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INTRODUCCION

El Halotano se ha convertido en uno de los agentes anestésicos
mas utilizados, por lo tanto mds importantes. Ha alcanzado esta po-
sicion en unos 15 afios.

Actualmente el anestesidlogo extiende su interés no solo al acto
operatorio sino a la estimacion y preparacion pre-anestesica de sus
pacientes y también presta su valiosa ayuda en la fase de recupera-
cion. A la par de su responsabilidad, el anestesiologo se ve obligado a
extender sus conocimientos para poder solucionar los problemas
que eventualmente pueden plantearse.

El presente trabajo, ha sido inducido por el interés de evaluar
la posible toxicidad del Halotano para la célula hepética, ya que al
revisar la abundante literatura que se ocupa del tema, uno se puede
dar cuenta que esta ofrece resultados que no son concluyentes, por
lo que es bien importante que conozcamos nuestra propia realidad
en lo que a la hepatoxicidad del Halotano respecta.



ANTECEDENTES

A. Tesis de Graduacion realizada en el afio de 1966 por Mario Rene
Vaides Ortiz con el titulo de “ANESTESIA CON HALOTANO”’
(Experiencias en el Hospital Roosevelt). Siendo una de sus con-
clusiones:

1. El halotano no es Hepatotoxico como hasta la fecha se le ha
atribuido.

B. Tesis de Graduacion realizada en el afio de 1979 por Humberto
Borrayo Ramirez con el titulo de “REVISION Y ESTUDIO DE
ANESTESIAS ADMINISTRADAS CON HALOTANO DURAN-
TE 14 ANOS” (Estudio retrospectivo en el Hospital Roosevelt)
Su principal conclusion:

1. Por la presente investigacion se deduce que el Halotano sigue
siendo de incalculable valor ya que no encontramos ningin
dafio hepatico postanestésico

DEFINCION DEL HALOTANO
HALOTANO “FLUOTHANE”

El Halotano fue preparado y estudiado por Raventos (1965).
Johnstone (1956) y Bryee-Smith y O’Brien (1956) lo introdujeron
en la practica clinica.

PROPIEDADES FISICAS

El Halotano es un liquido pesado e incoloro, de olor dulzaino
que a veces recuerda el cloroformo. Contiene 0.0lo/ode timol como
sustancia estabilizadora. Su formula es:
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Su peso molecular es 197.39 y su punto de ebullicion 5029 (a
760 mm Hg). No reacciona con la cal sodada. Una de las sustancias
contaminantes es el butano a concentracion de 0.001o/0. Si se ex-
pone & la luz varios dias se descompone en diversos 4acidos haloge-
nados, como CIH, BrH, cloro libre, radicales de bromo y fosgeno. La
presencia de timol contribuye a prevenir la de bromo libre.

La presion de vapor del halotano es de 241 mm Hg a 20° C, por
lo que resulta muy apropiado para la evaporacion en un vaporizador
de burbujeo (como la caldera de cobre) o de temperaturay corriente
reguladas.

La mayoria de los metales no son atacados por el halotano en
ausencia de vapor de agua, pero de existir éste el halotano ataca el
aluminio, el laton y el plomo. El cobre y el cromo exento de fallas
no son atacados.

El halotano es muy soluble en caucho (coeficiente 121.1 a 760
mm Heg y 24°C) v menos en polietileno (coeficiente 26.3). Esta impor-
tante solubilidad en caucho, unido al extendido empleo de este ma-
terial en la prictica anestésica, significa que la abosorcion del halo-
tano por el caucho puede ser considerable si se utiliza una corriente
lenta con un método de absorcion circular. Las corrientes rdpidas
eliminan este problema.

FARMACOLOGIA

Absorcion y distribucion. El halotano tiene un coeficiente de
solubilidad en la sangre de 2.3 (0.46 el 6xido nitrosoy 12.1 el éter).
Dada su relativa insolubilidad, no se absorbe muy rdpidamente de
los alveolos, lo que significa que la concentracion o tension alveolar
se aproxima prontamente a la concentracion inspirada. Ahora bien,
como tensidon alveolar es practicamente sinonimo de tension encefa-
lica, esta ultima asciende con rapidez.

Asi pues, la induccion de la anestesia es relativamente rdpida.
Al retirar el anestésico se efectia el mismo proceso en sentido con-
trario, de forma que la recuperacion también es rapida.

) _Maplesqn .(1962) ha demostrado que, si bien la absorcidn es
ripida al principio, transcurridos 20 minutos el paciente absorbe cada
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minuto 10 cm> de vapor de halotano por cada lo/o presente en la
mezcla inspirada. El halotano, absorbido se dirige primero a los orga-
nos muy irrigados, como el corazon y el encéfalo. La irrigacion es
mucho mas pobre en el musculo en reposo y la grasa, razon por la
cual 1a parte de halotano que les corresponde les llega mucho después
de haberse establecido el equilibrio entre la tension alveolar y la
encefilica. Asf, pues, en los primeros minutos de la anestesia, la
mayor parte de halotano se dirige al corazon, encéfalo, higado y 1i-
fiones. Al cabo de 10 a 20 minutos los musculos tienden a extraer
de 1a circulacion su parte de halotano, de modo que se retiran de los
pulmones 10 cm” de vapor de halotano cada minuto.

Cuando Ie llega su turno, también el tejido graso, pobremente
irrigado, recibe la parte que le corresponde. De esta forma el orga-
nismo continua extrayendo vapor de halotano de los pulmones casi
indefinidamente. Por lo tanto, si se administra una concentracion
inspirada del lo/o, es de suponer que tendran que transcurrir ¢inco
dias o més para que la concentracion alveolar se iguale a la inspirada.

Una de las principales razones de la prolongada absorcion de
halotano por el organismo es la notable capacidad de la grasa humana
para absorberlo. Esta apetencia es tan manifiesta (el coeficiente de
solubilidad del halotano en la grasa es 60, en contraste con 1 parael
6xido nitroso) que la grasa es capaz de absorber casi todo el halotano
que recibe por la circulacion.

También otros tejidos muestran una afinidad hacia el halotano
alto mayor que la de la sangre. Por ejemplo:

TABLA 9-4. Coeficiente de solubilidad
tejido/sangre del halotano

2.6 en el encéfalo

2.6 en el pulmon

1.6 en el rifion

3.5 en el misculo
60 enlagrasa




METABOLISMO

Por medio de técnicas con isotopos ha podido averiguarse que el
120/0 del halotano inspirado se metaboliza en los microsomas hepa-
ticos, v que los productos resultantes se eliminan por la orina. El
halotano forma dcido trifluoracético y radicales bromuros y cloru-
10s a traves de un proceso de oxidacion y deshalogenacion.

El funcionamiento del higado de pequefios mamiferos puede
alterarse si se exponen por prolongados periodos de tiempo al halo-
tano, y quiza esto sea debido a la acumulacion de los metabolitos.
Algo que preocupa a los anestesistas y a todos aquellos que trabajan
en quirdfanos es la posibilidad de que las pequefias concentraciones
de halotano espiradas por el enfermo puedan dafiar a los alli pre-
sentes.

ACCION SOBRE LA RESPIRACION

El halotano es un depresor de la respiracion, cualidad que se
aprecia con mayor relieve cuando se emplea premedicacidon narco-
tica. El aumento de la concentracién inspirada de halotano ocasiona
una disminucion progresiva del volumen de la respiracion, mas que
de su frecuencia. En realidad, la estimulacion quirurgica bajo aneste-
sia ligera disminuye el metabolismo basal en proporcion directa a
la profundidad de la anestesia: en la anestesia quirurgica, el consu-
mo de oxigeno se reduce aproximadamente en un 200/0.

En vista de la accion depresora que el halotano ejerce sobre la
funcion respiratoria, es aconsejable asistir de vez en cuando la ventila-
cion siempre que la respiracion sea espontanea. La mezcla inspirada
debiera contener siempre, por lo menos, un 30o0/o de oxigeno.

La accion de las sustancias tensioactivas en los pulmones no se
altera por la anestesia con halotano.

ACCION SOBRE EL CORAZON

Uno de los principales problemas que plantea el estudio de la ac-
cién del halotano sobre el sistema cardiovascular es la abundancia de
obsel_"vaciones contradictorias. Al parecer, se debe en gran parte a la
multiplicidad de premedicaciones y drogas intravenosas que se han
6

utilizado en los trabajos realizados.

La fuerza contractil del corazon disminuia y, a pesar del aumento
de la presion venosa, también se hallaban reducidos el volumen sisto-
lico y el volumen minuto. La frecuencia cardiaca y la presion arte-
rial eran menores, pero la resistencia periférica general solo se afecta-
ba ligeramente en conjunto. La atropina invertia la bradicardia, pero
no corregia la hipotension arterial ni mejoraba el volumen minuto.

La mayoria de autores parecen mostrarse acordes en que la de-
presion del miocardio esta directamente relacionada con la profundi-
dad de la anestesia con halotano.

Una hipotesis interesante, que podria explicar la mayor parte de
los efectos del halotano sobre el organismo, es que las concentracio-
nes crecientes del mismo bloquean gradualmente 1a accion de la nor-
adrenalina en las zonas efectoras del corazon, el sistema nervioso
central y los tejidos perifericos. Dos observaciones importantes apo-
yan esta suposicion. Primero, a diferencia de casi todos los demas
anestésicos, el halotano no provoca un aumento de la tasa de cateco-
lamina en el plasma sanguineo.

Segundo, el halotano bloquea parcialmente la accion constric-
tora de la noradrenalina en los vasos cutdneos. Teniendo en cuenta
lo expuesto, cabe suponer que el efecto del halotano sobre el corazon
consistiria en reducir la secrecion y la actividad de la noradrenalina
en las terminaciones nerviosas simpaticas del miocardio y, al mismo
tiempo, sensibilizar las terminaciones nerviosas parasimpaticas pro-
duciendo bradicardia.

Las arritmias que se presentan en el curso de la anestesia con ha-
lotano estan relacionadas con la hipercarbia producida por la depre-
sion respiratoria. La adrenalina puede usarse sin temor en presencia
de halotano, a condicion de que la concentracion y dosis total usa-
das estén entre unos limites aceptables, y de que el enfermo no se
halle n1 hipercarbico ni hipoxico.

Han sugerido unas concentraciones de 1:100(000ai13200.000y
unas dosis total de la primera que no sobrepase de los 10 cm* en un
iempo de 10 minutos. Siempre que haya que infiltrar con adrenali-




na d’u_rante la anestesia, es importante recordar que la adrenalina
por si misma es el factor mas peligroso, ¥ que este peligro aumenta
cuando la inyeccion se hace en una parte muy vascularizada del orga-
nismo.

ACCION SOBRE LA CIRCULACION PERIFERICA

A pesar de la abundancia de trabajo sobre la accion del halotano
en el miocardio, poco se sabe de la accion que este farmaco ejerce
sobre la circulacion periférica. Estudiaron un grupo de pacientes
que inhalaban del 1 al 4 o/o de halotano sin premedicacion (indi_w-
cion con tiopental y mantenimiento con oOxido nitroso/oxigeno).
Observaron una vasodilatacion persistente de los vasos cutdneos y
musculares, junto con un descenso de la presion arterial y la resisten-
cia periférica.

COI} el proposito de explicar el mecanismo de la vasodilatacion
produmda por el halotano administraron una solucién de noradrena-
lina mediante infusion en la arteria braquial a un grupo de pacientes.
La noradrenalina produjo rdpidamente una vasoconstriccion 'i'ntensé
en los sujetos no sometidos a anestesia con halotano, pero esta ac-
cion vasoconstrictora quedaba parcialmente bloqueada cuando los
pacienties inhalaban halotano.

En el curso de la otra experiencia, los mismos autores observaron

que, si se efectuaba el bloqueo nervioso de un brazo, la anestesia

con halotano carecia de efecto sobre el flujo de sangre por el mismo
w 2 LR *
a pesar de producir un aumento de la circulacion en el brazo normal.

Estos resultados sugieren que el halotano carece de accion directa
sobbrge la pared vascular, actuando mas bien como bloqueador de la
accion de la noradrenalina. Este concepto encaja bien con la posible
accion ya mencionada del halotano sobre el miocardio. u

ACCION SOBRE LOS RINONES Y SOBRE EL HIGADO

El halptano provoca una disminucion del flujo renal que parece
estar relacionado con un descenso en la velocidad de filtracién glome-
rular y una reduccion en la liberacion de ADH (Deutsch y cols
1966). También provoca un descenso en el flujo sanguineo. ’
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ACCION SOBRE EL UTERO

La anestesia con halotano relaja el misculo uterino en propor-
cién directa a la profundidad de ia anestesia, y estudios in vitro han
sugerido que ello puede ser debido a una estimulacion de los recepto-
res B-adrenérgicos en el ttero, razén por la cual ha sido recomendado
expresamente para la anestesia durante la version externa, la extrac-
cion manual o 1a relajacion del anillo de Bandl.

ACCION SOBRE EL ESTOMAGO Y EL INTESTINO

A concentraciones anestésicas, el halotano deprime la motilidad
del yeyuno, el colon y el estomago en los perros. La actividad reapa-
rece rapidamente tras suprimir su administracion. El halotano tam-
bien puede contrarrestar las contracciones ocasionadas por la admi-
nistracién parenteral de neostigmina (Marshall y cols., 1961 ).

ACCION SOBRE EL MUSCULO ESQUELETICO

Su accion bloqueadora neuromuscular es minima, pero refuerza
la accion de los agentes no despolarizantes y se opone al efecto de los
farmacos que actuan por medio de la despolarizacion.

ACCION SOBRE EL FLUJO SANGUINEO
CEREBRAL Y CONTENIDO INTRACRANEAL

Durante la anestesia con halotano, el flujo sanguineo cerebral
aumenta y las resistencias vasculares disminuyen Esto se da cuando
la tension del anhidrido carbonico se mantiene entre limites norma-
les v si no se produce una acentuada disminucion en la presion arte-
rial media.

Con una tension de anhidrido carbonico arterial normal, el halo-
tano produce un aumento en la presion del liquido cefalorraquideo,
que se puede prevenir si se hiperventila al sujeto antes de afiadir ha-
lotano a los gases anestésicos.

La presion intracraneal se eleva especialmente en aquellos casos
en que existe un proceso expansivo intracraneal. ‘




ESCALOFRIOS

En ocasiones se observan intensos espasmos musculares durante
la primera parte del periodo postoperatorio Estos movimientos
son denominados a veces “‘contracciones del halotano™. Estudiaron
un grupo numeroso de pacientes, comprobando que la temperatura
era 0 5° C mas baja en los individuos con escalofrios, y Jones y Mc
Laren (1956) han observado una estrecha correlacion entre los des-
censos en la temperatura corporal y los escalofrios que se presentan
después de la anestesia con halotano.

La elevada incidencia de los escalofrios despues de la anestesia
con halotano probablemente se halla relacionada con la accion vaso-
dilatadora de esta droga y la temperatura ambiental.

USO CLINICO

Pocas dudas caben de que el halotano se ha mostrado como una
de las sustancias mas utiles de toda la historia de la anestesia clinica.
No es inflamable, es potente y, a concentraciones anestesicas, carece
de efectos irritantes para el aparato respiratorio. Ademads, la inciden-
cia postoperatoria de nauseas y vomitos es escasa. En cirugia abdo-
minal se asocia a menudo a un relajante muscular con el fin de obte-
ner una buena relajacion sin recurrir a concentraciones elevadas de
halotano que podrian deprimir la presion general.

Se emplea ampliamente en anestesia para todos los tipos de ci-
rugia, incluida la neurocirugia, las operaciones otorrinolaringologi-
cas y los casos ortopédicos y pediatricos. El descenso de la presion
de la sangre, que en otros tiempos se considerd como efecto secunda-
rio indeseable, se aprovecha con frecuencia en la actualidad, en ciru-
gia mayor, para cohibir la hemorragia.
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OBJETIVOS
1— Determinar la posible hepatoxicidad del Halotano.

2 _ Demostrar la inocuidad del Halotano al ser administrado ade-
cuadamente a diversos tipos de cirugia.

3— Demostrar que las contraindicaciones atribuidas al Halotano
son muy relativas y de bajo porcentaje.




‘¢ HIPOTESIS*’

El Halotano, anestésico inhalado no produce cambios fisiologicos

hepaticos.

1.3




MATERIAL

Efectuaré mi investigacion en 30 pacientes adultos y de ambos

sexos hospitalizados en el Hospital Roosevelt, los cuales no tendran
que tener antecedentes de enfermedad hepitica y que se les efectuara
cirugia abdominal durante anestesia general con Halotano.

SE UTILIZARON LOS SIGUIENTES MATERIALES

Ik

Midquinas de anestesia del Departamento de Anestesiologia del
Hospital Roosevelt.

Equipo de intubacion endotraqueal, el cual comprende:
a) Tubos endotraqueales

b) Laringoscopios

¢) Céanulas

Jeringas y demds equipo para canalizacion de venas (ligadura,
algodon y antisépticos).

El anestésico inhalado Halotano
Salas de operaciones del Hospital Roosevelt.
Laboratorio del Hospital Roosevelt.

El estudio fue patrocinado por el Departamento de Anestesio-
logia del Hospital Roosevelt.



METODOLOGIA

Durante la tarde revisaba el programa de operaciones para el dia
siguiente, en la cual seleccionaba pacientes sometidos a cirugia abdo-
minal. Luego de haber seleccionado los pacientes procedi a sacar
Sangre venosa en miembros superiores, tomando muestra para Fosfa-
tasa Alcalina, tiempo de protrombina, Bilirrubinas y Transaminasas,
mas 0 menos 30 minutos antes de iniciar la anestesia.

La premedicacién de los pacientes se realizd con Atropina 0.5
mgs. y Valium 10 mgs. LM. 1/2 hora antes de programada la opera-
cién. La inducciéon de la anestesia se practic6 en todos los casos con
Pentotal Sédico calculado a 5 mgs/Kgi-. de peso por via endovenosa,
como relajante muscular se utilizd Succionil colina en dosis de
1 mg/Kg. de peso y oxigenacién al 1000 /o,

Durante la conduccién se utilizé como relajante Curare o Pavulon
y Halotano en concentracion minima de 0.50/0 y maxima de 30/o,
oxigenacion de 3 Lts. de flujo. La reversion se utilizo prostigmina en
dosis de 0.5 al 1 Mg. En todos los pacientes se utilizo intubacién
endotraqueal.

Las muestras sanguineas fueron enviadas al laboratorio inmedia-
tamente y los resultados eran recogidos el mismo dia por la tarde.,

En el post operatorio 24 horas mas tarde, se realizaba el mismo
procedimiento con la obtencion y destino de las muestras en estudio,
Al obtener el nimero de muestras estipuladas (30) procedi a orde-
nar los datos y tratarlos estadisticamente, obteniendo los resultados
que ahora presento.
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ANALISIS ESTADISTICO

El tratamiento estadistico a efectuarse en los resultados serd el
siguiente:

Distribuiré a los pacientes segiin su edad en intervalos de 10 afios
de amplitud. Obtendré la media de los valores de los resultados pre
y post operatorios de Bilirrubinas, Transaminasas, Fosfatasa Alcalina,
liempo de Protrombina, para los que efectuard tablas y gréaficas con
diagramas de barras e histogramas de Pearson comparando asi los
resultados pre y post operatorio.

SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES

TABLA No. 1

EDAD MASCULINO FEMENINO
12-22 1 0
23-32 0 1
33-42 8 6
43-52 10 3
53-62 1 0
20 10

1. Enla tabla No. 1 que contiene el sexo y la edad de los pacientes
se observa que predomina el sexo masculino 660/0 y la edad en-
tre 33 y 52 afios 96.60/0. La edad médxima fue de 62 afios y la
minima de 12 afios.
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DURACION DE LA ANESTESIA

TABLA No. 2
TIEMPO No. CASOS
0-1 horas 4
1-2 horas 18
2-3 horas 6
+-3 horas 2

En la tabla No. 2 DURACION DE LA ANESTESIA: en los 30
casos se empleo el Halotano siguiendo la norma ya establecida en
nuestro servicio de anestesiologia para el Fluothane:

a) Vaporizador para Halotano fuera del circuito anestésico y
tratando de no exceder el 3o0/o de concentracion de Halo-
tano.

b) Evitar y tratar adecuadamente la Hipoxia y la Hipotension
arterial.

La duracion promedio de la anestesia corresponde al grupo 1
a 2 horas 60o/o y en segundo término al grupo 2 a 3 horas
200/0. La duracion maxima fue de 3 horas 30 minutos para
Bilroth II, en un paciente de 43 afios con evolucion satisfac-
toria.
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ESTADO FISICO DEL PACIENTE

TABLA No. 3
ESTADO FISICO No. CASOS
G-1 25
G-11 3
G-111 2
G-IV 0
G-V 0

3. La Tabla No. 3 confiene el estado fisico el cual se clasifico de

acuerdo a la American Society of Anesthesiologistes (ASA) y
predomind el Grupo I: 83 330/0. seguido por el grupo II 100/0
v el grupo I1I: 6.60/0.

Se puede observar que las tablas estadisticas (de la No. 1 ala No.
10), estdn ordenadas en columnas; la primera columna corres-
ponde a la edad de los pacientes agrupados en cinco intervalos; la
segunda columna contiene el numero de casos comprendidos en-
tre cada intervalo con un total de 80 casos; la tercera y cuarta co-
lumnas contienen los promedios de los valores de Jas distintas
pruebas hepéticas en el preoperatorio y en el post operatorio res-
pectivamente,
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BILIRRUBINAS
TABLA No. 4

DIRECTA

xvalores X valores
EDAD F PRE-OP.MGS/100ML POST-OP MGS/10 ML
12-22 1 0.15 0.20
23-32 1 0.20 0.30
3342 14 0.25 0.40
43-52 13 0.30 0.40
53-62 1 0.25 0.40 0.40

N= 30

5. En la tabla No. 4 correspondiente a la bilirrubina directa se ob-
serva que hay elevacion de los valores en el post operatorio, lo
cual es mas evidente en el grupo 33-42 afios y de 53-62 que su-
frieron elevacion de 400/o por arriba de su valor normal 24 ho-

ras post operatorio.
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TABLA No. 5
INDIRECTA
x valores X valores

EDAD F Pre-Op. Mgs/100 ML Post-Op. Mgs/100 ML
12-22 1 0.02 0.03

23-32 1 0.60 0.60

3342 14 0.06 0.08

43-52 13 0.50 0.60

63-62 1 0.60 0.60

N =30

6. En la tabla No. § que corresponde a la bilirrubina indirecta se
observa que sufrid una minima elevacion en el post-operatorio
y en dos de los casos no sufrieron ningun cambio 24 horas. Post
operatorio.
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TABLA No. 6
TOTALES
X valores x valores
EDAD F PRE-OP. MGS/100 ML POST-OP. MGS/100 ML
12-22 1 0.17 0.23
23-32 1 0.80 0.90
33-42 14 0.31 0.48
43-52 13 0.80 1
53-62 1 0.85 1
N =30

7. La tabla No. 6 que contiene los valores de las bilirrubinas totales
y en la cual se puede observar la elevacion que sufrieron las mis-
mas la cual es poco significativa y se encuentra dentro de dos va-
lores normales para nuestro hospital. La misma se encuentra es-
quematizada en la grafica No. 3.
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TRANSAMINASAS
TABLA No. 7

GLUTAMICO-OXALACETICA

TGO x valores TGO x valores
EDAD F PRE-OP. U/ml POST-OP U/ml.
12-22 1 8 12
23-32 1 16 20
33-42 14 4 10
43-52 13 12 15
53-62 1 19 21

N =30

8 La tabla No. 7 contiene los valores de la enzima Transaminasa
Glutamico Oxalacética (TGO) los cuales sufrieron una minima
elevacion 24 horas post operatorio y los esquematizados en la
grafica No. 4.
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TABLA No. 8
GLUTAMICO PIRUVICA
TGO x valores TGO x valores
EDAD F PRE-OP. U/ml POST-OP U/ml
12-22 1 18 35
23-32 1 15 30
3342 14 20 38
43-52 13 10 30
53-62 1 15 34
N =30

9, Se puede observar que la enzima Transaminasa Glutidmica Pirtvi-
ca sufrid una elevacidon bastante significativa lo cual es mds evi-
dente en el intervalo 43-52 cuyos valores subieron de 10 unida-
des por ml. Preoperatorio a 30 U Xml. en el post operatorio (300
o/o por arriba de su valor pre operatorio).
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TABLA No. 9
FOSFATASA ALCALINA
EDAD F Mu/ml x valores Mu/ml x valores
Pre-Op. Post-Op
12-22 | 1 15 29
23-32 1 23 35
3342 14 30 45
43-52 13 29 50
53-62 1 35 49
N =30

10. La tabla No. 9 que contiene los valores de Fosfatasa Alcalina po-
demos observar que sufrieron una elevacion que oscila entre 40
a 500/o0 por arriba de su valor pre operatorio en MU/ml la cual se
esquematiza en la grifica No. 6.

27



GRAFICA No. 1 Bilirrubina Directa

Pre-operatorio
Post-operatorio

TIEMPO DE PROTROMBINA
TABLA No. 10
EDAD F PRE-OP. x valores POST-OP x valores
: Concentracion Concentracion .
Plasma o/o Plasma o/o
12-22 1 100 100 e
93.32 1 90 90 0.54
3342 14 90 90 sl HL
43-52 13 100 100 Mgs/ 100 mls
8.3
53-62 1 100 100
8 : e
N =30 il
O e 1.=1.=
11. La tabla No. 10 contiene los valores de tiempo de Protrombina,
los cuales no sufren ninglin cambio en su concentracion en plas- —}

ma en el post-operatorio. Estolo podemos observar en la gréfica

12- 22 23 -32 33-42 43-52 53 -62
No. 7.

EDAD

La gréfica No. 1 representa esta elevacion ya que compara los valores

preoperatorio y post-operatorio por cada grupo etario.
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GRAFICA No. 2 Bilirrubina indirecta

Pre-operatorio
Post-operatorio

037J_

0.6 -

0.5 +

0l
Mgs/100 mls.
002 P
(I S (8

Bisdoad s

[ ]

—

1 —

GRAFICA No. 3 Bilirrubinas Totales Mgs/100 mls

Pre-operatorio
Post-operatorio

038"‘

0.6T

0.4

0.2L

0.1 L

12 =2 23-32 33-42 43-52 53-62

EDAD

La grifica No. 2 esquematiza y compara la minima elevacion que su-
frieron los valores pre y post-operatorio por grupo etario.

30

12-22 23-32 33-42 43-52 536

EDAD

La grifica No. 3, poligono de frecuencias que nos representa perfec-
tamente la elevacion que sufrieron los valores 24 horas post-operato-
rio. )




GRAFICA No. 4 Transaminasa Glutamico-Oxalacetica GRAFICA No. 5 Transaminasa Glutdmico-pirtvica

Pre-operatorio
Post-operatorio

Pre-operatorio
Post-operatorio

40 4
30 1 | \\\
25 L 1
o = 20 4
. 15 1
T 10 &
5
T 5 1
1 I : : : = g P ! ! |
12 ~-22 28-32 33=42 48 =57 53 =62 S T R Y T

EDAD

En la grifica No. 4 al comparar con la enzima Transaminasa Gluta-
mica Pirtvica, sufrieron una elevacion bastante significativa lo cual
es mas evidente en el intervalo 43-52 cuyos valores subieron de 10
unidades por Ml (10 ml) preoperatorio a 30 U Xml. en el post ope-
ratorio (3000/¢ por arriba de su valor preoperatorio).

EDAD

Se esquematiza que la enzima Transaminasa Glutamico Oxalacética
sufri6 una minima elevacion 24 horas post cperatorio en todos losr

casos.
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30

/ ml

20 .

10 <

GRAFICA No. 6 Fosfatasa Alcalina

Pre-operatorio
Post-operatorio

i 1L [] I L]

e

1 | ] |
12 =22 23 =32 33~42 43 -52 I53 B2

EDAD

Los valores de Fosfatasa Alcalina sufrieron una elevacion que oscila
entre 40 a 500/0 por arriba de su valor pre operatorio en MU/ml la
cual se esquematiza en la grifica No. 6.
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GRAFICA No. 7 Tiempo de Protrombina

Pre-operatorio
Post-operatorio

100

75

50—

25 4

14~22 23=32 33-42 43-52 3362

EDAD

En la gréfica No. 7 nos representa y hace una comparacion de los
valores pre-operatorio y post-operatorio del tiempo de Protrombina. -
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CONCLUSIONES

En muestras de sangre extraidas a los pacientes 24 horas post-
anestesia con Haloetane se deteetd que hubo alteracién en funcio-
namiento hepatico enmarcado dentro de.lesddmites normales al-
tos.

De las Bilirrubinas la directa es la que mayor elevacion sufre 24
horas post anestesia.

De las Transaminasas, la TGP es la que mayor elevacion presenta
24 horas post-anestesia.

La fosfatasa alcalina sufre una elevacion bastante significativa,
llegando hasta su limite normal mdximo sin exceder del mismo.

El tiempo de Protrombina no sufre ningun cambio con la admi-
nistracion de Halotano.,
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a los médicos anestesidlogos una administracion
cuidadosa del Halotano, poniendo especial atencién en pacien-
tes con Patologia Hepdtica previa.

Hacer pruebas hepiticas a pacientes que vayan a ser sometidos
a anestesia con Halotano, pre y post anestesia, para formarse
un concepto real del tipo de paciente y la conducta a seguir de-
pendiendo de los resultados.

Hacer mas trabajos de investigacion del anestésico Halotano para
tener un concepto claro de su uso principalmente en aquellos
pacientes con antecedentes de Patologia Hepética.

Utilizar el anestésico Halotano a concentraciones minimas o sea
a]l MAC (Minima Concentracion Alveolar) al cual un paciente esta
en plano anestésico, obteniendo con esto mds estabilidad en el
paciente en lo que respecta a sus s/v y un despertar mds rapido
y tranquilo.
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