio de Eger y Ethans (19), se describen ocho
osibilidades y se analiza_la posicion idonea de los componentes, fundamentalmente de
as valvulas unidireccionales, la entrada de FGF, la bolsa reservorio y la valvula
espiratoria.

Las principales caracteristicas de un buen sistema anestésico( 17 ) son:

1. Espacio muerto minimo. Un volumen interno minimo ( baja constante de tiempo))
que condicione una compliancia baja.

2. Resistencias inspiratorias y espiratoria minima que no produczcan Auto-PEEP y
faciliten la ventilacion espontanea..



3. Ausencia de reinhalacion de gases espirados sin CO2.

4. Coeficiente elevado de utilizacion de los gases frescos.

5. Posibilidad de una ventilacion esponténea, asistida y controlada,sin reinhalacion de
gases espirados no libres de Co2

Comportamiento de los gases en el circuito circular

Los anestésicos y gases inhalados durante una anestesia con bajos flujos tienen
un comportamiento dindmico, es decir, son variables en el tiempo. A continuacion se
describen los factores que determinan este comportamiento para cada uno de los gases:

Oxigeno. El O2 es consumido continuamente por el paciente segin su
metabolismo. Durante la anestesia general podemos considerar que el consumo de O2
es practicamente constante, salvo situaciones de hipercatabolismo, y se mantiene dentro
de unos valores que pueden calcularse segun la férmula de Brody:

VO2 =10 x Peso colporal3/4.

De forma practica, el consumo de O2 es aproximadamente de 3,5 ml/kg/min, es
decir, unos 300 ml/min para un adulto. El FGF debe aportar al circuito circular, como
minimo, este volumen de O2.

Oxido nitroso (N20). El N2O se caracteriza por su baja solubilidad y resistencia
a la biodegradacion. Es un anestésico de potencia muy baja (CAM 105%) que se utiliza
a concentracion alta (70%), y que una vez ha saturado los tejidos es devuelto al circuito
anestésico. Por lo tanto, la captacion del N2O viene determinada principalmente por la
diferencia alveolo-arterial de la presion parcial. Esta diferencia es alta al inicio de la
anestesia y disminuye con el tiempo a medida que aumenta la saturacion del gas en los
tejidos. La captacion del N20 puede calcularse de forma aproximada, para un paciente
adulto de peso medio, por medio de la funcién exponencial descrita por Severinghaus:

Captacion N20 = 1.000 x t 172 ml/min

La adicién de 6xido nitroso a altas concentraciones en el FGF en circuitos de
flujos bajos puede comprometer la presion alveolar de O2 (P AO2) por su efecto de
segundo gas.

En la tabla Il se observa que mientras el con sumo de O2 es constante en el
tiempo, el de N2O presenta un comportamiento dinamico. En el primer minuto son
captados por el paciente 226 ml de O2 y 1.893 ml de N2O, mientras que en el minuto
36 la captacion de O2 permanece constante y la de N2O disminuye hasta 146 ml. Con
un FGF de 1.000 ml/min, compuesto por 500 ml de O2 y 500 de N2O, en el minuto 36,
por ejemplo, retornan al circuito 274 ml de O2 y 328 ml de N20O, que no son captados
por el paciente. Es decir, proporcionamos un FGF con Fi02 de 0,5 y la Fi02 del
circuito circular va disminuyendo progresivamente por aumento del volumen de
retorno del N2O por disminucion de su captacion. Esto puede llevar a administrar al
paciente una mezcla hipoxica..

Anestésicos inhalatorios halogenados. La captacion de los anestésicos
halogenados es variable en el tiempo y depende de varios factores relacionados con el
circuito anestésico, la ventilacion, el gasto cardiaco, la perfusion tisular y los
coeficientes de particion en sangre y tejidos (ver anteriormente). El consumo tisular es
maximo inicialmente para disminuir exponencialmente en el tiempo a una velocidad
inversamente proporcional a la constante de tiempo de cada compartimiento.

El objetivo de una anestesia inhalatoria es obtener una concentracion de
anestésico a nivel cerebral que anule las respuestas somatosensoriales al estimulo
quirurgico. Esta concentracion es diferente para cada anestésico halogenado de acuerdo
a su valor de CAM.



Para el manejo de los anestésicos inhalatorios en un circuito circular deben
considerarse las siguientes concentraciones:

. Fraccion del vaporizador (FV): concentracion del anestésico inhalatorio, en volumen
porcentual, procedente del vaporizador que entra al circuito circular con el FGF. Es la
concentracion que marca el dial del vaporizador.

. Fraccion inspiratoria (FI): concentracion del anestésico inhalatorio, en volumen
porcentual, que es inspirado por el paciente. Se determina por el monitor de gases entre
la'Y del circuito y la boca del paciente.

Fraccion alveolar (FA): concentracion del anestésico inhalatorio, en volumen
porcentual, al final de la espiracion. Se mide en el monitor de gases como concentracion
al final de la espiracion. Su valor es una estimacion de la concentracion alveolar del
anestésico, la cual expresa su CAM. En una situacion estable esta concentracion esta
relacionada directamente con la concentracion cerebral.

La velocidad con que aumenta la concentracion alveolar del anestésico (FA) con
respecto a la concentracion inspirada (FI) durante la induccion se relaciona de manera
inversa con la solubilidad en sangre de los agentes anestésicos (co-eficiente de particion
[1..] de cada anestésico inhalatorio). Por ello:

. Cuanto mayor es el coeficiente de particion sangre/gas, mayor es la captacion.
La FA disminuye, por lo que la relacion FA/FI disminuye.

. Cuanto menor es el coeficiente de particion sangre/gas, menor es la captacion.
La FA aumenta y la relacion FA/FI también aumenta.

El equilibrio se alcanza cuando la FA/FI se aproxima a 1 (la captacion es 0 ).

En la anestesia con flujos altos, la concentracion del anestésico inhalatorio
procedente del vaporizador (FV) y la concentracion inspiratoria (FI) son iguales, siendo
unicamente la solubilidad del anestésico la que determina su captacion por los tejidos y
la que influye el cociente entre la FA/FI. En la anestesia con bajos flujos, el factor que
influye la relacion FV /FA, ademds de la solubilidad del anestésico, es el volumen de
gas fresco.

Anhidrido carbénico (CO2). El CO2 se produce en el proceso de la respiracion
y forma parte del gas espirado, el cual debe ser eliminado antes de la reinhalacion. El
circuito circular incluye un reservorio con un absorbedor de CO2 formado por granulos,
al contacto de los cuales la mezcla gaseosa que lo recorre es depurada del CO2 que
contiene(18). En el proceso de absorcion se produce agua y calor.

. El absorbente que capta el CO2 actua por el principio de la neutralizacién de un
acido (el acido carbdnico, formado por la hidratacion del CO2) por una base (los
hidroxidos alcalinos de la cal sodada o baritada). Los productos terminales de la
reaccion son carbonato, agua y calor.

Técnica de bajos flujos sin N20

La adicion de N20O a altas concentraciones en el FGF cuando se trabaja a bajos
flujos puede comprometer la PAO2.Es por ello que muchas escuelas realizan técnicas
de bajos flujos sin N20, facilitando en gran medida esta técnica ya que permite :

. Iniciar la anestesia con FGF bajos desde el principio, con O2 con o sin aire, ya que
nunca se producen concentraciones hipoxicas ni déficit de volumen en el circuito
porque la captacion de O2 es relativamente constante y siempre inferior al FGF.

. Si se plantea una anestesia inhalatoria con bajos flujos desde la fase inicial se debe
cebar el circuito anestésico. Si se pretende llenar un circuito circular de 5 litros de
capacidad y 3 L de capacidad pulmonar del paciente con 1 % de un anestésico
inhalatorio, se debe introducir en é1 80 ml de vapor anestésico. Con un FGF de 1.000 mI



y el dial del vaporizador al 8% (1.000 ml/min x 8% = 80 rnl/min vapor anestésico)
durante 1- 1,5 minutos se habra llenado el circuito con la concentracion de anestésico
inhalatorio deseada. A partir de este instante de inicio, la diferencia (Fi-Fe) x vol/rnin
nos indicara cuanto representa la captacion del paciente.

. Basicamente, el desarrollo del proceso anestésico es similar al expuesto en el punto anterior.

. Existe el «método MAAS» (Minimal-flow Autocontrol Anesthesia System), desarrolla- do por
el Dr. J. Mas Marfany y cols.(20) cuya lectura se recomienda.

Caracteristicas del circuito circular que influyen en la técnica de bajos
flujos

Distensibilidad del circuito. El problema de la compliancia

El circuito circular fue concebido para la ventilacion espontdnea, alternada
transitoriamente con la ventilacion asistida o controlada manualmente en caso de
necesidad. Por eso ofrece resistencias minimas y su compliancia no preocupa a los que
la utilizan, puesto que en ventilacién espontadnea ésta no interviene, a causa del débil
gradiente de presion en el circuito. No es lo mismo en ventilacion automatica, con
gradientes de presion que alcanzan los 30-40 cm H20.

En los aparatos con circuito circular, la compliancia viene determinada por su
volumen interno y por la compliancia de los sistemas eldsticos que lo componen (bolsa
reservorio, concertina, canister, tubuladuras, etc.). Cuando se instaura ventilacion
mecanica con presion positiva intermitente, el volumen corriente fijado en el venti-
lador es diferente del que recibe el paciente: la distensibilidad del sistema circular tiende
a disminuir el volumen corriente entregado mientras que el flujo total de gases frescos
tiende a aumentar el volumen corriente. Por lo tanto, a causa de la compresibilidad de
los gases y la expansion de algunos componentes del sistema en condiciones de presion,
no todo el gas que administra el ventilador llega a los pulmones del paciente.

Actualmente, la mayoria de las estaciones de anestesia compensan la
compliancia, de manera que el volumen programado por el anestesidlogo siempre es
administrado al paciente, independientemente de que existan cambios clinicos que
afecten a la resistencia de las vias aéreas o que aumenten las presiones en la via aérea.

La capacidad del circuito ;qué influencia tiene en su funcionamiento?

El volumen interno de un circuito es la suma de los volumenes de todos sus
componentes y es el determinante principal de la velocidad con que se mezclan los
gases frescos con el gas espirado. Este es un proceso exponencial que viene
determinado por la constante de tiempo ('t) (ver Tabla 11).

Cuando se utilizan flujos bajos, las variaciones efectuadas en la composicién de
los gases frescos solamente llegan a producir los cambios correspondientes en la
composicion de los gases del circuito después de periodos muy dilatados de tiempo.
Este periodo aumenta cuanto mayor sea el volumen interno del circuito, ya que es uno
de los principales factores determinantes de la constante de tiempo.

Eficacia del circuito circular. Coeficiente de utilizacion del FGF
La eficacia de un circuito viene determinada (21) por el coeficiente de

utilizacion del FGF, que se define como la relacion entre el volumen de gas fresco que
entra en los pulmones respecto al volumen total de gas fresco que entra en el circuito, es



decir, el porcentaje de gas que es aportado al circuito y entra realmente en los pulmones.
La eficacia de un circuito depende de:

1. El punto de entrada del FGF al circuito circular. 2. Colocacion y
funcionamiento de la valvula APL. 3. Cantidad de FGF aportado al sistema. El grado de
utilizacion del FGF aumenta con la disminucion del FGF, llegando a ser del 100%
cuando trabajamos con flujos minimos.

4. Patron ventilatorio. 5. Fisiopatologia pulmonar. 6. Relacion FGF/volumen
minuto(22).

La eficacia de un circuito determina:

. El FGF minimo que se debe utilizar en un aparato: si el circuito que se utiliza
tiene una eficacia del 80% a FGF de 1 Umin, y se trabaja con 500 ml de O2 y 500 mlI de
N20, la cantidad de O2 que entrard en los pulmones serd unicamente de 400 rnl/min. Si
se admiten un nivel de fugas de 200 ml en el sistema para, por ejemplo, la medicion de
gases, la cantidad de O2 que entra en los pulmones se vera reducida a 300 ml, proximo
al consumo metabolico segtn la ley de Brody.

. E1 FGF que se debe utilizar cuando el absorbente de CO2 esta agotado o no se
dispone de cal para cambiarlo: si el coeficiente de utilizacion del FGF es del 50% con
FGF de 6 Umin y se ventila al paciente con un volumen minuto de 6 L/min, la cantidad
de FGF que entra en los pulmones es unicamente de 3 Umin. Si no se dispone de
absorbente de CO2 (por estar agotado, por ejemplo) se producira reinhalacion de CO2.
La cantidad de FGF que debera ser aportado a este sistema sera hasta 2,5-3 veces el
volumen minuto del paciente para que no exista reinhalaciéon de CO2.

Absorbedores de CO2

Clinicamente, la utilizacion de circuito circular con absorbedor de CO2 presenta como
ventaja fundamental la preservacion del calor y humedad. Pero también puede presentar
inconvenientes.
. Produccion de mondxido de carbono (CO). Fang y Eger (23), en 1994, estudiaron las
condiciones para la produccion de CO en los absorbedores de CO2:

1. Los absorbedores completamente secos (0% de contenido de agua) producen
CO cuando se exponen a los agentes halogenados (desflurano > enflurano> isoflurano),
poseedores de radicales CMF2 en su molécula, mientras que la produccion de CO en las
mismas condiciones con halotano y sevoflurano es insignificante. En todo caso, es
proporcional a la concentracion del anestésico administrada.

2. La producciéon de CO aumenta con el aumento de la temperatura del
absorbedor.

3. La produccion de CO, para un mismo grado de hidratacion, es mayor con
absorbentes de cal baritada que de cal sodada.

4. La humidificacion del absorbedor reduce drasticamente la produccion de CO.
El FGF alto disminuye la cantidad de agua generada por el proceso quimico de
absorcion de CO2 y seca la cal sodada o baritada debido a un considerable aumento de
la cantidad de gas fresco frio y seco que atraviesa el absorbente. Ambos mecanismos
pueden favorecer la produccion de CO en los absorbedores de CO2. Por lo tanto,
cuando se utilicen absorbedores de CO2, se recomienda usar FGF mayores de 5 Umin
solamente en casos necesarios, cambiando con frecuencia la cal aunque esté
minimamente cargada de CU2 exhalado(24).

. El sevoflurano, al interaccionar con los absorbedores de C02 se degrada en varios
productos. El mas importante es el llamado compuesto A, que produce nefrotoxicidad
en ratas y a concentraciones mucho mas elevadas puede llegar a producir
hepatotoxicidad, dafio pulmonar y muerte. Sin embargo, este fendmeno no se ha podido



demostrar en humanos. Los factores que aparentemente favorecen la aparicion del
compuesto A son: el uso de bajos flujos o circuito cerrado, el empleo de cal baritada en
lugar de cal sodada, concentraciones elevadas de sevoflurano en el cir- cuito anestésico,
la alta temperatura del absorbedor de CO2 y la presencia de un absorbedor nuevo y
seco.

Monitorizacion del circuito circular

Ciertas particularidades de la anestesia con bajos flujos poseen una especial relevancia
en lo que atafie a la seguridad del paciente:

1. El exceso de gases disminuye: cuando el volumen almacenado en el circuito
es inferior al volumen gaseoso que es extraido por el efecto de la captacion total
individual de gases o que se pierde por fugas, se produce una alteracion de la
ventilacion, con caida de las presiones pico y meseta, del volumen minuto y, en su caso,
una modificacion del patron ventilatorio.

2. La diferencia entre la concentracion de O2 del FGF y la del circuito aumenta
con la magnitud de reduccion del FGF. Al contrario de lo que sucede con una anestesia
general con flujos altos, la concentracion de O2 se modifica continuamente durante el
transcurso de una anestesia con bajos flujos y resulta muy afectada por la captacion
individual de O2.

3. La diferencia entre la concentracion de anestésicos del FGF y del circuito
aumenta en relacion con la magnitud de reduccion del FGF. Con flujos muy bajos ( <1
Umin) se seleccionan en el vaporizador concentraciones del agente anestésico mucho
mayores que con FGF altos. Si al aumentar el FGF nos olvidamos de reducir la
concentracion del vaporizador existe riesgo de sobredosificacion accidental.

Por lo tanto, para la administracién segura de una anestesia general con bajos
flujos se debe de utilizar la siguiente monitorizacidén, con alarmas seleccionadas y
activadas:

1. Presion de vias respiratorias.

2. Volumen minuto espirado.

3. Fi02: permite conocer mezclas hipdxicas.

4. Con FGF < 2 Umin: concentracion de agentes anestésicos en gases
respiratorios.

La FI de anestésico inhalatorio nos permite valorar la diferencia existente entre la
concentracion del anestésico en el circuito y la concentracion de anestésico en el FGF
(determinado por el dial del vaporizador fuera del circuito).

La pulsioximetria monitoriza la saturacion de O2 de la sangre. Una modificacion
de este pardmetro puede estar originada por multiples causas derivadas del equipo, pero
también por diversas causas relacionadas con el paciente. Por tanto, la pulsioximetria no
es un parametro con el que se monitorice especificamente el funcionamiento del
circuito.

Lo mismo es valido para la medida de la concentracion espiratoria de CO2. Este
pardmetro nos proporciona una informacién continua y completa - inspiracion y
espiracion - sobre el paciente y el funcionamiento del aparato, independientemente del
FGF elegido y de la constante de tiempo del circuito. Las alteraciones de la ventilacion
seran identificadas de modo maés rapido e inmediato por medio de la monitorizacion
continua de la presion inspiratoria y del volumen ventilatorio. La FI CO2 nos informa
del grado de agotamiento del absorbedor y la Fet CO2 valora la ventilacion alveolar (y
el grado de produccion y eliminacion de CO2).

Por lo tanto la monitorizacion de seguridad sin relacién con el FGF debera ser:

. ECG. 2. Presion arterial. 3. Pulsioximetria. 4. Capnografia.



Contraindicaciones de la anestesia general con bajos flujos

La administracion de anestesia general con bajos flujos no esta indicada en las
siguientes intervenciones:

1. Anestesias generales de corta duracion con mascarilla.
2. Técnicas que no garanticen el neumotaponamiento de las vias respiratorias
(broncoscopias con broncoscopio rigido).
3. Aparatos y equipos técnicamente limitados, con pérdidas elevadas por fugas.
4. Monitorizacion insuficiente.
5. El pulmén sirve como o6rgano de eliminacion de metabolitos volatiles como la
acetona en el coma diabético, metilmercaptanos en el coma hepatico, acetilaldehido en
la intoxicacion por paraaldehido, alcohol en la intoxicacion etilica y metano que
aumenta en la obstruccion intestinal. Es posible que en estos casos la utilizacion de
bajos flujos deba realizarse con precaucion para facilitar la eliminacion de estas
sustancias por el pulmon.
La elevada estanqueidad que se consigue con la mascarilla laringea correctamente
colocada permite la administraciéon de anestesias generales con flujos bajos sin
problemas. La utilizacion de tubos endotraqueales sin balon en la anestesia pediatrica
tampoco impide que se pueda reducir el FGF siempre que la eleccion del tubo sea
adecuada, dado que la captacion total de gases en los lactantes y nifios pequeios es muy
baja y, por ello, la proporcion del exceso de gases es comparativamente alta.

Las contraindicaciones absolutas son escasas y obvias: intoxicacién por humo o
gases, hipertermia maligna, sepsis y broncospasmo grave agudo.

Ventajas e inconvenientes del circuito circular

Como se ha comentado una de las grandes ventajas de este tipo de circuitos es

ue permite utilizar desde FGF iguales o muy cercanos al consumo_del paciente

?circuito cerrado) hasta FGF altos (circuito abierto). La utilizacion de los flujos bajos ha

sido fundamentada por numerosos autores (23,24), principalmente, por los siguientes
motivos:

1.- Economia. Es indiscutible que la anestesia inhalatoria resulta mas barata cuando se
aplica con flujos bajos o circuito cerrado debido a la reduccion en el consumo de
halogenados, de oxigeno y de oxido nitroso (24,25). Esta ventaja serd, ademas, mas
nota%le con la incorporacion de nuevos anestésicos cada vez mas caros y puede permitir
en fecha ya cercana la aplicacion de un anestésico interesante pero excesivamente caro
como el Xendn (26).

2.- Ecologia. La utilizacion de flujos bajos y, sobre todo, de circuito cerrado reduce
notablemente la contaminacién de quir6fano y del medio ambiente por los anestésicos
halogenados y protoxido de nitrégeno (27). No obstante, el riesgo de contaminacion de
quirofano con el uso de flujos altos deberia quedar minimizado con la utilizacion
sistematica de los sistemas antipolucion existentes, facilmente adaptables a los
respiradores y aparatos de anestesia. La reduccion de la contaminacion ambiental, debe
basarse en el uso de vapores que no dafan la capa de ozono (sevoflurano y desflurano) y
la sustitucion del N20 por Xenon.

3.- Humidificacion fy calentamiento de los gases inspirados. En realidad, este efecto
solo se consigue de forma ostensible con flujos del orden de 0,61/min o inferiores, como
se ha demostrado en el Unico estudio clinico que ha relacionado la temperatura con el
nivel de FGF administrado (28). El beneficio que, en este sentido, aporta la utilizacion
de flujos bajos sélo se consigue con anestesias de muy larga duracion, ya que las
pérdidas caloricas por via respiratoria no superan las 15 kcal/hora o sea, un 10% de las



pérdidas totales. Por otro lado, cuando se utilizan filtros hidrofobos en la pieza en Y
para evitar la ]pérdida de humedad via respiratoria, la humedad procedente del circuito
no atraviesa el filtro, condensandose el agua en las tubuladuras y siendo aconsejable el
uso de trampas de agua.

-El riesgo de transmision de infecciones respiratorias, aunque la accion
bactericida de Ia cal sodada (medio alcalino y temperaturas de hasta 60 °C) hace
improbable la contaminacion microbiana (31).

COMPONENTES DE LOS CIRCUITOS ANESTESICOS

La caracterizacion de cualquier CA viene dada por el nimero, caracteristicas y
ubicacion relativa de los componentes que lo integran.

. Los componentes de un circuito anestésico dado pueden ser uno o mas de los
siguientes:

1.- Tubos anillades. Tienen la funcidon de conducir las mezclas de gases y, en
ocasiones, de ejercer el papel de reservorio. Su tamafio y el de sus conexiones se halla
estandarizado segiin normas internacionales. Deben seleccionarse aquellos que
presentan un baja compliancia u recordar que los construidos en caucho pueden
absorber cantidades significativas de Halotano y Sobre todo Metoxifluorano.

2.- Bolsa reservorio. Caracterizada por su gran compliancia (superior a la del resto del
circuito), suele estar construida en caucho y tiene como funcidn principal servir de
reservorio con un contenido equivalente a, como minimo, el volumen corriente
utilizado. Recoge la mezcla de gas fresco que alimenta, permanentemente al circuito vy,
en ocasiones (segun el tipo de circuito), una fraccion mas o menos importante del gas
espirado. Permite asistir o controlar la ventilacion manual, supervisar la ventilacion
espontanea y amortiguar las subidas ,de presion que pudieran generarse en el CA.

3.- Valvula espiratoria. Estd destinada a dejar pasar a la atmosfera un parte o la
totalidad (segun el tipo de circuito y como se esté utilizando) el gas espirado._Es
imprescindible cuando el sistema recibe mas gas del consumido por el paciente.
Habitualmente se trata de valvulas llamadas de “ sobrepresion o sobré flujo “ puesto
que permiten la salida del gas cuando el circuito alcanza el nivel de presion previamente
regulado ("presion de apertura"). En ventilacion espontdnea y con la utilizacion de
flujos bajos, la valvula se regula para que la fuga de gas se produzca solo al final de la
espiracion, cuando la presion en el CA se eleva por la llegada del gas espirado.

4.- Valvulas unidireccionales. Tienen la funcion de asegurar el sentido circular
(unidireccional) de los gases en los circuitos circulares. Las mas ampliamente utililadas
son las de cupula_por ejercer una baja resistencia al flujo de gas y presentar una baja
presion de apertura (0.2 cmH20).

5.- Absorbedor de CO2. Se trata de un cilindro (“Cénister") dispuesto en sentido
vertical u horizontal, y relleno del material absorbente de CO2. Suele estar construido
en material plastico o vidrio, lo que permite observar los cambios en el color del
absorbente. Los construidos en metal, por el contrario, tienen la ventaja de disipar mejor
el calor y la electricidad estética, aunque esta ultima propiedad tiene poca importancia
porque los materiales absorbentes son buenos conductores .Y ello impide que se
acumule una carga importante de electricidad. Su

capacidad es de alrededor de 3 L, Y su compliancia muy baja. .



Los gases penetran en el céanister durante la espiracion y permanecen hasta la
espiracion siguiente, lo que asegura un tiempo prolongado de contacto con la cal
sodada._Normalmente, el absorbedor de CO2 funciona en posicion vertical. Los gases
espirados circulan en sentido ascendente a través de ¢l, y tienden a formar canales
preferentes en las zonas donde encuentran menor resistencia, sobretodo junto a las
paredes del canister. En estos canales hay una menor densidad de granulos de
absorbente y es menor el espacio intergranular, por 1o que los gases pueden atravesarlos
sin ser totalmente desprovistos del CO2. El consumo inicial de la cal sodada suele
producirse en las zonas periféricas y mas bajas y, progresivamente, en posiciones mas
centrales y superiores; lo que da lugar a la formacion de una zona con forma de cono
invertido que se encuentra fuera del trayecto del gas. Un método eficaz para paliar este
efecto, que reduce el rendimiento de la cal sodada, consiste en cambiar la posicion del
canister respecto de la direccion del gas espirado.

La absorcion del CO2 tiene su aplicacion en los circuitos de caracter circular en
los que se busca la reutilizacion de los gases anestésicos, 1o que conlleva la
reinhalacion parcial o total del gas espirado. En estos casos la preceptiva eliminacion
del CO2 espirado se consigue por medios quimicos, aplicando el principio de la
neutralizacion de un acido (el &cido carbonico, formado por la hidratacién del CO2)
.por una base. Los absorbentes depositados en el canister se presentan en forma de
granulos (de 3 a 6 mm de didmetro) y se hallan compuestos por hidréxido calcico, agua
e hidréxido sodico (en el caso de la cal sodada 6 soda lime) o hidroxido de bario (en el
caso de la cal baritada 6 barium lime, mucho menos utilizada). La reaccion por la cudl
se elimina el CO2 es la siguiente:

CO2 + H20 -> CO3H2 <=> H+ + HCO03- <=> 2H+ + CO3~

El acido carbonico asi disociado reacciona con el hidroxido sddico disociado:

2Na+ + 2 OH- + 2H+ + C03= -> CO3Na2 + 2H20 ..:."

El carbonato sédico formado penetra entones en el interior de los granulos del
absorbente y entra en contacto con el hidréxido calcico:

2Na+ + C03= + Ca++ + 20H- -> C03Ca + 2NaOH

La reaccion es exotérmica (lo que produce el calentamiento de los gases), y
conlleva la regeneracion del hidroxido sodico y la formacion de agua (humidificacion
de los gases) y carbonato calcico.La capacidad maxima de absorcion es de 26 L de C02
por cada 100 gr de cal sodada, aunque en la practica no se sobrepasa el 70% de esta
capacidad. Para conocer el grado de consumo "del absorbedor, se incorpora a los
granulos un indicador que cambia de color progresivamente. .

El llenado del cénister con la cal sodada debe ser tal que el volumen
intergranular (aproximadamente el 50% del volumen del canister) sea siempre superior
al volumen corriente del paciente.

6.- Entrada de gas fresco. Los flujos de 02, N20 y aire que alimentan el circuito deben
ser suministrados por caudalimetros de precision, que permiten una gradacion de 50
ml/min. Incluso, durante la utilizacion de circuito cerrado, se considera necesaria una
escala de 10 ml/min (1).
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