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CIRCUITOS ANESTESICOS

1. DEFINICION
El circuito anestésico, (también llamado sistema anestésico, sistema respiratorio o circuito
respiratorio) es el conjunto de elementos que per miten la conduccion de gases y/o vapor es
anestésicos al paciente y desde e paciente, sendo al mismo tiempo € medio a través del
cual se establece e intercambio de gasesrespiratorios con el exterior.

Es la interface entre la maquina de anestesia y e paciente y en é se convierte € flujo
continuo proveniente de lamisma en flujo respiratorio inter mitente.
Asdi, lafuncion de estos dispogtivos no es sdlo permitir una correcta administracion de anestésicos

por via pulmonar sino también gportar oxigenoy eiminar adecuadamente € anhidrido carbdnico.

2. REQUERIMIENTOS DE UN CIRCUITO ANESTESICO (CA)
a. Aporte preciso y fiable de oxigeno y gas anestésico
b. Eliminacion eficaz de los gases espirados
. Resgenciaminima
d. Gas ingpirado con humedad y temperatura adecuadas
e. Montge smple

f. Permitir acoplamiento d dispositivo antipolucién

3. ELEMENTOSBASICOSDE UN CIRCUITO ANESTESICO.

A pesar de su gran diversidad y diferente ordenamiento o ensamblge, los CA estén congtituidos por
un nimero de elementos comunes: tubos anillados o corrugados, bolsa reservorio y eventudmente
vévulas de sobreflujo y/o vdvulas direcciondes.

Destacamos las caracteristicas més importantes de los.

3.1 Tubos corrugados

Son de caucho o polietileno, tienen un diametro de 22 mm. ( 15 mm en los CA pedidtricos) y son
flexibles y anillados lo que impide que se obstruyan o se acoden. Cumplen funcion de conduccion y
aVEeCes reservorio .

3.2. Bolsareservorio
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Congtituida de caucho o latex, tiene una capacidad de 2 6 3 |. para un circuito de adultos. Cumple
funcion de reservorio de dta compliance. En la ventilacion esponténea o controlada manud se
deposita en reserva durante la espiracion por 1o menos € volumen equivaente de un volumen
corriente. Recoge la mezcla de gas fresco que dimenta en forma continua d circuito y eventuamente
una fraccién més o menos importante de |os gases espirados.

Por su gran compliance permite absorber los cambios de presion en d circuito.

3.3. Vélvula espiratoria o de sobreflujo

Lavavula epiratoria esta destinada a dgar pasar d aire libre 0 a un Sstema antipolucion una parte
o latotaidad de los gases espirados. Su presencia se impone siempre que un sistema recibe més gas
que d que se entrega d paciente.

3.4. Vélvulas direccionales.

Sehara referenciaadlas en los circuitos que las incorporan

4. CARACTERISTICASFUNCIONALES

4.1 Resistencia

El C.A es una extenson de las vias respiratorias del paciente y por o tanto un eemento muy
importante a tener en cuenta es la resstencia que se pueda crear d flujo gaseoso. S se crea
resstencia d flujo dentro del circuito, en caso de respiracion espontanea habra un aumento del
trabgjo respiratorio mientras que en la ventilacion controlada se traduciria en dificultad a la
espiracion. Laresstencia d flujo dentro de un tubo es, seguin la ley de Hagen-Poiseuille para flujos
laminares, directamente proporciond a la longitud de mismo e inversamente proporciond a la
cuarta potencia del radio. De agui laimportancia de que los tubos tengan gran didmetro. Los tubos
gue se usan habituamente crean una resistencia despreciable (la zona de mayor resistencia de todo
el circuito es d tubo traqueal dado que es la zona mas estrecha que deben pasar los gases) . Debe
cuidarse que no se produzcan bruscas reducciones de cdibre a nivel de conexiones ya que ademas
de la mayor resstencia vinculada a menor radio se agrega la formacion de flujos turbulentos que
crean aln mayor resstencia (en flujos turbulentos la resistencia es directamente proporciona a
cuadrado dd flujo e inversamente proporciona alaquinta potencia ddl radio).

4.2. Capacidad

Se refiere d volumen total de gas contenido en € interior de los componentes del CA. Juega un

pape importante en la compliance y en la congtante de tiempo (ver mas adelante). Como regla



genera d rendimiento deun CA esmayor cuanto menor es su capacidad.

4.3. Compliance

Los CA contienen gases, que son compresibles por naturaeza, y sus componentes (tubos, bolsa
reservorio) son distensibles, por 1o que estan caracterizados por una compliance. Cuando se crea
presion en € CA se acumula una cantidad de gas por encimade la que existe en condiciones basdes
por cuenta de la compresion que sufre (Ley de Boyle) y de la distension de las paredes del CA.
Seexpresapor lardacion dV /dP en ml/cmH 0. Esta cantidad de gas acumuladaen & CA d find
de la insuflacién s bien no forma parte dd volumen corriente del paciente serd registrada por €
epirdmetro como volumen espirado  (recibe didtintas denominaciones. "volumen perdido o
comprimido o0 acumulado” o "espacio muerto de compreson”) . El volumen de gas acumulado es
funcion de la presién positiva alcanzada en € CA, de la distensibilidad de los componentes
y dela capacidad total del mismo.

Los tubos corrugados de 120 cm de largo y 22 mm de diametro tienen un volumen gproximado de
500 ml. La compliance de los de goma es de 1 - 4 ml/cmH,O mientras en los de plédtico la
complianceesde 0,3-1,.5 ml/cmH0.

El volumen de gas comprimido depende de la capacidad del circuito y de la preson positiva
engendrada. Para una misma masa de gas, € volumen se reduce en un ml /L por cada cmH,0O de
incremento de presion (Ley de Boyle) . Es asi que sdlo en |os tubos puede acumularse un volumen
entre 50 y 125 ml segiin € materid de los mismos, para una presion postiva de 25 cm/H,O . Este
volumen adquiere especid relevancia en pediatria donde los volimenes corrientes son pequefios
pero las presiones en € circuito son dtas dado € pequefio diametro de los tubos traqueal es.

4.4. Absorcion de gases anestésicos

Los componentes de los CA (bolsa reservorio, tubos corrugados) absorben |os gases anestésicos en
grado variable. La cantidad absorbida depende del coeficiente de particién gomalgas o pléstico/gas
(para @ haothano d coeficiente de particion gomalgas es de 120ml/100 ml mientras que para €
isoflurano es de 62 ml/ 100 ml; los plégticos tienen un coeficiente de particion amilar). A titulo de
gemplo, un tubo corrugado de goma de un metro puede absorber 56 ml. de vapor de haothano. El
CA se comporta como un vaporizador de bagjo flujo por muchas horas después que se ha degjado de
pasar agente anestésico por é mismo y por |o tanto existe la posibilidad de exposicién inadvertida a
un paciente, lo que adquiere relevancia en casos de pacientes susceptibles de hipertermia maligna o

en casos de sensbilizacion d anestésico.



4.5. Reinhalacion
Se entiende por reinhalacion lainspiracion de parte de la mezcla exhalada en la espiracion
precedente.
El gas re-inspirado puede contener o no CO,. Adi, un circuito circular con absorcion de CO,, con
bgo flujo de gas fresco (FGF) es un circuito con reinhdacion aunque en d gas reinhdado no haya
CO,.. Esteconcepto dereinhalacion es € que asumimos en estetrabajo.
Ahorabien, hay autores que definen la reinhalacion como la re-inspiracién de gas conteniendo
CO; (gas alveolar) y egiman € volumen reinhdado por € cambio en la relacion volumen de
espacio muerto (VEM) / volumen corriente (VC). El espacio muerto anatdmico et ocupado d fin
de la espiracion por are dveolar que sera reinhdado en la sguiente ingpiracion (reinhaacion
fisologica) y de ahi la conocida relacion VEM/VC de 0.3. Todo incremento de esta relacion (con
espacio muerto aveolar constante) se considera resultado de reinhdacion de aire adveolar.
A continuacion nos referiremos a las condiciones y caracteridticas de lareinhdacion  en aguellos
circuitos sin absorcion de CO,,
Lacantidad de gasreinhalado depende de tresfactores:
a) Flujodegasfresco b) Espacio muerto mecanico c) Disefio del circuito
a.) Flujodegasfresco (FGF)
Lacantidad de gasreinhalado varia inver samente con € FGF

- S € volumen total de gas fresco aportado es igual 0 superior que @ volumen minuto del
paciente no habra reinhdacion, sempre que la espiracion no sea impedida (Sin resstencia) y s
efectle desde un punto proximo ala viarespiratoriadel mismo.

- S d volumen minuto de gas fresco es menor que @ volumen minuto del paciente Sempre habra
ciertareinhaacion de gas espirado paracubrir ladiferencia con € volumen de gas fresco aportado.
b.) Espacio muerto mecanico (EMM)

El EMM deun CA esd volumen ocupado por gases que son reinhalados sn cambio en su
composicion. El volumen minimo de gas que puede ser reinhdado esigud d volumen de EMM
Condgtituyen EMM dd circuito: € segmento paciente de la piezaen Y de los tubos corrugados y la
parte inicid de los Sstemas de Mapleson. Los filtros colocados a continuacion del tubo traguedl
incrementan consderablementeed EMM (60 - 90 ml)

Funcionalmente se consdera una extenson de espacio muerto anatdmico y por lo tanto todo

incremento resultara en un incremento de lardacion VEM/N/C



El espacio muerto de un circuito debe ser minimizado.
c.) Disefio ddl circuito
El ordenamiento de |os distintos componentes del CA es un factor que influye en forma determinante
en la presencia de reinhalacion como veremos d describir los mismos.
45.1 Efectosdelareinhalacion
S no hay reinhaacion d gas inspirado tiene idéntica composicion ala mezcla de gas entregada por
la méguina de anetesia
El gas inspirado en presencia de reinhaacion, estard compuesto en parte por gas fresco y en parte
por gas reinhdado

a) Retenciéon decalor y agua

El gas fresco es seco y atemperatura ambiente mientras que € exhdado es cdiente y hiumedo. La
reinhaacion por lo tanto tiende a reducir la pérdida de caor y agua. De todos modos € gas exhda-
do pierde rdpidamente gran parte de ambos a entrar en € CA (s nho se emplean intercambiadores
de caor y humedad) de td modo que, a reinhaarse, su contenido en agua y su temperatura son
menores que en & momento de ser exhaado.

b)  Alteracién delastensionesdel gasinspirado
El efecto de la reinhdacidn sobre las tensiones del gas inspirado dependera de qué parte de los
gases exhdados son reinhdados y S éstos pasan d avéolo
- Oxigeno: la reinhalacion de gas alveolar implica un gas con tenson parcia de O, menor
queladd gasfresco.
- CO;: larenhalacién de gas alveolar causara un aumento en la concertracion de CO,
inspirado a menos que € gas pase por un absorbedor antes de ser reinhalado.
Laeficienciacon que d CO, es diminado de un CA sin absorbedor varia con € disefio del circuito.
Lareinhaacion de CO, durante la respiracion espontanea es indeseable ya que para mantener una
PaCO, normd d individuo debe aumentar su ventilacion y por lo tanto su trabgjo respiratorio. Con
ventilacion controlada € aumento de CO, inspirado puede compensarse aumentando € volumen
minuto e incluso puede arglirse la ventga de trabgar con vollUmenes grandes y con gas
relativamente himedo y cdiente.

-Gases anestésicos:

Lareinhalaciéon de gas alveolar gerce un efecto de amortiguacion en la concentracion del gas

anestésico inspirado: durante la induccion, la concentracion inspirada es menor que la entregada en



el gasfresco, por |0 que esta etapa se prolonga, sucediendo alainversa en lafase de educcion.

4.6 Constante detiempo

Cuando se cambia la composicion de la mezcla de gases frescos que entran en € CA se requiere un
cierto tiempo para que la mezcla gaseosa existente en € CA adquiera una composicion anadoga
Este tiempo esta caracterizado por la constante detiempo (CT)
La CT expresa en minutos la velocidad del cambio para ir de un estado inicial hasta un
estado final o de equilibrio
Por convencion unaCT serefiere d tiempo necesario para acanzar € 63% del estado final. LaCT
depende del volumen de distribucion de la mezcla gaseosa ( Capacidad del CA mas capacidad
resdud funciond (CRF)),dd FGF y dela captacion ( o eiminacién) por los componentes del
circuito y anive aveolar . Cuanto menor esla cagpacidad del circuito y mas dto € FGF menor esla
CT.

Capacidad del CA + CRF

CT =
FGF - Volumen degas captado

5. CLASIFICACION DE LOSCIRCUITOSANESTESICOS

Se han propuesto numerosas clagficaciones basadas en digtintos criterios (técnicos, funciondes)
pero hasta e momento no hay una clasificacion aceptada universalmente.

5.1. La clasificacion clasica de los circuitos anestésicos en abiertos, semiabiertos, semicerrados y
cerrados se presta a confusidn ya que diferentes autores han definido estos términos en forma
diferente. A continuacion se expone d criterio definido por Dripps, Echenhoff y Vandam. ©
A. Abiertos : El paciente recibe directamente gases provenientes de la maquina de anestesia. Los
gases espirados dirigidos por vavulas van alaamosfera.

B. Semiabiertos: los gases epirados fluyen hacialaamésferay también |o pueden hacer heciala
linea ingpiratoria del aparato para ser reinhdados; la reinhalacion depende ddl FGF y del disefio del
CA; (B . : Circuitosde Mapleson)

C. Semicerrados : los gases espirados van en parte ala amésferay en parte s mezclan con los

gases frescos reinhadndose, después que @ CO2 de lamezcla es retirado por un absorbente.
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D. Cerrados: todo € gas espirado es reinhadado. Solo se incorporan d circuito € O, necesario

para cubrir las necesidades metebdlicas y ewl agente anestésico.

Las limitaciones de la clasificacién se ponen en evidencia cuando comprobamos que un
mismo CA puede ser mangado con diferente criterio funcional , y por gemplo, los
Sistemas en T de Mapleson son considerados por otros autores como semicerrados. Los
[lamados “ abiertos’ son también definidos en forma diferente por otros autores.

5.2. Cladificacion técnico-funcional

De acuerdo con la Organizacion Internacional de Standards (1SO), se consideran tres grupos de
circuitos segun la exigenciade reinhdacion y laformade diminar € € CO,

A. Sigemassin reinhdacion y sin absorcion de CO,

- Controlados por vavulas. El paciente inhda gas fresco de la rama ingpoiratoria del circuito
y d gas espirado va alaamaosfera dirigido por vavulas de no-reinhdacion. El FGF esigua
a volumen minuto (VM)

- Controlados por flujo. El gas espirado es desplazado del sistema por una corriente de gas
fresco suficientemente dta . Sistemas de Mapleson. Lareinhaacion esposbles € FGF es
insuficiente paradiminar € gas epirado

B. Sigtemas con reinhaacion y absorcion de CO,
- Circuito circular . Requiere absorbedor de CO,. Esta pensado para trabgjar con flujos

menoresdd VM

6. DESCRIPCION Y ANALISISFUNCIONAL

6.1. SISTEMASSIN REINHALACION Y SIN ABSORCION DE CO;

6.1.1. Sistemas con flujo controlado por valvulasdireccionales

En estos circuitos € gas se mueve silo en una direccion, excepto en lapiezaen T 0 Y que conecta
e dircuito d paciente. El flujo esté dirigido por vlvulas llamadas de no-reinhdacion o vdvulas
direccionaes que impiden lareversdn dd flujo: se asegura ladireccion ded FGF desde la méquina
de anestesia hacia @ paciente en lainspiracion y desde € paciente ala atmésfera en la espiracion (

Fig.1).
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Las méguinas de anestesia que disponen de circuito de flujo unidirecciona sin absorcion de CO,
emplean diversos ssemas para dirigir d flujo. Por . Semensy Temd tienen una vavula
neumética que en é momento que se comprime la bolsa reservorio ( por lamano del anestessta o €
ventilador) seinsufla, obstruyendo la salida de gas en @ extremo de larama espiratoria por 1o que
gas insuflado en d circuito solo puede dirigirse d peciente. ( es un ssema en T con ocluson
intermitente de la rama espiratoria).

6.1.1.1. Analissfuncional

-El FGF es igud d volumen minuto del paciente. No hay reinhdacion s la vdvula es competente.
El EMM esminimo (comprended volumen de lavavula de no reinhdacion (aprox. 10 ml) oen
el casodd ssema de oclusidn de laramaespiratoria larama “paciente’ de laconexionen ).
6.1.2. Sistemas controlados por flujo

Son esencidmente circuitosen T cuyas diferencias funcionales radican en la diferente posicion de sus
componentes , fundamentalmente la posicion de la entrada de gas fresco.

Se incluyen en este grupo |os circuitos que Mapleson clasifico en d afio 1954 y las variaciones que
apartir de elos se han disefiado.

6.1.2.1. Sistemas de M apleson (Fig 2)

Este grupo de CA se caracteriza por la ausencia de valvulas direccionales. Dado que no hay
una clara separacion de los gases inspirados y espirados la composicion de la mezcla inspirada
es altamente dependiente del FGF

Egtos circuitos fueron clasificados por Mapleson de la A a la E segin la disposicion de sus
componentes (Fig. 2). Un sexto sstema fue agregado posteriormente a la clasificacion, d F, o
sstema de Jackson -Rees.

El orden con que estan dispuestos los componentes difiere entre los CA y edto tiene influencia
determinante en su rendimiento.

Delos6 CA, losmasusadossond A o de Magill por unlado y por otro € grupo del D,E 'y F que
tienen un funcionamiento semegante. En este grupo se incluye @ circuito coaxid de Bain .que es un
Mapleson D modificado (Fig 3) El andliss funciond de este grupo se hara, por lo mismo, en
conjunto.

Segun la clasificacion de Miller € tipo'A' es con reservorio aferente mientras que lostipos

'D''E', y 'F' presentan reservorio en larama eferente.
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6.1.2.1.1. Mapleson'A' o sistema de Magill (fig. 4y 5)

( Reservorio aferente ssimple)
Se caracteriza por la entrada de gas fresco algjada del paciente, con una bolsa reservorio
en e brazo aferentey una vélvula de escape cerca dela viarespiratoria.
6.1.21.11.. Analissfuncional
-Ventilacion espontanea:
(vAvula espiratoria completamente abierta).
Dado d ordenamiento de los dlementosdel CA el gas alveolar se elimina selectivamente lo que
lo convierte en un circuito eficiente en esta moddidad de ventilacion
Un FGF IGUAL A LA VENTILACION ALVEOLAR MINUTO ES DECIR 70% DEL
VOLUMEN MINUTO es suficiente para evitar incremento de CO,
(Obsarvar que s ocurre reinhdacion de gas dveolar que llega d avéolo y consecuentemente
elevacion de PaCO2 d paciente respondera con incremento dd volumen minuto lo que (3 se
mantiene d mismo FGF) llevara a mas reinhdacion por lo que la respuesta en este caso no

compensa d aumento de CO,!)

-Ventilacion controlada (Fig 5)

El patron de flujo cambia totalmente con ventilacion controlada.

Dado que la vavula de escape debe estar cerrada lo suficiente como para que en d circuito se
acance la presdn necesaria en la fase ingpiratoria, los gases espirados no escapan de circuito.
Durante la inspiracion los gases espirados serén arrastrados hacia @ paciente por la corriente de gas
fresco y la presion positiva impuesta a la bolsa reservorio. El gas inspirado contendra sempre parte
de gas aveolar por més dto que sea € FGF, y, por otra parte, Sempre se perderd ago de gas
fresco a exterior.

En suma : este circuito es eficiente en respiracion espontanea pero ineficiente en
respiracion controlada por lo que su uso es desaconsgado en esta modalidad de

ventilacion.

6.1.2.1.2. Mapleson'D','E' (Ayre), 'F' (Jackson Rees), Bain

( Sstemas con reservorio eferente)
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En este grupo los gases frescos entran al circuito cerca del paciente y d tubo corrugado hace
de rama eferente terminando en un reservorio ciego en € caso dd ‘D' o abierto por su extremidad
distd en € caso dd 'F. El 'D' tiene vdvula de escape cerca dd reservorio mientras que d 'F
(Jackson Rees) no presentavavula o latiene sobre € extremo dista de labolsa

El 'E' o sstema de Ayre no tiene bolsa reservorio ni vavula de escape. La rama espiratoria hace de
reservorio y termina abierta ala amosfera

El circuito de Bain (Fig. 3) es un Mapleson 'D' modificado del punto de vista funciona.. Es coaxid:
los gases frescos se gportan através de un tubo estrecho, central, que llegaala proximidad de lavia
respiratoria del paciente mientras que los gases exhaados son conducidos por un tubo corrugado de

22 mm. que esta dispuesto por fuera dd tubo aferente.

6.1.2.1.2.1. Analisisfuncional

- Ventilaciéon espontanea (Fig. 5) : Los gases espirados son desplazados por la rama eferente
por e FGF hacialabolsay d exterior. S € FGF es adto éste desplazard todo € gas espirado del
tubo corrugado y no habra reinhdacion. La CO, serd dependiente de la ventilacion minuto. Si bien
un FGF igud d flujo insoiraorio pico ( gorox. 3 veces € volumen minuto) asegura la no
reinhdacion, puede ser suficiente con un FGF igud a dos veces € VM. En la eficiencia de este
sgema tiene un papd fundamenta € patrdn respiratorio. Cuanto mas larga es la pausa
espiratoria menor eslanecesidad de FGF (mayor volumen de gas fresco se acumulaen € tubo
corrugado y hay menor reinhaacion de gas espirado).

Con € sistema de Bain la necesidad de FGF para evitar la reinhalacion es aun mayor. La razon
parece estar en que la entrada de gas paraldla d tubo reservorio y dirigida a la via respiratoria del
paciente resulta en turbulencia considerable dentro del sstema lo que produce mezcla de gas en €
tubo reservorio ( 1o que no ocurre en los Ssemas no coaxides). Por eso  para impedir la
reinhdacion de gas adveolar d FGF debe estar proximo d flujo inspiratorio pico (minimo 3 veces €
volumen minuto).

El requerimiento de gas fresco con respecto a peso corpora se ha estimado entre 100 y 300 mi/k/m
segun digtintos autores.

Ventilacion controlada: € rendimiento de estos sstemas con ventilacion controlada es diferente.
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Hay amplia evidencia que muestra que con hiperventilacion, € flujo de gas necesario para obtener
normocarbia es sdlo de 70 ml./Kg/min .
S d FGF es menor que € flujo inspiratorio pico € gas ingpirado sempre tiene un componente
aveolar pero la concentracion de CO, dveolar depende de la rdacion entre € FGF y la ventilacion
y esinfluida por los caracteres del flujo inspiratorio.
L as recomendaciones con respecto ala necesidad de FGF varian seguin € criterio adoptado por los
autores. S d criterio ha Sdo impedir la reinhdacion, é FGF necesario es més dto que s d criterio
es la normocarbia. Con ventilacion controlada este objetivo puede lograrse a pesar de la exigencia
de congderable reinhaacion.
Dadas las ventgjas de una reinhaacion ‘controlada : mayor humedad, menor pérdida de caor,
parece conveniente inclinarse por un FGF reativamente bgo (70-100 mi/k/min) lo que sumaria la
ventgja de economia de gases y menor polucion.
En suma: estetipo decircuito puede usarse en ventilacion espontaneay controlada con €

inconveniente que en espontanea requier e altos flujos de gas fresco

6.2. SISTEMAS ANESTESICOS CON REINHALACION Y ABSORCION DE CO,

El CO2 s eimina de circuito anestésico por absorcion. Los gases espirados pueden reinhdarse
libres de CO2. El FGF minimo requerido es aquel que aporte € O2 necesario para la actividad
metabdlica
6.2.1. Absorcidon de CO;,

El absorbente que capta el CO, funciona sobre d principio de la neutralizacion de un acido (CO, +
H,O = CO3H,) por unabase (un dcdi). Los productos terminales son un carbonato, aguay caor.

El absorbente, la conocida ca sodada, se presenta en formade grénulosirregulares de 3 a6 mm de
lado (los granulos no deben ser ni muy pequefios, ya que aumentaria la resstencia d pasgje del
gas, ni muy grandes porgue permiten la formacion de candes por donde pasaria € gas Sin entrar en
contacto con € dcali). Esta compuesta por hidréxido de Ca (80%) hidroxido de Na e hidréxido de
K en proporciones variables (3-5%) y agua (14-20%). (hay otro tipo de absorbente que esta
compuesto por hidroxido de Bario en lugar de hidréxido de Na ). El hidroxido de Ca congtituye €
nicleo del granulo mientras que las bases fuertes ( NaOH y KOH) y € agua forman la cubierta

porosa. La ca sodada es sometida a un tratamiento con silice que la endurece e impide laformacion
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de polvo.

El proceso de absorcion se produce de la superficie a la profundidad y comporta las reacciones
sguientes

CO,+H,O0® H,CO; « H" + HCO; « 2H" +CO3

2Na" +20H" +2H " + CO3; --> Na,COs + 2H,0 + calor

El N&CO; penetra en la profundidad del granulo y se produce un intercambio de cationes con €
Ca(OH), :

2Na* + CO3 +Ca™ +20H® Ca(CO3)*> + calor

Es por lo tanto un proceso exotérmico en € cua se absorbe € CO, y se produce agua que en
gran parte se pierde por evaporacion. El agua es indispensable para € desarrollo de estas
reacciones . La cal no funciona correctamente s e grado de humedad esmenor de15% La
eficacia de la absorcion disminuye progresivamente en adgunas horas. El reposo permite una cierta
regeneracion pero sin interés practico.

L oa absorbentes son dotados de un indicador coloreado ( un écido o una base) cuyo color cambia
con laformacion delasd. El indicador informa sobre € grado de agotamiento de la cal sodada pero
no del porcentgje de CO, que laaraviesasin ser absorbido por 1o que lainformacion es limitada
La maxima cantidad de CO, que puede ser absorbido es de 26 litros por 100 grs. de absorbente.
Sin embargo la eficiencia red esta entre 10 y 20 litros de CO, ( estimando la produccién basa de
CO, en 200 ml/m, 100 grs de Cd pueden neutrdizarse en unahora.)

Interaccion del absorbente con los agentes anestésicos Clasicamente se conoce que €

tricloroetileno (gas anestésico actuamente en desuso) a contacto con la ca sodada da lugar a
productos de degradacion toxicos: dicloroacetileno, neurotoxico y explosivo y fosgeno irritante de
las vias afreas. Actudmente es tema de debate y preocupacion la degradacion que sufre €

sevoflurano d ser absorbido por la cd sodada. Se han identificado 5 productos de degradacion.

Entre éstos d compuesto A (fluorometil-2,2-difluoro-1-(trifluorometil) vinil éer) que s ha
comprobado nefrotdxico en ratas y cuya concentracion resulta mayor cuando se emplea d circuito
con bajos flujos lo que se ha vinculado con € caor generado en e canister y lamayor reinhaacion .
S bien no hay evidencia de nefrotoxicidad en humanos, se ha sugerido que @ flujo minimo de
sevoflurano en estos circuitos fuese de 2 L / m , aunque trabgjos recientemente publicados han

permitido demostrar que flujos de 1 L/m no conllevan riesgo de toxicidad rend.



15

Por otra parte recientemente se ha demostrado que € pasgje de desflurano, enflurane e isoflurano a
través de lacal sodada seca induce la produccion de monodxido de carbono .

La preocupacion que estos hechos han provocado, ha estimulado la investigacion sobre €
mecanismo de la degradacion dd sevoflurano y la produccion de mondxido de carbono. Varios
trabajos recientemente publicados™®*® prueban que tanto uno como otro fenémeno son motivados
por la presencia de dcdlis fuertes ( KOH y NaOH ) en laca sodada. Por lo tanto, € objetivo ha
sido producir absorbentes de CO, sin estos dcdis. Amsorb % (' Armstrong Medicd) es un
absorbente de CO2 compuesto por Ca(OH),, , Cl, Ca, SO, Cay polivinilpirrolidina con d cud

no se observala produccion de compuesto A ni de monéxido de carbono.

6.2.2. Circuito circular (CC) (Fig 6)

Fué introducido por Bryan Sword en 1928.

Es uno de los circuitos mas comunmente usado, sendo & més popular en los EEUU.

Los gases circulan por € en un solo sentido merced a la presencia de 2 vdvulas unidireccionaes.
Los componentes especificos ddl circuito circular son las vavulas unidirecciondes 'y € canister con
€l absorbedor.

6.2.2.1.Canister

El recipiente de la ca sodada o canister debe ser de gran capacidad y gran didmetro dado que debe
permitir dojar como minimo un volumen de gas equivaente a un volumen corriente (El volumen
granular y @ volumen intergranular representan cada uno drededor del 50% del volumen totd).
Cuanto mayor es @ volumen del canister, mayor es € tiempo de contacto entre d CO, y la cd
sodaday mayor lagficienciade lamisma

6.2.2.2. Vavulasunidireccionales

Son indigpensables para asegurar la circulacion de la mezcla gaseosa en un sentido Unico. Son
vavulas pasivas que funcionan por diferencia de presén con muy bga presion de apertura (0,2
cm/H,0) y bgaresgenciad flujo (1 cmH,O para un flujo de 30 L/m). El md funcionamiento de

las mismas puede ocasionar reinhaacion importante de CO, .



16

6.2.2.3. Montajedd circuito

Ademas de | os requerimientos genéricos de todo CA, (expuestos d comienzo) ladisposicion delos
elementos del CC debe ser aguella que cumplameor con los siguientes objetivos:

a) Inspiracion selectiva de gasfresco y eliminacion de gas alveolar

b) No reinhalacion de CO,

b) Consumo minimo de absor bente

Para un uso dficiente del absorbente, € gas eliminado d exterior através de la vavula de sobreflujo
debe tener la concentracion mas alta de CO,

El sguiente montgje se consderad més practico y uno de los més eficientes.  (Fig. 6)

1. Entrada de gasfresco entre la valvula unidireccional inspiratoriay € absor bedor.

El FGF proviene de los caudaimetros y pasa por € vaporizador (vaporizador fuera de circuito)
antes de entrar en @ circuito. Esta disposicion del vaporizador es la mas frecuente, pero ha de
recordarse que € agente anestésico puede aportarse mediante un vaporizador incluido en € circuito
o inyectarse en formaliquida en larama espiratoria

2. Bolsareservorio: entrelavalvula espiratoriay e absorbedor

3. Valvulas unidireccionales: sesitian entre el pacientey la bolsaresservorio tanto en la
rama inspiratoria como en la espiratoria. Pueden estar colocadas en la piezaen Y o cerca
del canister. Actuamente @ lugar preferido de colocacion es cercadel canigter.

4. Valvula de sobreflujo. Debe stuarse entre la vAvula espiratoria 'y € absorbedor. Por dla se
eliminatodo volumen de gas que exceda € volumen del CA d find de laespiracion.

6.2.2.4. Uso dd circuito circular

El circuito circular puede usarse con digtintos criterios funcionales:

1. Snreinhdacion o reinhaacion minima usando altos FGF (FGF > VM, puede prescindirse de la
cal sodada).

2. Con FGF menores que € VM de paciente (semicerrado). Hay reinhdacion proporciond a
descenso ddl FGF. Laexpresion “bajo flujo” en referencia d uso dd CC e refiere a FGF
menores que e volumen minuto del paciente , pero de diferente grado seguin los autores. Foldes

(1952) decribio la técnica con bgo flujo empleando un FGF de 1 L/min. . En 1974 Virtue,
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introdujo € término “anestesia con flujo minimo” refiréndose a la anestesia redlizada con CC y
FGF de 500 ml / min.

3. Circuito cerrado. El FGF es  minimo necesario para cubrir las demandas metabdlicas del
paciente. Hay reinhalacion de gases completa después de la absorcion de CO,. La vévula de

sobreflujo esta cerrada.

7.  Circuito Circular a bajosflujos

7. 1. Requerimientos:

- Conaocimiento riguroso de las caracteristicas ddd CA, de comportamiento farmacoquinético
dd O2, CO2, N y delos agentes anestésicos inhaatorios.

- Disponibilided de monitorizacion de FIO,, Capnografia y Analizador de gases
anestésicos.( Fraccion inspirada ,Fly, vy espirada, FE,, )

- Cal sodada funcionantey con alto grado de humedad ( 10 — 15 %)

- Circuito estanco

7.2. Conceptos funcionales peculiaresdel circuito

-El gas inspirado es una mezcla de proporcion variable de gases espirados y gases frescos, LaFl
de anestésico (Fla ) , adiferenciade los circuitos sin reinhdacion, sera esencidmente diferente de la
sefidadaen d dia del vaporizador (%DIAL) *

- La Fraccion espirada del gas anestésico (FEy,) es expresion de la presion parcial del agente
anestésico a nivel dveolar y por lo tanto de la profundidad anestésica ( No la concentracion
seleccionadaen € dia del vaporizador)

- El producto FGF x %DIAL esd volumen de vapor anestésico (mls) aportado d circuito por
minuto ( no d paciente)

- El producto Fl,, x VM eslacantidad de agente anestésico suministrado a paciente por minuto -
El producto: (Flaw— FEx) X VM esd volumen de anestésico captado por € paciente

7.3. Mango del CC abajosflujos

' (*) Nos referinos al vaporizador situado fuera del circuito tal conp se
usan habi t ual ment e.
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El aprovechamiento méaximo de la funcionadidad de este circuito se obtiene reduciendo d FGF a
minimo necesario (y en concentraciones adecuadas), tanto parasuministrar € O, requerido por €
consumo metabolico como para mantener @ nivel anestésico requerido segun las circunstancias
clinicas.

7.3.1. Aportede 02

Hay que aportar un volumen igual o superior al consumo metabdlico, con presién parcial
suficiente.

Si s emplea mezcla de N,O/O, , dado que € O, se consumey & N,O no, S d FGF es minimo
(por g. 500 ml O, y 500ml N,O) puede establecerse una mezcla hipoxicaa cabo de un tiempo de
anestesia. Por eso es imprescindible contar con la monitorizacion basica para mangiar e CC con
flujos minimos.

7.3.2 Aporte de anestésico

El objetivo de toda anestesainhdatoria es dcanzar una determinada concentracion anivel dd tgido
nervioso. Para ello es necesario aportar una cantidad de gas 0 vapor anestésico suficiente para
acanzar la preson parcid  estimada necesaria, 10 que depende de la potencia del anestésico y se
expresa habitualmente por la Concentracion Alveolar Minima (CAM).

El agente anestésico es captado a nivel aveolar por la sangre capilar pulmonar y trangportado en
disolucién a los tejidos corporaes. La cantidad de anestésico captada 'y disudlta en sangre 'y en los
tgidos del organismo depende de la solubilidad dd mismo y dd coeficiente de particion
(Codficiente de particion sangre/gas (I §/g,), codficiente de particion Teido/sangre (I t/9),
epecifico para cada rgano o tgido). Cuanto menos soluble es & agente menor cantidad del mismo
€s necesaria para dcanzar una determinada presion parcid ( La accidn anestésica esta en relacion

directa con la presion parcid del anestésico anive cerebra)

7.3.2.1. Cantidad de anestésico necesaria para alcanzar una determinada CAM
Férmula de Lowe
Lowe demostré empiricamente que las necesidades de anestésico variaban con laraiz cuadrada del
tiempo y describié un modelo para aplicar en circuito cerrado.
El modelo de laraiz cuadrada ddl tiempo estima la cantidad de anestésico captada por los tgjidos en

funcion dd tiempo.
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Antes de acanzar € avéolo en concentraciones adecuadas € agente anestésico debe aportarse d
circuito anestésico y digtribuirse en @ volumen que condtituye la capacidad resdua funciona (CRF).
A este volumen s le denomina volumen de distribucion ( capacidad del CC + CRF)
Se llama “dosis de cebado” la cantidad de anestésico expresada en mililitros de vapor requerida
para llenar d volumen de digriibucién y saturar la sangre con la concentracion deseada de
anestésico.
Lowe denomind dosis unitaria la cantidad adiciona de anestésico que debe aportarse a medida
gue es captado por los tgidos. Esta cantidad es la misma durante @ primer minuto, los Sguientes 3,
lossguientes5 etc. (1,4, 9, 16, 25...). Es decir ladoss esla misma pero los interval os de tiempo
SON mayores cada vez
Para cdcular ladoss unitariaes necesario: - Estimar & Gasto cardiaco

- - Presdleccionar una CAM

- - Conocer € coef de particion sangre /gas

Captacion de 2 (CAM x 1ldg x GC
anestésico =
por tejidos Ot
Ladossdecebadosrd : Dosisunitaia+ volumen dedistribucion x CAM

7.3.2.2. Formula de Mas Marfany

Etapa de llenado dd circuito.
Congdera una etagpainicia dellenado del CC con € criterio anteriormente expresado
(Volumen dd circuito + CRF ) x % ded anestésicox FGF

Por g. paraun circuito de 5000 ml de capacidad , y estimando la CRF en 2000 se necesitan 70
ml para acanzar una concentracion del 1%. Conun FGF de 1 L /min ad 5% esa concentracion se
acanza en 90 segundos aprox..

Al mismo tiempo se incorpora anestésico ala circulacion y hay que considerar en la primera etapa
la cantidad de anestésico necesaria para saturar la sangre y @ grupo de tegjidos mas ricamente

vascularizados en forma smilar alo sostenido por Lowe.

M antenimiento



El criterio parad mantenimiento de laanestesa se basaen |os siguientes conceptos.

1.

Anestésico suministrado d circuito : FGF x %DIAL

2. Anestésico suministrado d paciente: F 5, X VM
3.
4. Anestésico captado (Fl y — FEx) X VM

Anestésico devudto d circuito : FE. xVM

Formula de equilibrio : FGF(dl) x % DIAL = (Fl a,n —FEa) X VM
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Dado que la diferencia entre FI y FE del anestésico es caculable a partir de los datos que nos

gporta € andizador de gases, 9 s mantienen congtantes d VM y @ FGF , se puede deducir

fécilmente la concentracidn que es necesario fijar en @ vaporizador para mantener la FE,, en € nive
deseado.

Se ha comprobado en la préctica clinica la adecuacion de la formula  sSempre que se mantenga

normoventilacion y mangjando un FGF proximo a ladécima partede volumen minuto.

S bien clasicamente se recomienda comenzar con FGF atos para reducir € tiempo de induccion

Mas Marfany cree conveniente comenzar con FGF bgjos y recurrir a seleccionar concentraciones

elevadas de vapor anestésico y de esta forma evitar  largo tiempo de induccion vinculado a la

elevada constante de tiempo de estos circuitos.

7.4.

Evaluacion del circuito circular a bajosflujos

74.1. VENTAJAS

. Reducciéon de la contaminacion atmosférica. Aunque actudmente se evita la polucién en

quiréfano, recordamos que | os fluorocarbonados atacan la capa de 0zono

. Economia en d uso delos anestésicos inhdatorios

. Conservacion dela humedad y calor en d gasinspirado

7.4.2. DESVENTAJAS
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. Serequiere mas atencién a circuito por lo que puede disminuirse laatencion a otros aspectos del
cuidado ddl paciente
. Peligro de acumulacion de gases no deseados en d circuito

( CO, metano, acetona, y productos surgidos de lainteraccion de agentes anestésicos con laca
sodada)

8. HUMIDIFICACION DE LOS GASESINSPIRADOS.

L os gases frescos suministrados por la magquina de anestesia estén secos 'y a temperatura ambiente.
Cuando s intuba la traquea la funcion de caentamiento y humidificacion naturaes de la rinofaringe
es anulada. Sin ambargo d aire dveolar esta saturado con vapor de agua (44 mg HO/L, a 37°C)
aunque € gas ingpirado esté seco. El agua ddl aire ingpirado y € calor necesario para cdentarlo
viene de la superficie mucosa por debgo de la traquea.  Los efectos adversos de esta Situacion
después de ventilacion prolongada son conocidos.  pérdida de agua, pérdida de calor, que lleva a
disminucion de la temperatura corpora, y dteracion de la mucosa con disminucion de la actividad
ciliar, desecacion de las secreciones'y reduccion de la actividad del surfactante.
No hay acuerdo sobre € nivel minimo de humedad requerido para evitar € dafio mucoso. Las cifras
sefialadas por digtintos autores van de 17 a 33 mg H20/L.
La humedad aportada en los circuitos anestésicos varia con su disefio. Si no hay reinhdacion, la
humedad aportada por @ gas inspirado es précticamente 0. Con € circuito de Ban s ha
demostrado que con un flujo de gas fresco de 5 L/m, volimenes corrientes de 0.35-070 L/m y
frecuencia respiratoria de 10-20/m la humedad aportada era de 9.8-16.5 mg H20O/L.. la que estaria
por debgjo del nivel de humedad minimo requerido.
Con € circuito circular son varios los factores que determinan un mayor gporte de humedad en €
gas ingpirado: flujo de gas fresco reducido, reinhdacidn en proporcidn i Se denominanversad flujo
de gas fresco y la humedad proporcionada por la cal sodada funcionante (2 mol de H20 por cada
molécula de CO2 absorbido). Sin embargo solo con € uso de flujos bgjos (0,5-2 L/m) se obtiene
una humedad absoluta en la rama inspiratoria por encima de la minima requerida (21,6-25.2 mg
H20O/L a cabo de 60 m.)

Humidificadores:
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1. Humificador calentado eéctricamente. Es un medio muy eficaz de humidificacion. Sus
inconvenientes son: @) Poshilidad de sobrehumidificacion b) riesgo de contaminacion dd agua
cdentaday de la condensada en las ramas dd circuito lo que impone un cambio y una esterilizacion

regular del gparato con € costo consguiente.

2. Nebulizador ultrasdnico. S bien genera gotas muy finas y homogénesas este método tiene €
inconveniente de aportar agua en forma liquida no en forma de vapor por o que requiere energia del

organismo para su conversion en vapor.

3. Intercambiadoresde calor y humedad (ICH)

Los humidificadores intercambiadores de calor actlan por conservacion del calor que, de otro
modo, se perderia en cada respiracion. Su principio de funcionamiento se basa en que @ paciente
repira hacia y a través de un materia poroso y abierto que tiene una inercia térmica. El aire
exhalado que esta saturado de vapor de agua a 34-35°C se enfria durante su paso por € materia
poroso frio . El caor liberado por la condensacion del vapor de aguay por € enfriamiento del gas
s adbsorbe por € materid dd humidificador. Este materid se cdienta progresvamente hasta
goroximarse a la temperatura del gas espirado. Cuando se dcanza @ equilibrio con éste no se
produce intercambio aguno de caor y desaparece la condensacion del vapor de agua en la
superficie del ICH. Durante la inspiracion d aire frio y seco araviesa € materid poroso dd ICH
ahora ya cdiente y himedo por la espiracion anterior . El agua se evapora , tomando € calor
necesario para dicha evaporacion de la capacidad de reserva calOrica del materia poroso y del agua
condensadaen .

Congtituciéon delos ICH

Actudmente estén congtituidos por una membrana hidréfoba sobre la cud @ vapor de agua se
condensa. Hay muiltiples modelos. Por los datos de que disponemos € més eficiente hasta
momento es d filtro Pdl Ultipore. Estd compuesto de una membrana cerdmica higrofébica plegada
gue ofrece una gran superficie de intercambio: 700 cm2. Al mismo tiempo que intercambiador de
humedad y cador es un filtro bacteriano eficiente (eficiencia de filtracion: 99,9977%, o lo que es o

mismo, sOlo permite pasar 23 microorganismos por millon en un test de filtrado). Segin estudios de
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laboratorio este filtro provee una humedad absoluta de 26.9 mgH2O/L dentro de los 15 m. a un
FGF de 6 L/m.

Inconvenientesdelos | CH

- Espacio muerto: es variable segin d filtro. El Pall tiene 90 ml. Debe tenerse en cuentad programar
el volumen minuto. No es adecuado para respiracion esponténea ni pediatria

- Resgtencia Todos los ICH tienen resstencia menor de 3 cm/H20. Sin embargo puede
incrementarse cuando € volumen de agua condensada es muy eevado o cuando existen secreciones
abundantes.

- La capacidad de humidificacion se reduce con flujos de gas fresco dtos

-La humedad gportada por estos filtros no es suficiente en la ventilacion prolongada habiéndose
observado desecacion de las secreciones y accidentes por obstruccién de la via aérea.

Uso.

Deben conectarse proximos ala via aérea es decir en @ extremo dd circuito anestésico.

Son de uso unico.

Conclusion

La gran mayoria de los autores estan de acuerdo en que una humidificacion de los gases respirados
es sempre indigpensable en € nifio y en € adulto en caso de ventilacion prolongada. Para
duraciones de menos de una hora esta necesidad parece menos evidente. Los filtros ICH
actual mente disponibles son capaces de gportar niveles aceptables de humidificacion de la via aérea
y previenen la contaminacion del equipo anestésico disminuyendo € riesgo de infeccion cruzaday la

susceptibilidad a complicaciones pulmonares.
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