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INTRODUCCION

Los  grandes  avances  que  se  han
producido  en  el  campo  de  la  Arieste
siología,  fundamentálmente  en  las
tres  últimas  décadas,  han  converti
do  a  la  anestésia  general  intrahos
pitalaria  en  una  série  de  técnicas
eficaces  y  seguras,  pero  también
complejas  y  que  requieren  uno
médios  tecnológicos  sofisticados,
tanto  para  llevar  a  cabo  la  anestesia
en  sí,  como  para  poder  controlar  y
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monitorizar  adecuadamente  diver
sos  parámetros  del  paciente  y  del
própio  equipo.  (Fig.1)  (3,6,9,  13,32)

En  consecuencia,  el  anestesiólogo
occidental  está  acostumbrado  a  tra
bajar  con  un  material  moderno,
avanzado,  que  generalmente  es  tam
bién  voluminoso  y  pesado,  puesto
que  en  circustancias  normales  se
tratará  de  un  equipo  estático,  per
manentemente  instalado  en  un  qui
rófano  que  probablemente  dispon
drá  de  conexiones  centralizadas  de
oxígeno,  óxido  nitroso,  aire  compri
mido  y  vacío,  así  como  de  un  siste
ma  eléctrico  adecuado,  conectado
para  mayor  seguridad  a  algún  tipo

de  generador  de  emergencia.  (6,  9,
11,  13,  25,  29,  32)

ANESTESIA  EN CAMPAÑA

Estas  condiciones  ideales  no  se
darán  en  situaciones  de  campaña,
salvo  en  el  caso  de  que  se  este  ope
rando  en  algún  hospital  previamen
te  existente  y  que  este  disponga  de
los  adelantos  ya  citados,  y  en  conse
cuencia  lo  más  probable  es  que
haya  que  actuar  con  material  porta
til  en  el  seno  de  una  formación  sani
taria  móvil.  (1,2,3,8,9,10,11,12,13,
15,16,18,20,22,24,25,29,31,  32).

RESUMEN

Los  grandes  avances  en  anestesiología  han
aumentado  mucho  la  seguridad,  pero  a  expensas
de  emplear  equipos  complejos,  que  por  motivos
logísticos  no  son  susceptibles  de  empleo  en
situaciones  de  campaña.

Hemos  tratado  de  definir  los  requisitos  a  cum
plir  por  un  respirador  para  que  sea  de  utilidad  en
estas  situaciones,  analizando  las  características
de  los  principales  modelos  del  mercado,  y  justifi
cando  la  elecci6n  del,  a  nuestro  juicio,  más  ade
cuado  (Dráger Ev-800).

SUMMARY

The  great  advances  in  anesthesiology  have
increased  security  very  much,  but  make  neces
sary  the  use  of  complex  equipments,  that  for
logistical  reasons  can’t  be  used  on  the  battlefleld.

We  have  precised  the  requirements  of  a veniti
lator  for  its  use  under  theese  circumstances,
analyzing  the  specifications  of  the  most  impor
tan  modeis,  and  justifying  the  selection  of  the
one  we  find  more  accurate  (Drager EV-800)
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Por  tanto,  las  consideraciones
logísticas  obligan  al  empleo  de
material  más  simple  (1,3,6,9.  10,11,
12.15,16.18,20,22,24.29.30,31.32.
33);  asi,  si  las  posibilidades  de
transporte  son  limitadas,  los  apara
tos  deben  ser  ligeros  y  compactos  y
debe  evitarse  el  llevar  bombonas
con  gases.  por  su  excesivo  peso  y
volumen  y  su  relativamente  reduci
da  capacidad;  esto  es  especialmente
importante  si  se  van  a  emplear  heli
cópteros  o  aviones  ligéros.  En  con
secuencia.  probablemente  se  carez
ca  de  gases  comprimidos,  óxido
nitroso  e  incluso  de  oxigeno  y  en
consecuencia  se  deberá  ventilar
mediante  aíre  ambiente.  De  hecho
empleando  este  es  posible  obtener
una  oxigenación  suficiente  para
realizar  la  anestesia.  aunque  si  se
dispone  de  oxigeno  se  podrá  enri
quecer  la  mezcla  empleando  flujos
bajos  (2-3  litros/minuto),  lo  que  es
particularmente  importante  en  la
inducción  y  educción  de  la  aneste
sia.  en  los  politraumatismos  y  en  la
cirugia  torácica  y  cardiovascular.
(4,5,6,8,9,10.12.14.15.17,21.29.
30.31.33)

Ventilando  con  volumenes  ade
cuados  de  aire,  se  le  añada  o  no  exí
geno.  el  anestesiólogo  podrá  realizar
técnicas  mixtas  o  puras.  Inhalato
rias  (halogenados  u  otros)  o  intrave

nosas  (pentotal.  propofol,  etomida
to,  benzodiacepínas.  mórficos.  etc.).
(4.5,9,14,17.21,29,32)

Por  otra  parte,  el  óxido  nitroso,
principal  gas  anestésico  usado  en  la
anestesia  convencional,  actualmen
te  tiende  a  no  emplearse  en  situa
ciones  de  campaña  principalmente
por  plantear  problemas  logísticos  de
suministro,  aunque  hay  otras  cues
tiones  a  considerar,  como  son  los
hechos  de  que  aumenta  el  volumen
de  las  colecciones  gaseosas,  como
por  ejemplo  el  neumotórax,  tan  fre
cuente  en  los  politraumatizados  y
que  además  su  exclusión  permite
simplificar  los  circuitos  anestesicos,
asi  como  emplear  un  conceritrador
de  oxigeno.

El  aneslesiólogo  militar  debe
conocer  estos  condicionantes  y
saber  trabajar  en  las  circunstancias
citadas  sin  por  ello  dejar  de  realizar
una  anestesia  moderna  y  de  calidad
(1.3,8.9,10,12,13,15,17.  18,30.33).

Figura  2

Fiyura  3

Figura  2 Figura  4
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Figura  6

aunque  para  ello  tenga  que  recurrir
a  sistemas  diferentes  de  los  que
habitualemente  emplea,  pero  que
funcionan  en  base  a  los  mismos
conceptos  y  leyes  uisicas;  de  hecho
basta  con  poder  asegurar  la  vta
aerea  y  una  adecuada  ventilación
alveolar  y disponer  de  urja  via  veno
sa  y  unos  pocos  fánnacos  para  lle
var  a  cabo  la  mayor  parte  de  las
operaciones  que  se  precisan  en  las
bajas  de  prioridad  1  y  2,  que  son
las  que  se  Intervendrán  habitual
mente  en  las  formaciones  avanza
das.  (3,4,5,8,9.13.25)

LOS  CIRCUITOS ANESTESICOS

La  anestesia  general  clásica  se
realizaba  en  respiración  esponta
nea,  evaporando  agentes  volátiles
como  el  eter  o  el  cloroformo  sobre
una  mascarilla  de  gasa  (flg.  2);este
sistema  está  actualmente  completa
mente  abandonado  debido  funda
mentalmente  al  riesgo  de  explosión
e  incendio,  a  la  dificultad  de  mante
ner  una  profundidad  anestésica
estable,  a  la  facilidad  con  que  se
produce  una  sobredosificación.  y  a
la  gran  contaminación  y  despilfarro

que  se  produce  como  consecuencia
del  vertido  del  agente  (1.3,4.5.
6,12,34).  Digamos  finalmente,  que
el  desconocimiento  absoluto  de  esta
técnica  por  los  modernos  anestesio-
logos  la  convienen  en  algo  peligroso
“per  se”Jl)

Desde  hace  años  la  anestesia
general  se  realiza  mediante  la  utili
zación  de  circuitos  anestésicos,con
cebidos  para  vehiculizar  al  paciente
las  mezclas  gaseosas  que  se  emple
an  para  ventilarle;  habitualmente  se
emplea  una  forma  de  respiración
que  se  denomina  controlada  y  por

Figura  5

FIgura  7 Figura  8
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la  que  se  introduce  periódicamente
en  los  pulmones  una  cierta  canti
dad  de  gases,  de  forma  manual  o
mediante  unos  aparatos  llamados
respiradores  o  ventiladores,  que
insuflan  los  pulmones  mediante
una  presión  positiva  intermitente;
excepcionalmente,  en  procedimien
tos  breves  y  sobre  todo  en  anestesia
pediátrica  se  empléa  la  respiración
espontanea,  pero  incluso  en  este
caso  utilizamos  un  circuito  aneste
sico.  (5,8,9,17,22,24,27,29)

Los  circuitos  pueden  ser  de  multi
ples  tipos,  pero  en  este  tipo  de  situa
ciones  deberemos  emplearlos  muy
simple,  que  no  precisen  el empleo  de
gases  comprimidos  y  que  funcionen
por  el  principio  de  arrastre
(1,2,4,5,6,9,14,15,16,21,23,29,
30,32),  por  el  cual  los  vaporizadores
“draw-over”  proporcionan  una  deter
ruinada  cantidad  de  anestésico  que
depende  de  la  superficie  de  contacto
y  el  flujo  de  gas  inspirado,  sea  este
regulado  por  el  paciente  (respiración
espontanea)  o  el  anestesiólogo  (res
piración  asistida/controlada).

Bástará  así  con  disponer  de  un
vaporizador  para  emplear  anestési
cos  volátiles,  una  bolsa  autohincha
ble  o  un  fuelle,  una  válvula  de  no
reinhalación  y  una  unidireccional  y
las  correspondientes  tubulares  para
conectarlas  entre  sí.  (1,4,5,6,9,
10,14)

Se  trata  en  esencia  de  que  la
mezcla  llegue  al  paciente,  bien  por
que  comprimamos  la  bolsa  o  el  fue
lle.  (1,4,5,6,  14)

Diversos  sistemas  se  han  emplea
do  en  campaña  o  en  situaciones
extremas  afines;  cronológicamente
el  primero  en  ser  empleado  (1953)
fué  el  EMO  (Epstein,  Macintosh,
Oxford)  (Fig.3),  que  empleaba  un
vaporizador  termocompensado  de
eter  y  un  sistema  Oxford  de  fuelle  a
pedal  y  que  fue  posteriormente
modificado  para  añadirle  un  vapori
zador  para  Halotano  OMV  (Oxford
Miniature  Vaporizer).  (1,3,5,6,14,
17,20,28,34)

Es  un  sistema  primitivo  pero
muy  económico  que  sigue  emplean
dose  en  paises  subdesarrollados  y
en  muchos  ejércitos  como  aparato
de  campaña  (5,28),  aunque  es  muy
voluminoso  y  su  peso  excesivo  le
hace  poco  práctico.

El  AGA Anestor  Militar  sueco  se
basa  en  los  mismos  principios  pero

TABLA  1

emplea  un  vaporizador  pequeño  y
versatil,  para  éter,  cloroformo  y
halotano;  sin  embargo  es  también
pesado  y voluminoso.(1,15)

El  Dráger  Cato  10  (Fig.4),  de
dotación  en  nuestros  PQA,s  es  tam
bién  un  desarrollo  del  EMO,  con  la
diferencia  que  el vaporizador  permi
te  el  empleo  de  eter  y  halotano.
Aunque  fue  adecuado  en  su
momento,  es  voluminoso  y  pesado
para  los  estandares  actuales.

El  Haloxair  o  Fluoxair  es  un  apa
rato  posterior,  que  fue  empleado  por
el  ejército  USA  en  Vietnam
(1,5,6,12,14,17,29,31).  Basado  en  el
mismo  concepto,  dispone  de  un  fue
lle  accionado  a  pedal,  que  puede
sustituirse  por  un  balón  autohin
chable,  y  un  vaporizador  termocom
pensado  para  Halotano  o  Clorofor
mo;  funciona  con  aire  ambiente,  que
puede  enriquecerse  con  oxígeno.

El  Triservice  anesthetic  appara
tus  (TSA) (Fig.5),  de  dotación  en  el
Ejército  Británico,para  el  que  fue
especificamente  diseñado,  ha  sido
ampliamente  utilizado  en  campaña
(Irlanda  del  Norte,  Malvinas,
Omán)(16,21);  consta  de  un  balón
autohinchable  y  dos  vaporizadores
OMV  en  serie,  para  Halotano  y  Tri
cloroetileno;  puede  funcionar  en
respiración  espontanea  o  en
manual  y  puede  además  acoplarse
a  un  respirador  para  funcionar  en
automático.  (1,2,7,14,16,21,25,
29,32)

El  Ohmeda  PAC  (Fig.6)(2,23),  de
introducción  más  reciente  es  un  dr-
culto  sencillo,  que  consta  de  un
vaporizador  “Draw-over”,  bolsa
autohichable,  válvula  respiratoria
unidireccional,  y  dos  tubos  corruga
dos;  es  ligero,  simple  y  resistente  y
va  dentro  de  un  maletín,  lo  que  faci
lita  notáblemente  su  transporte.

Aunque  los  requisitos  de  un  cir
cuito  anestésico  sencillo  ya  han
sido  citados  indirectamente  a  lo
largo  del  texto,  figuran  recapitula
dos  en  la  tabla  1 para  una  mejor
comprensión  de  nuestros  objeti
vos.(1  ,2,3,4,5,6,9,  11,14,26,32)

RESPIRADORES

Como  ya  se  dijo  anteriormente,
solo  con  disponer  de  un  circuito
adecuado,  es  posible  realizar  anes
tesia  general  en  respiración  es.pon
tanea.  De  esta  forma  la  simplicidad
es  máxima,  pero  aparecen  diversos
inconvenientes.  (1,4,5,6,14,20,
24,32)

Así,  muchas  intervenciones  preci
san  el  empleo  de  relajación  múscu
lar  para  facilitar  el  abordaje  quirur
gico  (14,15,20,22,24,32),  haciendo
que,  obviamente,  el  paciente  no
puede  respirar  por  si  mísmo;  en
otras,  como  puedan  ser  las  de  ciru
gia  torácica  o las  abdominales  altas,
la  própia  localización  del  campo
hace  que  exista  una  grave  dificultad
e  incluso  imposibilidad  para  que  el
paciente  movilice  espontaneamente
suficientes  cantidades  de  aire,  por
lo  que  se  producirá  hipoventila
ción.(9)

Esto  obliga  a  que  el  anestesiólogo
tenga  que  controlar  la  respiración
durante  toda  o  gran  parte  de  la
intervención  (2,8,9,13,14,15,16,20,
22,24,
29,30).  Como  ya  vimos,  esto  puede
hacerse  manualmente  cuando,
como  sucede  en  todos  los  casos
descritos,  el  circuito  dispone  de
balón  autohinchable  (1,16),  pero
obliga  a  una  presencia  constante  a
la  cabecera  del  enfermo,  quitando
así  la  libertad  de  movimientos  preci
sa  para  explorarle  o  administrarle
medicación,  salvo  que  se  le  deje
temporalmente  en  apnea.(2,  13,14)

En  consecuencia,  si  podemos
conectar  un  respirador  al  circuito
dispondremos  de  una  máquina  de
anestesia  y  consecuentemente  de
una  mayor  capacidad  de  acción,
pudiendo  incluso  simultanear  la
actuación  en  otras  intervenciones.
De  esta  forma,  aunque  el  equipo  se
torna  más  complejo,  el  rendimiento
del  anestesiologo  es  muy  superior,
por  lo  que  estimamos  que  es  la
solución  más  adecuada.  (2,13,15,
20,26,30,32)

Criterios  de  selección  de  un  respirador
portátil  para anestesia  de  campaña

REQUISITOS DE CIRCUITOS ANESTESICOS

1.-  Sencillo, de manejo simple.
2.-  Compacto, resistente, ligero y facilmente trasportable.
3.-  Completo: tubuladuras, valvulas, balon/fuelle.
4.-  Polivalente: funcionamiento en espontanea, manual y  mecánica

mente (si conexión con respirador)
5.-  Llevar incorporado vaporizador tipo “Draw-over” para halogenados.
6.-  Económico y normalizado.
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Esto  es  aceptado  por  muchos
otros  ejércitos,  que  disponen  de  sis
temas  de  anestesia  que  consta  de
circuito  y  respirador,  como  por
ejemplo  puedan  ser  los  equipos
FAST  americanos,  el  Vacuvent
holandés,  el  Anestomat  AR-046
suizo  o  el  Sulla  808  y  el  Dráger
Titus-A  alemanes;  sin  embargo
todos  ellos  son  voluminosos  y  en  su
mayoria  están  pensados  para  traba
jar  con  suministro  de  gases  exter
nos  (2,20),  por  lo  que  son  poco
prácticos  para  su  empleo  en  prime
ra  linea.

Desde  el  momento  que  existen
tantas  alternativas,  queda  claro
que  por  el  momento  no  existe  nin
guna  que  sea  óptima;  nosotros
nos  planteamos  la  necesidad  de
tener  un  equipo  que  cumpliera  los
requisitos  necesarios  y  que  pudie
ra  ser  normalizado  en  el  seno  de
nuestras  FAS,  considerando  como
la  alternativa  ideal  combinar  un
circuito  anestesico  sencillo,  de
tipo  Draw-over,  con  un  respirador
que  cumpliera  con  unos  requisi
tos  mínimos  en  cuanto  a  simplici
dad,  resistencia,  seguridad  y
caracteristicas  fisicas  y  de  funcio
namiento,  que  aparecen  expresa
das  en  la  tabla  II.  (1,2,3,4,5,6,9,
14,26)

TABLA 11

MODELOS  DISPONIBLES

Procedimos  entonces  a  estudiar
las  caracteristicas  de  diversos
modelos  pórtatiles  de  respiradores
existentes  en  el  mercado,  seleccio
nando  inicialmente  4 modelos  (26):

1.-  MEDUMAT  VARIABLE,  de
WEINMAN:  HAMBURG  (Fig.7).-  Es
una  buena  opción,  entre  cuyas  ven
tajas  podemos  citar  el  embalaje  en
maletín,  su  pequeño  tamaño  y esca
so  peso  (3,6  1(g), así  como  el  hecho
de  venir  con  un  aspirador  incorpo
rado.  Pero  sin  embargo,  presenta
algunos  inconvenientes  fundamen
tales,  como  son  la  relativa  fragili
dad,  la  excesiva  exposición  de  los
mandos,  y  la  dificultad  para  conec
tar  de  forma  estable  un  circuito  de
anestesia.  Sus  caracteristicas  lo
hacen  idóneo  para  empleo  por
periodos  de  tiempo  limitados  y
exclusivamente  para  ventilar  al
paciente,  estando  concebido  como
respirador  portatil  de  emergencia
para  asistencia  sobre  el  terreno  y  en
evacuaciones.

2.-  HCM-1600  A,  de  MMC
(Fig.8).-  Es  en  principio,  la  opción
menos  adecuada,  por  ser  el  de
mayores  dimensiones  y  peso  y  pre
cisar  una  fuente  externa  de  oxigeno
al  ser  su  funcionamiento  mixto
electroneumático.  Entre  sus  venta
jas  podemos  destacar  la  facilidad  de
instalación  de  un  circuito  anestési
co  y  los  sistemas  de  monitorización
y  alarmas.  Sus  caracteristicas  lo
harían  más  adecuado  para  el
empleo  en  formaciones  semimoviles,

TABLA  ¡fi

que  aprovechen  instalaciones  sani
tarias  preexistentes  y  esten  sujetas
a  minimos  cambios  de  ubicación.

3.-  BEAR  33,  de  BEAR/INTER
MED  (Fig.9L-  Es  una  alternativa
interesante  (2,26),  que  cumple  casi
todos  los  requisitos  citados,  tenien
do  unas  dimensiones  y  peso  (14,5
kg)  intermedios  y  unas  prestaciones
adecuadas;  sus  inconvenientes  fun
damentalmente  son  los  mismos  que
en  el  primer  caso,  es  decir,  cierta
fragilidad,  exposición  de  los  mandos
y  dificultad  para  instalar  un  circuito
anestesico  permanente.  Está  conce
bido  más  bien  como  respirador  para
empleo  en  evacuaciones  programa
das  e incluso  en  asistencia  en  insta
laciones  extrahospitalarias  como
residencias,  domicilio,  etc.

4.-  EV-800,  de  DRÁGER  (Fig. 10).-
Es  el  modelo  que  más  se  aproxima
al  ideal  citado,  tanto  por  sus  presta
ciones  como  por  su  diseño  (2,26),  si
bién  algunos  aspéctos  deben  ser
cubiertos  mediante  diferentes  acce
sorios;  podemos  citar  al  respecto  el
espirometro,  la  valvula  para  ventila
ción  con  PEEP  o el  set  enriquecedor
de  oxígeno,  que  permite  ventilar  con
Fi02  de  0.4,  y  hasta  de  1  si  se
añade  una  fuente  externa  para
mezclar  a  bajo  flujo.  (Fig. 1 1)(26)

Aunque  sus  principales  caracte
risticas  figuran  en  la  tabla  III, pode
mos  recalcar  que  se  trata  de  un  res
pirador  polivalente,  de  tamaño  y
peso  intermedios  (3 1.8 *  23.5  *  343
cm  y  14.5  kg  respectivamente),  de
diseño  compacto,  con  una  tapa
delantera  deslizante  que  cubre  y

REQUISITOS DE RESPIRADOR
1.-  Simplicidad de manejo.
2.-  Fiabilidad incluso en circunstancias extremas.
3.-  Seguridad, con alarmas auditivas y visuales y

elementos para su monitorización propia.
4.-  Resistencia a golpes leves/moderados en trans
porte o empleo.
5.-  Compacto, sin aristas cortantes ni exposición de

mandos o diales de control.
6.-  Dimensiones y peso reducidos
7.-  Eléctrico (red÷baterias internas y de vehiculo),

sin  dependencia de fuentes externas de gases,
presión o vacío.

8.-  Polivalente (manual y automático: VPPI controla
da  y asistida, PEEP)

9.-  Ventilación con aire ambiente con posibilidad de
enriquecer mezcla con oxígeno.

10.- Económico y normalizado.

CARACTERISTICAS DRÁGER EV-800

1.-  DIMENSIONES: 31.8 *  23.5  *  34.3  (cm)
2.-  PESO: 14.5 Kg (sin accesorios)
3.-  CONTROL: *  Ciclado a tiempo (Vol. cte.)

*  Ciclado a presión (Vol. variable)
4.-  FRECUENCIA: 1 -  38 respiraciones 1 minuto
5.-  VOLUMEN TIDAL (VT): 0.1 -  2.2 litros
6.-  VOLUMEN MINUTO (VM): 1 -  28  litros / minu

to
7.-  FUNCIONAMIENTO:

*  Bateria interna (aprox. 1 hora)
*  Red (220 -  240 V)
*  Bateria vehiculo (12 V)

8.-  ACCESORIOS:
*  Set enriquecedor de Oxígeno (Fi02: 0.4 -  1)
*  Espirómetro
*  Valvula PEEP de 10 mBar

MM-Vol.  49-N° 2-Año 1993-Pág. 323



protege  los  controles  y  rieles  latera
les  que  permiten  el  montaje  de
accesorios  y  facilitan  la  insialación
del  circuito  anestésico.

Otros  aspectos  a  destacar  son:
que.  aunque  es  basicamente  de  tipo
volumétrico.  funcionando  ciclado  por
tiémpo  y  a  volumén  constante,  tam
bién  puede  emplearse  ciclado  a  pre
sión  y  con  volúmen  variable:  que
permite  ventilar  con frecuencias  de  1
a  38/mm,  con  Volúmenes  Tidal  de
0.1  a  2.2  1 y  Minuto  de  1 a  28  1 y
que  tiene  baterías  internas  para  fun
cionaniiento  furante  una  hora,  ade
más  de  conexión  a  red  (220  voltios)  y
batería  de  vehiculo  (12 voltios).

Asi  pues.  es  acorde  con  los  para-
metros  de  modalidades  y  funciona
miento  demandados,  siendo  su
principal  defecto  el  hecho  de  que
algunos  de  sus  accesorios  (set  enri
quecedor  de  oxigeno  y  valvula  uni
direccional,  que  sirve  además  de
conexión  al  tubo  o  mascarilla),
están  hechos  de  plastico,  lo  que
supone  una  potencial  fragilidad  y
obliga  a  llevar  recambios  de  los mis
mos.  (26)

CONCLUSIONES

Estas  caracteristicas.  asi  como  el
hecho  de  ser  de  una  casa  comercial
con  amplia  experiencia  en  respira
dores,lncluyendo  los  de  campaña.
hicieron  que  fuera  el  seleccionado
para  dotar  el  Hospital  de  Campaña
de  50  camas  (MQC-50),  desarrolla
do  en  el  Parque  de  Sanidad  en
1990.  adquiriendose  dos  unidades.
que  junto  a  sus  correspondientes
accesorios  y  repuestos,  así  como  los
elementos  del  circuito  anestésico.
van  incluidos  en  el  interior  de  un
contenedor  de  tamaño  mediano  (A
10)(Flg.12).lo  que  facilita  notable
mente  su  trasporte.  Además,  tene
mos  noticias  de  que  Sanidad  de  la
Armada  ha  actuado  de  forma  simi
lar.  habiendo  dotado  a  la  flota  con
otras  dos  unidades  de  este  mismo
aparato.

En  cuanto  al  circuito  anestesico.
optamos  por  uno  de  diseño  propio.
basado  en  los  ya  citados,  con  un
vaporizador  para  Isofluorano  de  tipo
“draw-over”  de  la  casa  BOC  (23.26),
una  pieza  en  T con  valvula  espirato
ria  neumática,  y  un  balón  autohin
chable  conectado  a  la  misma,  usan-

do  los  tubos  corrugados  y  de  moni
torización  y  la  valvula  unidireccio
nal  del  propio  respirador.  (Fig
13)(26)

En  la  actualidad  vamos  a  comen
zar  a  emplearlo  en  anestésia  quirúr
gica  para  probar  el adecuado  funcio
namiento  del  circuito,  utilizando
concomitanteménte  diversos  moni
tóres  (gases  espirados.  oximetro,
pulsioxímetro  y  capnigrafo),  y siendo
nuestro  principal  objetivo  el  extraer
conclusiones  que  mejoren  y  hagan
totalmente  seguro  su  empleo  sobre
el  terreno,  en  el  que  no  dispondre
mos  de  similares  medios  de  control.
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