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ANESTESIA
Resumen histórico.- Llámase ANESTESIAa la abolieión de la

sensibilidad general o espeeial, de una superfieie más o menos
extensa del revestimiento eutáneo o mucoso' sea debido a un,
estado mórbido, o bien provoeado artifieialmente por un agente
anestésieo. e)

Se dá el nombre de anestésieos, a substaneias tóxieas emplea-
das para obtener una insensibilidad loeal o general inofensiva y
pasajera. e)

Es indiseutible la utilidad prestada a la Cirugía por la anes-
tesia; los progresos realizados durante la segunda mitad del siglo
pasado, que han sido admirables, son debidos en su mayor parte
al uso de los agentes anestésicos y a la antisepsia que apareee eomo
aliada de los primeros, haeiendo que el arte quirúrgieo, a deeir
de Billing, haya progresado mueho más en el último siglo que en
los dos mil años que preeedieron a esta feeha.

El eloroformo y el éter son los que más servieios han prestado,
provoeando una anestesia eompleta; pero ellos no aparecieron sino
hasta mediados del siglo XIX, y si nos remontamos a los primeros
tiempos del arte de curar, ya eneontramos a los egipcios y a los
asirios en el empeño de praetiear operaciones quirúrgieas sin que
se diera cuenta el paeiente, obteniendo la disminueión o abolieión
eompleta de los dolores por el uso de proeedimientos meeánieos,
eomo la eompresión de los vasos y nervios por medio de una
ligadura al rededor del euello, llegando después a la compresión
aislada de los troneos nerviosos. Más tarde aparecen entre los
griegos y romanos diversas substaneias empleadas eon el mismo fin.

En la piedra de Menfis, según A. de Pinet y Littré, traduetores
franceses de Plinio, era el gas earbónico el agente activo de la
preparaeión, resultando de la reaeeión entre la piedra ealeárea
y el vinagre en el eual se deshaeía antes de aplicarla. El opio

--.-
(]) Garniel' y DeJamare (Diccionario de términos técnicos de medicina).
(2) Garniel' y Delamare (Diccionario de términos técnicos de medicina).
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lo prescribía Lassard en 1781, la mandrágora (M~yo de los Chinos)
y otras muchas substancias fueron empleadas Slll alcanzar resul-
tados satisfactorios.

La embriaO'uez alcohólica así como la sugestión, fueron tam-
bién utilizadas.o Operacione's de alta cirugía, como la extirpación
de un cáncer del seno, (Cloquet, 1829), la a~putaci?n del musl?,
(Ward, 1842), se nos dice que fueron practIcadas Slll dolor baJ o
el sonambulismo.

Anestesia por inhalaciones de substancias gaseosas.-Hum-
phry Davy, en 1789) fué el que primero usó un gas como anesté~ico ;
siendo él ayudante del laboratorio de Beddoes en el InstItuto
N eumático de Cliffton, logró aliviarse los dolores que le producía
la salida de la muela cordal, inhalando protóxido de nitrógeno,
al que llamó" gas hilarante ", limitándose a pen~ar en el buen
éxito que se obtendría empleándolo en las intervencIOnes de peque-
ña cirugía. Pasado el tiempo, 55. años más tarde, (1844), lo puso
en uso el dentista Horacio Wells, de Hartford; sin embargo, su
generalización no tuvo lugar sino hasta después de 1860. Entre
sus propagadores podemos contar a Colton en Nueva Y 01'k, Rymer
en Inglaterra, Krieshaber en Alemania y Eyans en París.

Revisando las estadísticas de este anestésico, encontramos el
buen éxito obtenido en los hospitales de Londres y el no menor en
los hospitales americanos. Thomas, de }1-'iladelfia, nos refiere
144,000 anestesias sin ninguna complicación. J unon, (1) nos
relata que Colzon y Hasbronck, cirujanos de New York, practi-
caron 224,000 narcosis sin ningÚn accidente.

Schrauth e) reduce a seis los casos de muerte entre millones
de anestesias por el protóxido de nitrógeno. Si es cierto que en
su mayor parte fueron anestesias rápidas como para la extracción
dentaria u otras pequeñas intervenciones, las estadísticas moder-
nas, por otra parte, nos demuestran la misma seductora benignidad
empleándolo para operaciones quirÚrgicas de importancia; así,

. los anestesistas del hospital Lakeside y el Dr. 'Tetter (3) han admi-
nistrado protóxido de ázoe 18,250 veces para operaciones quirÚr-
gicas generales y 16,744 para operaciones dentarias, lo que hace
un total de 34,964 sin ningÚn fracaso.

(1) Junon, anestesia por el protóxido de ázoe, París, 1895, citado por Dumont.
(2) Schrauth, Das Lachgas und seine Verwendbarkeit in der chirurgie. Volkmans Samm-

lung, 281.
(3) Anoci-associattion, Crile Lower, 1915.

El empleo de esta substancia se abandonó en cierta época,
aceptando la fórmula de Dastre: "El protóxido de ázoe puro,
anestesia, pero mata por asfixia; y el protóxido de ázoe mezclado al
aire, no mata, pero no anestesia" e) ; quedaba, pues, un problema,
el que fué resuelto por Paul Bert en el año de 1875, al demostrar
que era suficiente mezclar a cinco volÚmenes de protóxido de ázoe
un volumen de oxígeno y aumentar la presión de la mezcla 1/5,
o sean 15 centímetros de mercurio, para obtener que el individuo
respire como en el aire puro y se anestesie como con el protóxido
de ázoe puro.

Es inherente a este método el inconveniente de tenerse que
elevar la presión atmosférica exterior para compensar el aumento
de presión a que está sometida la mezcla de protóxido de ázoe
y oxígeno. Para realizar esta condición, se construyeron salas de
operaciones herméticamente cerradas; lo cual, además de oca-
sionar fuertes gastos y ser muy incómodo, hizo sufrir a los ciru-
janos el efecto del aire comprimido. Todos estos aparatos
que hoy figuran en museos, eran completamente inÚtiles, por no ser
necesario el aumento de jJ1"esióndel aire exterior, como lo demostró
Klikowitsch (2), de San Petersburgo, basándose sobre numerosos
experimentos y sobre gran nÚmero de narcosis practicadas en
parturientas. La mezcla ha venido siendo modificada, reduciendo
la cantidad de oxío'eno al 10 ro o 15 ro, segÚn las exigencias delb .
anestesiado. Hillisher que obtuvo buen éxito en 917 narCOSIS,
propuso designar esta mezcla bajo el nomb:e de g~s s?mnífer~,
y en su opinión la generalización de este metodo evItana muchl-
simos casos de muerte por anestesia.

En efecto la eliminación de las impurezas del" gas hilarante"
usado por los' dentistas, así como los perfeccionamientos hech~s
a los aparatos, han dado por resultado, prop~r~io~ar una anestesIa
suficiente para todas las intervenciones qUlr~rgIcas, sa~y~ raras
excepciones (histéricos y alcohólicos), no pelIgrosa a~mmIstrada
por anestesistas expertos y por Último, sin las molestIas consecu-
tivas al uso de otros agentes narcógenos.

Todas estas ventajas han hecho resucitar, por decirlo así, este
gas que a la par del éter y del cloroformo ocupó muy j~~tamente
hace más de medio siglo la primera línea entre los anestesIcos.

(1) Dastre, citado por Manquat. Tratado de Terapéutica.
(2) Klikowitsch, Archiv für Gynako]ogie, tome XVIII.
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Eter.-Crawford Long, de Atenas (Georgie, E E. D D.), lo
había empleado para narcosis desde 1842 e), aunque no de una
manera completa ni con resultados satisfactorios, lo cual se obtuvo
hasta que Morton, después de comprobar sus efectos personalmente
e insinuado por J ackson, logró que en el Hospital General de
Massachusetts (Servicio del Dr. VVarren) se practicara, el 7 de
N oviembre de 1846, la extirpación de un tumor del cuello, em-
pleando el éter como anestésico general. El enfermo declaró
después de la intervención no haber sentido riingÚn dolor; con
igual resultado se practicaron a continuación una amputación y
una resección parcial del maxilar superior. El gran aconteci-
miento repercutió en Europa y al año siguiente, Malgaigne, Vel-
peau, etc., practicaron algunas operaciones administrando éter.

Encontrada la anestesia quirÚrgica, una nueva y amplia vía
quedó abierta al ensanche de la cirugía.

Cloroformo.-Descubierto simultáneamente por Sabourain en
Francia y Liebig en Alemania en 1831, no se aprovecharon sus
propiedades anestésicas, sino hasta 1847, en que Simpson, de
Edimburgo, comprobó en el hombre los experimentos verificados
sobre animales por Flourens, que fué el primero que dió a conocer
sus propiedades anestésicas.

Vino desde entonces a ser el rival más importante del éter.
¿Eter o cloroformo?-Se han alternado la supremacía, ya el

éter, ya el cloroformo, en las diferentes épocas porque han atrave-
sado; el uso exclusivo de uno de ellos ha sido asunto más bien
de escuela y de partido que de convicción. Así, los cirujanos
de Lyon y Boston, han hecho uso exclusivo del éter; los de París

y. Alemania, dieron la preferencia al cloroformo durante largo
tlempo; y en América, cuna de la anestesia etérea, es éste el que
ha preponderado.

Analizando las ventajas e inconvenientes de cada uno, tene-
mos: ~) que el éter es en general menos dañino e) ; b) que la zona
maneJable es mucho más amplia que la del clorof~rmo C). que
el éter no baja la tensión sanguínea; en cambio la acción anestésica

(1) J. Collins Warren, The influence of anaesthesia on the surgery of the nineteen century,
Boston, ] 900.

(2) Manquat, tomo IV, pág. ]66.
(3) llama zona maneja~le la diferencia entre la cantidad que prod~ce la. anestef,ia

ca~az .~,e.,.Y~'O~UCl~,~ muer,te. [Es de ]2. grs. en el cloroformo y de 40 grs.
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del cloroformo es más rápida, el período de excitación es más corto
y débil, no es inflamable, su uso facilita la economía de sangre.

Las estadísticas, por otra parte, son bastante elocuentes,
1 muerto por 2,075 cloroformizaciones, y 1 muerto por 5,112 eteri-
zaciones (Gurlt, 1890-1897). e) La estadística de Cole, todavía
es más favorable al éter: 1 caso de muerte sobre 23,804 eterizacio-
nes; 1 caso de muerte sobre 2,807 cloroformizaciones.

Chaput estima que la mortalidad del cloroformo es próxima-
mente 2 por 1,000; Ollier no ha observado un solo caso de muerte
sobre 40,000 anestesiados por éter.

El profesor Vallas (2), de Lyon, encargado de una ponencia
a propósito de la anestesia general, en el 11 Congreso Internacional
de Cirugía, termina su dictamen (tan completo e imparcial como
es posible), con las conclusiones siguientes:

l.o-El éter es el mejor y el más inofensivo de los anestésicos
generales por inhalación. Deberá emplearse siempre que no
exista contraindicación para la anestesia general, a menos que
el sujeto presente una lesión importante de las vías respiratorias.

, 2.o-El cloroformo es un excelente anestésico que debe reem-
plazar al éter cuando éste se halla contraindicado. Como quiera
que los enfermos corren un grave riesgo, impónese para su ad-
ministración la más meticulosa vigilancia y una prudencia ex-
tremada.

3.o-El cloruro de etilo presta los mayores servicios en las
intervenciones rápidas, si bien, es prematuro servirse de él para
las anestesias de larga duración. Mezclado con éter favorece los
comienzos de la anestesia, la cual de ese modo resulta más fácil
y rápida.

4.o-La asociación de la morfina al cloroformo o al éter, econo-
miza una cierta cantidad de anestésico y disminuye así los peligros
de la impregnación del organismo, siendo de recomendar princi-
palmente en las operaciones que se supone han de prolongarse
mucho.

5.o-Siempre que se haga uso del cloroformo, será bueno
recurrir al método de Dastrey Morat, pues laatropina constituye
--

(1) Manquat, Tratado de Terapé)'ltica, 106.
(2) )Vallas, Revista de'Cirugía, AbriL de 1893, cit:por Ma~quat.
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el mejor medio preventivo de que disponemos contra el síncope
por excitación delneumogástrico. e)

Uno de los inconvenientes capitales que se le achaca al éter, es
su acción nociva sobre el aparato pulmonar, debido al enfriamiento
que produce su rápida volatilización. Para corregir este incon-
veniente, el Dr. Antonio Morales Pérez, Catedrático de la Facultad
de Medicina dé Barcelona, en un artículo intitulado: "Algunas
Oonsideraciones sobre la Termo-Eterización," (2) nos refiere que
colocando el éter en baño de maría a 38° o 40° se desprenden
vapores sobre-calentados que son tolerados perfectamente por la
mucosa respiratoria; en apoyo de su teoría, presenta el Dr. Morales
Pérez, una estadística de 8,008 casos verificados en 26 años (1887-
1913) sin ninguna muerte que pudiera atribuirse a la anestesia.

N osotros, desprovistos por desgracia de estadísticas comple-
tas, nos limitamos a emitir nuestra opinión fundándonos en los
datos que se nos han proporcionado y en nuestra propia obser-
vación. .

En Guatemala se usó hasta el año de 1912, exclusivamente
cloroformo, las únicas aplicaciones que se habían hecho de éte~,
habían sido eterizaciones rectales para operaciones de la cara
practicadas en el 2.0 Servicio de Oirugía, a cargo entonces del
Dr. .J. J. Ortega, de tan grata recordación.

Tenemos datos de que el Dr. Lenlmhoff ,Vyld usó éter en su
clientela privada, desde el año de 1904; pero la introducción de la
anestesia etérea en nuestro Hospital General, es de estricta justicia
hacer~o.notar, se debe al empeño del Dr. M. J. ,Vunderlich, .Tefe
de Ohmca del 3er. Servicio de Oirugía de Mujeres, (Ginecología),
en c~yas estadísticas aparecen regular número de operaciones
practIcadas con éter desde aquella fecha sin haberse observado

.
'"

- 'mngun caso de muerte que pueda atribuirse a la anestesia.
En los demás Servicios de Oirugía se dá todavía la preferencia

al c~oroformo, a excepción del 2.0 de Oirugía de Hombres y 1.0 de
MUJeres, a cargo de nuestro Profesor de Clínica, el Dr. Robles,
en los cuales se da hoy la preferencia al éter.

.

. '.
Cloruro de etilo.-Su uso data de 1898; se emplea para anes-

tesIas de Poca dura'
,

1 1 .clOn) y en as cua es no sea necesarIa la resolu-

(1) De "Le ,Tournal Médical Frangais"
2.° a- N° 12 (1908)(2) "Bl Siglo Médico", año LX, N,0'3,101,

no, . .

ción muscular completa; lo mismo que como preliminar de la
anestesia por éter o cloroformo.

I~a primera anestesia general con cloruro de etilo fué hecha
en Guatemala, en Octubre de 1907, pero ya antes se usaba en
Quezaltenango.

Mezclas anestésicas.-Se han usado variedad de combinacio-
nes,. ya el cloroformo y el éter; ya cloroformo, éter y alcohol;
o bIell la mezcla de Schleich, compuesta de cloroformo, éter y
cloruro de etilo; con esta Última mezcla se practicaron en Alemania
5,000 anestesias sin un solo caso de muerte. e)

La morfina sea sola, sea asociada a la atropina o esparteína,
se ha venido usando desde hace muchísimo tiempo para facilitar
la anestesia y evitar la producción del síncope laríngeo-reflejo.

Anestesia locaL-Se produce por irrit4ciones locales o bien
por medio de inyecciones de ciertas substancias tales como la
cocaína, la estovaína, la eucaína, la novo-caína, etc. ; la primera de
estas substancias que es la que más se ha usado se extrae de las
hojas de la coca (Erythroxylon coca). Gardeke fué el que pri-
mero la preparó y le dió el nombre de Eritroxilina (1855);
Niemann, más tarde (1859), la llamó cocaína.

Von Anrrep fué el primero que poniéndose una inyección
hipodérmica en el antebrazo (1879), descubrió su propiedad anes-
tésica y de allí surgió la idea de empleada en operaciones qui-
rúrgicas.

El malogrado Cirujano francés, el Profesor Reclus, fué el
creador de la verdadera anestesia local y regional por la solución
de cocaína, que sustituyó después por estovaína y más tarde por
novo-caína-adrenalina. Él practicaba con ella a la perfección,
casi todas las operaciones que son del dominio del arte quirúrgico,
y en su Última lección (inédita) decía: "Ya se eleva a 5,000 el
número de operados por mí y nunca tuve un fracaso, y me afano
cada día más en divulgar sus excelencias por todas partes, quiero
que todos lo conozcan, que todos lo apliquen, que goce de sus
bendiciones la humanidad doliente. e) Con él no murió su método,
quedaron sus enseñanzas.

.

Oasi no hay cirujano que no haya practicado alguna operación
de importancia con anestesia local, a diario leemos en revistas

(1) "La Juventud Médica", 1902, N.o 3.
(2) "Gaceta Médica" de Oaracas, afta XXII, N.o 15.

.
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científicas numerosos casos de operados con esta forma de
anestesia.

La corriente eléctrica se ha utilizado también para producir
la anestesia local; es un procedimiento sobre el cual tenemos pocos
datos, Luardgren Schele y Svedin (1), publican algunos casos de
anestesia local por cataforesis, haciendo llegar a los tejidos una
solución de novocaína-adrenalina con corriente contínua y han
encontrado que con 110 voltios de tensión y un miliamperio, la
anestesia local era completa a los 10 minutos, durando 16; con
dos miliamperios duró 26. El anestésico se pone en el electrodo
positivo, el electrodo negativo lo tiene el enfermo en la mano.

. Es de advertir que no en todos los casos la sensibilidad quedó
totalmente abolida.

Raquiococainización.-Este procedimiento fué verificado por
primera vez por Corning, de N ew York; sin embargo, no comenzó
a usarse sino hasta que Tuffier lo dió a conocer en el Congreso
Internacional de París (1900).

Tuvo este método su apogeo, pero hoy pocos son los adeptos
que le quedan. Hochneir y Koening al hablar de la situación
actual de la anestesia espinal, reune de varios hospitales y clínicas
una estadística de 2,400 casos con 12 muertes, o sea 1 por 200.

Hochneir concluye que esta anestesia solamente debe ser
usada cuando la anestesia local no sea suficiente y la general esté
contraindicada.

, Si escogiendo un buen anestésico y usando cualquiera de los
metodos que hemos descrito, el Cirujano ha llegado a subyugar

e~ dolor consciente, no es ello suficiente para suprimir el sub-cons-
CIente que provocando estímulos aferentes.va a determinar lesiones
profundas en las células nerviosas centrales y consecuentemente
el estado de shock.

.
(1) Hyglea (de Stoco]mo), cit., "Sig]o

Médico", de Madrid.

SHOCK

El shock e) es un estado de depresión refleja de las funciones
vitales, que se presenta después de los traumatismos y las opera-
ciones serias, pero que puede ser ocasionado, según parece, también
por excitación mental, provocada y acompailada de ligero trauma.
Todas las operaciones de importancia van acompañadas de cierto
grado de shock. Puede variar en intensidad desde un ligero estado
de debilidad que reacciona fácilmente a los estimulantes, hasta
la más completa depresión de la vitalidad, que resiste a todos los
esfuerzos terapéuticos y ocasiona la muerte. Las razas que tienen
un sistema nervioso menos estable, son las más propensas al shock,
(americanos, irlandeses, judíos), mientras que las razas flegmá-
ticas, 10 son menos (chinos, escoceses, alemanes). La edad es otra
causa predisponente, cuando los órganos y tejidos están próximos
al término de su ciclo vital; existe una disminución considerable
de la reacción fisiológica ante los traumatismos. Las arterias son
duras y la presión sanguínea alta. En ellos las alteraciones circu-
latorias y demás cambios orgánicos podrán ser muy débiles, pero
más débil es la capacidad compensadora y reaccional del orga-
nIsmo.

Durante la infancia los riesgos operatorios son también ma-
yores que durante la edad adulta, excepto en los recién nacidos,
pues en el transcurso de la primera semana, existe mucha menor
tendencia a producirse el shock. Estos enfermitos apenas pueden
tener conciencia del dolor. La falta de conexiones fisiológicas
entre los grandes departamentos del sistema nervioso central nos
explica esta beneficiosa particularidad.

Podemos dividir las causas excitantes del shock en psíquicas,
como las emociones profundas, miedo y pesares; irritativas, como
las quemaduras extensas, las grandes abrasiones de la piel, la des-
trucción de la epidetmis por cáusticos, las que excitan muc~as
terminaciones de nervios sensitivos; tóxicas, como el producIdo
por la acción de los anestésicos; y, por último, mecánicas, como
todos los traumatismos, y las manipulaciones operatorias de las
vísceras, los nervios y los tejidos en general. Así el shock sigue

(1? La palabra shock, au,nque ingles:., ha sido admitidae~la Illayorparte de los idi~.~~~:,..



a los golpes recibidos sobre la cabeza, la laringe, el abdomen (plexo-
solar), el testículo y el cordón, las heridas abdominales, las lesiones
viscerales, las heridas por munición de los intestinos, y las perfo-
raciones intestinales en la tifoidea, la apendicitis, etc. La hemo-
rragia produce el colapso, pero no el shock, aún cuando ladistin-
ción clínica entre los dos puede ser a veces muy difícil.

.

El shock postoperatorio puede obedecer a una o varias de las
causas mencionadas, pero lo más frecuente es que sea provocado
por las dos últimas. Se observa con mayor frecuencia en las
intervenciones que implican manipulaciones del contenido abdo-
minal y del peritoneo visceral, después, la pleura visceral, y en
tercer lugar los órganos genitales masculinos. En las operaciones
abdominales parece que el grado de shock es hasta cierto punto
proporcional al traumatismo. recibido por el peritoneo visceral,
ya la exposición al aire del mismo. En cuanto a la región, las
operaciones en los órganos pelvianos son menos propensas a provo-
carIo que las del abdomen superior, siendo las intervenciones sobre
el estómago, las vías biliares y el diafragma las más graves en este
sentido. En las intervenciones sobre las extremidades el grado de
shock guarda relación con la riqueza de la dotación nerviosa de la
región expuesta o traumatizada. El dolor es una causa impor-
tante de la producción y de la prolongación del shock.

La etiología del shock está todavía en discusión. Una teoría
sostiene que el agotamiento del corazón es la causa íntima del
proceso, mientras que otra sostiene que es debido a la inhibición
refleja de los centros medulares. La hipótesis más aceptada hov
en~re los cirujanos es la lanzada por vV. W. Keen, S. WeÜ:-
Mltchell

.~
C. W. M.orehouse, en 1864, la que explica el shock por

e~agotannento del sIstema vasomotor. Esta teoría ha sido perfec-
Clo~~da y apa.rentenlente confirmada por Crile & Romberg, quie-
nes, mdependIentemente observaron que durante el shock cae la
presión sanguínea. Crile, dice esencialmente, que como resultado
del efecto acumulativo de estímulos excesivos o extraordinarios de
los nervios aferentes, los centros vasomotor es se deprimen y final-
mente se agotan; como consecuencia sobreviene una dilatación de
1 °f'

oos vasos pen encos, por parálisis, con acumulación de la sangre
en los troncos venosos. El rendimiento del corazón disminuye y
finalmente, la circulación cesa. '

,

Esta teoría ha sido refutada por los experimentos de varios
fisiólogos. Porterr, dice: "La hipótesis aceptada para explicar
el shock, dice que las células nerviosas vasomotor as están depri-
midas, agotadas o inhibidas por exceso de estímulos de los nervios
aferentes. La caída de la presión arterial y los síntomas conco-
mitantes se deben a esta depresión. Los experimentos detallados
en esta comunicación demuestran que las células vasomotrices no
están ni inhibidas, ni deprimidas, y también que el estímulo de los
nervios aferentes no modifica materialmente la presión arteriaL
La explicación hipotética reinante del shock queda, pues, des-
truída". (Anwr. Jour. Phisiol., 50a-1.908).

Para reemplazar esta doctrina, Yendel Henderson, de Yale,
recientemente ha propuesto la de la "ACAPNIA". Es sabido que el
ácido carbónico de la sangre es el regulador de las funciones
respiratorias, o, de otro modo, que la actividad respiratoria se
ajusta automáticamente para mantener una concentración uni-
forme de C 02 en el torrente circulatorio o. . . Henderson confirma
experimentalmente esta teoría, pero va más allá, y afirma que el
C 02 es tan importante para regularizar la circulación como para
la respiración, postulando un mecanismo de regulación vasomotriz
hasta hoy desconocido.

En resumen, la teoría de Henderson es la siguiente: La
hiperpnea voluntaria en el hombre produce shock. Las emociones,
el dolor, la excitación del éter, la irritación de los nervios sensitivos
sin sufrimiento consciente, y otras perturbaciones que se sabe que
producen shock, implican hiperpnea. El resultado de este exceso
de ventilación pulmonar es un descenso en elro de C 02 en la sangre
(aca pnia) . Otra fuente de pérdida de C 02 es la evaporación
del mismo, al nivel del peritoneo expuesto durante las operaciones.
El primer resultado de esta falta de estímulo de los centros bul-
bares es la cesación de los movimientos respiratorios (apnea), la
que, si se prolonga suficientemente (unos 8 minutos) prod~ce la
muerte por privación de oxígeno en el corazón. Este es el smcope
respiratorio.

Un efecto secundario de la acapnia, no menos importante,
es la aceleración de los movimientos cardiacos. Esta aceleración
se produce a expensas del diástole, el que por consiguiente se
acorta, faltando tiempo para que se llenen las aurículas completa-
mente. En consecuencia disminuye el volumen del torrente circlJ;-
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latorío, produciendo una caída de la presión. Simultáneamente
la presión venosa disminuye, estancándose la sangre en las venas.
La bancarrota de la circulación en el shock es, pues, esencialmente
una éstasis venosa, y la causa primera de esta éstasis es'la dismi-
nución del contenido normal de la sangre en ácido carbónico.

Cualquier hipótesis que aceptemos para explicarnos la génesis
del shock, si es que aceptamos alguna, nos dejará reconocer la

'exactitud de ciertos hechos globales. En el shock la presión san-
guínea baja; pero no se debe, ni a la parálisis de los vasomotores
periféricos, ni a la acción directa del estímulo de los nervios afe-
rentes.

I.Jas arterias periféricas están contraídas en un esfuerzo para
vencer el shock.

La irritación o el estímulo excesivo de los nervios aferentes
produce shock.

En el sistema nervioso vasomotor no existe ningún agota-
miento, ni inhibición, por el contrario, lucha activamente por
contrarrestar los efectos del shock.

El pulso se acelera.
La sangre se acumula en los troncos venosos.
El rendimiento del corazón disminuye.
La fuerza de la contracción cardiaca disminuye.
El corazón no se debilita primitivamente.

(Grandon & Ehrenfried, 1914).
Descripción.-El shock puede ser inmediato cuando se pro-

duce d.urante la operación o al terminar ésta; retardado, cuando
sobrevIene entre 6y 24 horas después de la operación; y prolon-
gado, cuando dura de 24 horas a 4 días' la primera variedad es la
más frecuente. '

Las alteraciones sufridas por las funciones de los diferentes
aparatos, son las siguientes:

a) CirCt¿Zación.-~os síntomas que se observan son análogos
. ~los de una hemorragIa, la masa principal de la sangre no circula
lIbremente por el sistema arterial, sino que se acumula en los
t~oncos venosos;, es decir, el sistema arterial se desangra en el
sIstema venoso dIlatado. La presión sanguínea desciende' cuando
llega en la carótid a ""..'2Q ml ' lJ' mt d H d d

,' ,
. . ' <-"""'--- - e ros e g. pue e eCITseque sera
Im p osIble Teac~ l' onar El -

1-"'-
.

"

,." . pu so '§e acelera, rara vez se hace lento
al p'~mClplO,?(jsE~Éisse v.uelve muy r~lJj:do y en los últimos momen-

tos de la vida, puede de nuevo hacerse lento. I..Jaondulación pul-
sátil es corta, fácilmente depresible y algunas veces dícrota. La
impulsión cardiaca va disminuyendo. Como consecuencia sobre-
vienen la palidez de la cara, algunas veces las venas superficiales
contienen cantidades considerables de sangre.

b) ReS1Jiración.-En el shock los movimientos respiratorios
se encuentran por lo general acelerados e irregulares. Los cam-
bios gaseosos no ofrecen ninguna particularidad. La evolución
del movimiento respiratorio está acortada. La fase inspiratoria
y expiratoria son más rápidas; en cambio, es más prolongada la
pausa entre ambas. Anunciando el próximo fin del enfermo apa-
rece la respiración convulsiva con tiraje traqueal y mandibular. ,-

c) Siste1Jw 'JnuscuZar'.-Hay relajación muscular, los reflejos
están disminuídos y la mayor parte de las veces hay imposibilidad
absoluta de ejecutar movimientos voluntarios.

d) Cerebro y Méd~tla.-Las funciones cerebrales están dismi-
nuídas, las ideas son incoherentes.

- .

e) Excreciones y Secreciones.-Las funciones del tubo diges-
tivo, así como las de los riñones, están disminuídas, aparece una
ligera sudación debida probablemente a,la relajación de la piel.

Descr'ipción clínica del Shock. - Un enfermo en estado de
shock, se encuentra quieto e indiferente, boca arriba o en la posi-
ción en que lo coloquen los asistentes. La cara aparece alargada por
la caída de la mandíbula, lánguida y pálida o ligeramente cianó-
tica. La nariz adelgazada y arrugada, los ojos sin brillo, dirigidos
hacia arriba (en casos muy avanzados.-Mueller) están profun-
damente hundidos/y rodeados de un anillo obscuro; los párpados
medio cerrados, la reacción de la pupila a la luz es marcada, pero
lenta. Los labios entreabiertos y pálidos. Muy rara vez se observa
algún intento de movimiento. Toda la piel está pálida, salvo la
.región de los dedos de los pies y de las ma?os que presentan una
liO'era cianosis. I.Ja respiración es superficial e irregular, interrum-
pida derrepente por un suspiro. I,a temperatura baja de 1° a 3°
de lo normal.

El pulso se encuentra débil y frecuent~. .
E~paciente ~o res-

ponde a las preguntas que se le hacen, esta mdIferente, aJeno al
medio ambiente. La deglución es posible, pero difícil. Todo
este. cuadro tan parecido a la mllerte, evoluciona según la intensi-

~,I "J.2.';:'k<::;'.



dad del shock, sea favorablemente después de un período de repo-
so, o bien agravándose, hasta producirse la muerte, en el término
de unas horas a un día.

Diagnóstico.-No debe confundirse el estado de shock, con el

síncope, que produce pérdida sÚbita y total del conocimiento con
suspensión más o menos completa de la circulación y de la respi-
ración. La conmoción y contusión cerebral consecutiva a un trau-
matismo, produce alteraciones paralíticas o convulsiones localiza-
das. Con la hemorragia interna, los antecedentes, su evolución
progresiva, la tendencia al síncope, etc., ayudarán al diaO'nóstico, .

bl h
b ,

Imposl e en muc os casos.

.
Los estados ,infecciosos se manifiestan mucho más tarde y

tIenen algunos sllltomas especiales.

~n ~~
Coma, hay pérdida del conocimiento, y la circulación y

respIraClOn se hacen casi normales.
.

Tratamiento.-Tres indicaciones deben llenarse:

l. o-Evitar el progreso del shock;
2.o-Sostener la tensión sanguínea; y
3.o-Asegurar el reposo fisiológicO.

Para re.a,lizar ~a l.a. de, estas tres condiciones, debe suspender-
se la operaclon y slesllldlspensable ejecutar algunas maniobras,
debe hacerse con suma delicadeza, para disminuir impulsos afe-
rente s productores de shock. Conviene hacer resaltar, que aÚn
cuando el enfermo se encuentre bajo la acCión de un anestésico ( 1)

el efecto productor de 1 k d 1
.,

,

, .
,

. S 10C, e as mampulaclOnes groseras y de
los traumatIsmos, es muy importante. -
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,en os casos e shock, es lo mismo que golpear a

(1) Keen, Cirngía, piig, 961.
(2) M\lmmery, citado por,; K~en.

un caballo que se está muriendo; podrá obligársele a hacer un es-
fuerzo, si le pegamos suficientemente fuerte; pero acelerará
su fin".

Quizá estos estimulantes, habrán hecho más daño que prove-
cho. La adrenalina es el Único agente, que aunque de una manera
efímera, tiene una acción cierta. Los medios mecánicos son más
eficaces que las drogas. Para asegurar un aumento de aflujo san-
guíneo al cerebro, al corazón y a los pulmones, se aconseja la po-
sición del enfermo con la cabeza baja.

La auto-transfusión, que se realiza vendando las extremida-
des, ejerciendo una compresión elástica, sin interrumpir la circu-
lación, eleva la presión sanguínea; igual resultado se obtiene y es
más eficaz empleando la funda o traje pneumático .( Crile's Pneu-
matic Suit) construido con una doble capa de tejido de goma, que
se adapta al enfermo y después de atado, puede hincharse, inyec-
tando aire en su interior, por medio de una bomba de bicicleta.
La compresión puede aumentarse o disminuirse a voluntad; por
este medio se puede llegar a aumentar la presión de 15 a 40
m m. de Hg., sin molestar al enfermo.

Otro medio mecánico, consiste en el empleo de las infusiones
salinas, por cualquiera de las vías usuales, recto, vía sub-'-cutánea,
intra-abdominal e intra-venosa. Todas dan buen resultado, siendo
las de preferencia, las vías sub-cutánea y rectal. Hay que tener
presente que solo una pequeña parte del líquido inyectado es rete-
nido en el torrente circulatorio, la mayor parte desaparece por
transudasión rápida al interior de las paredesy en la cavidad de
las vísceras abdominales y vías respiratorias. Debe tenerse en
cuenta que el abuso de estas inyecciones puede llegar a producir
el edema en las v:Ísceras.

El aumento de la presión sanguínea, consecutiva a las infu-
siones salinas no se sostiene mucho. El pulso lleno inmediata-
mente después de la inyección salina, desaparece al poco tiempo.
En los casos de colapsos producidos por hemorragias, las inyeccio-
nes salinas (principalmente las intra-venosas) son mucho más efi-
caces, que cuando se trata de shock.

Por Último, otro medio, el más eficaz para combatir el shock,
es la transfusión sanguínea. La anastomosis arterio-venosa, ha
sido el método empleado hasta el día, método que, además de los
inconvenientes de técnica, no siempre es aceptado por los enfer-

~. ,
",'



mos. Los autores antiguos, simplificaban el procedimiento hacien-
do una sangría al donante, la sangre obtenida, la defibrinaban por
un medio mecánico y la inyectaban como una inyección intra-veno-
sa; este método tiene varios inconvenientes serios, por lo que ha
sido abandonado..

Hoy poseemos un nuevo procedimiento, que a la par que sen-
cillo en su técnica, ofrece toda garantía a los que se someten a la
transfusión. Me refiero al trabajo del Dr. Luis Agote, profesor de
Olínica Médica de Buenos Aires, que fué presentado al 2.

o Congreso
Oientífico Pan-americano celebrado recientemente en Washington.

El procedimiento se funda en las propiedades anti-coagulan-
tes del citrato de soda. Se utiliza sangre venosa, tomada de una
de las venas del pliegue del codo del individuo proveedor, la cual
es recogida en un recipiente que contenga una solución de citrato
neutro de soda al 25 ro en 'las proporciones de un gramo para cien
gramos de sangre y la mezcla así obtenida, incoagulable y pose-
yendo todas las cualidades vitales de la sangre, se inyecta como
cualquier ~tra inyección intra-venosa. .El autor describe un apa-
rato especIal; pero puede ser utilizado el aspirador de Potain u
otro cualquiera de uso corriente para inyecciones en las venas.

.
.Consecutivamente a la transfusión de sangre por este proce-

dImIento se nota un aumento de la cantidad de hemoglobina au-
~ento de la pr.esió~ sanguínea y disminución de la taquica~dia.
N? sabemos SI el cItrato de soda disminuye la coagulabilidad in
vwo, lo quesería una contraindicación para su empleo en las
hemorragias médicas.

D~ lo ant~rior apuntado se deduce, que la transfusión es el
tratamIento mas seguro, para combatir el shock.

.
En el curso de una operación, una vigilancia minuciosa es in-

f
dlspe:r:sable para no dejar pasar inadvertidas las primeras mani-
estacIOnes de este estad' h f '

t ' d 'o
o , pasa con muc a recuencla, que el anes-
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CIOSO e a ImpulsIOn cardI~ca y del estado reaccional del indivi-
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quiere decir, pues, que en cada caso senil, debe interpretarse el
pulso y la tensión de un modo relativo, comparando los datos con
los recogidos en el mismo enfermo en estado normal. rrodos los
cirujanos están de acuerdo en la ineficacia del tratamiento en los
casos avanzados de shock y lo difícil de estimar en el curso de una
intervención, los grados ligeros de este estado; por consiguiente,
la prevención del shock o evitarlo por cuantos medios estén al al-
cance, es a lo que debe tender el cirujano. Los cuidados pre-ope-
ratorios, alimentación suficiente por los medios más propios (ali-
mentación rectal) hasta una hora antes de la operación, combatir
el insomnio durante las noches anteriores a ésta, así como la deli-
cadeza del trabajo del cirujano, el anestésico y la forma de anes-
tesia que se escoja, decidirán el porvenir del operado.



Introducción de la Anoci-asociación
~

,

En una monografía publicada en 1897 C), G. W. Orile, nos
dió a conocer una serie de trabajos experimentales que versaban
sobre las alteraciones ocasionadas por los traumatismos sobre la
tensión sanguínea y la respiración. De dichos trabajos concluve
que el shock es el resultado del agotamiento y que el efecto m'ás
importante del traumatismo se verifica sobre el mecanismo vaso-
motor.

Por otra parte, experimentos verificados en animales demos-
traron que siempre que la tensión sanguínea se sostiene entre
ciertos límites, es posible volver la vida. De donde lógicamente se
deduce, que ,logr,ando sostener por algún medio la tensión sanguí-
nea' se dommaran los efectos del shock. Diversidad de prácticas
se ~an empleado para cumplir este postulado. En el campo de los
estImulantes (alcohol, cafeína, estricnina, etc.) no se encontró nada
capaz de sostener la presión de la sangre. La estricnina empleada

e,o~ tal fin: v~ por el contrario a unir sus efectos nocivos a los ya
eXIstentes, tI atar el, shock por la estricnina dice Orile es
tratar 1

.
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Otros medios mecánicos, como las infusiones salinas, sue-
ros, ete., aumentaron la tensión pero durante un corto tiempo,
puesto que estos líquidos no son retenidos en la circulación sino
que pasan a través de las paredes de los vasos, como lo demuestra
el no disminuir la cantidad de hemoglobina, ni alterarse el número
de glóbulos rojos por m m.3 después de una de estas inyecciones.

La inyección de adrenalina mantiene la tensión, pero única-
mente mientras se inyecta. ,

La transfusión sanguínea vino a dar resultados más satisfac-
torios, como lo prueba el siguiente experimento: si a un perro
después de hacerle una transfusión abundante, se le decapita, no
se observa alteración de la tensión; y si además, se le hace respira-
ción artificial, se logra sostener la circulación y tensión durante
medio día.

Por últih10, nuevas investigaciones C) les hicieron saber que
el fenómeno del shock no se manifiesta si el traumatismo tiene
lugar en el territorio de nervios bloqtwados, y por otra parte,
también se observó que el manejo cuidadoso del bisturí, evitando
todo desgarramiento Y tracción de los tejidos, era otro medio eficaz

en la prevención del shock. . .' ,
Estos trabajos son la base del sistema de anom-asomacwn.
TEORIA QUINETICA DEL SHOCK.-Todo individuo se

puede considerar dotado de cierta energía potencial almacenada
en las células del cerebro, del cuerpo tiroides, de las cápsulas supra-
renales. de los músculos y del hígado. Todos estos órganoscons-
tituyen" el sistema quinético y tienen como función convertir la
energía potencial latente en movimiento o calor, en respuesta a los
diferentes estimulos.

Si esta actividad motriz engendrada por un excitante cual-
quiera, (emoción, trauma, toxinas, anaBlaxia, estricnina, etc.) se
manifiesta por un trabajo ya acostumbrad~, la ~escargade fuerza
vital produce el agotamiento físico; ahora bIen, SI~l g~sto de fuerza

vital es debido a un estímulo fuerte y por consIgmente el gasto
de enerO'ía es rápido y no acostumbrado por el organismo, el estadob.

1 k t . S Palabras el shock: es el
consecutIvo se llama s lOC ; en o la ,'. ,

restÜtado de la conversión excesiva de energía potencwl en energ1a
quinética en respuesta a un estímulo.

. . 1 R h into. Certain Pro.blems Rela-
(1) G. W. Crile: An Experimental and Chmca esearc

ting to Surgical Operatio.','s.



Las lesiones esenciales del shock se encuentran en las células
del cerebro, de las glándulas supra-renales y del hígado y son
causadas por la conversión de energía potencial en energía quiné-
tica, a expensas de ciertos compuestos químicos almacenados en sus
células.

, El sistema quinético está constantemente en actividad y ha
estado tanto cuanto haya vivido el individuo, pero la estimulación
normal no produce agotamiento. La diferencia entre el proceso

nor~~l y el shock es la intensidad, no la calidad. De estas pro-
posICIOnes se deduce que la exclusión de ambos, traumatismo y
estí.mulo emocional, prevendrán el shock quirúrgico en las op~-
raCIOnes.

, ?onsiderados todos los actos de la vida como asociaciones,
b~neiica~ unas, bene-asociaciones, y nocivas otras, noci-asocia-
czones,. tIende el esfuerzo de la raza y del individuo a aumentar
las ~rIme~as ya. dismi:~lUír las últimas, desarrollando así, un
ambl~nte l~br.e,de ImpreSIones nociceptivas, es decir, un estado de
anom-asomaczon.

, A!f~!OMIAPATOLOGICA DEL SHOCK.-Acepta la teo-
r~a qUllle~ICa, q~~ todas las formas del shock, son causadas por una
lnper~estImulacIO.n y un agotamiento consecutivo y que los órganos
que sufre~ ,cambIOs en la intimidad de sus células, son aquellos

cu!a, ~uncIOn es la de convertir la energía latente en energía
qu~netIca (movi~iento, calor) en respuesta a un estímulo adecua-
do, y que estos organos entre los cuales figuran el cerebro, las
supra-~enales, el cuerpo tiroides y el hígado, presentan las mismas
alteracIOnes cualquiera que sea la causa del shock.

Lo~ cortes histológicos de cerebros de animales sometidos a la
anestesIa y en los cuales se produjo un traumatismo han demos-
tradolos cambios si g ' t ] o f . '

, Ulen es:. , una ase de hIper-cromatismo en
sus celulas' ') o agot ' t '

b) lt ' .' "-l., ,a~l1en o, caracterizado: a) por cromatolisis,

~
eraClOnes del. nucleo-plasma, c) ruptura de la membrana

nuc ear y celular, y, ,finalmente, por desintegración. En la corteza
cerebral es donde mas se notan estos cambios
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;iste'
e ,0. y a me u a espinal. En los demás órganos del

ma qumetlco se observan alteraciones análogas.

I
Estos experimentos f

' fi.
d"".'

ueron verI cados en perros en diferentes

m
CO?

.
Ic~o

l
nes ,y

.

~aciendo actu
.

ar variados estímulos' en unós se dis-
muyo a vItalIdad ya cau ' d 1 :'.,

"
.

san o es una hemorragIa, ya provocan-

doles Dna infección, o por hiper-alimentación tiroidea, etc., notán-
dose que los cambio~ aparecían en proporción al estado de vi~al~dad
del animal al principio del experimento; en otros, para ehmmar
el factor anemia, se les sometió a la transfusión sanguínea antes de
traumatizarlos y aparecieron siempre los mismos cambios en las
células cerebrales, aunque necesitando un traumatismo más fuerte
para producirse.

"
,

Por el contrario, las células cerebrales no mamfestaron nmgun
cambio cuando el traumatismo se limitó a territorios desconectados
del cerebro por medio de la sección medular por la anestesia local
y regional.

Shock emocional.- Para estudiar los efectos de los agentes
psiquicos (emoción, terror, ira, etc.) sobre las células de los ó~~anos
del sistema quinético, se sometieron conejos Y

gatos a la aCCIon del

terror y de la ira respectivamente, durante varias semanas; al fin
de este tiempo se sacrificaron estos animales y s~ notar~n en ~os

cortes histolóO'icos del encéfalo, los mismos cambIOs de lnper-plg-
mentación cr~matolisis, etc., en el diez por ciento de las células de
Purquinj~, además, se notó una producción exagerada de adre-
nalina. - '

Shock anafiláctico, tóxico, por proteídos extranos.- El ~x~-
men histológico del cerebro, de las supra-renales, delc~erpo .tuOl-
des, etc., ta~to de enfermos muertos a consecuencia del~1feccIO~~s,
de eclampsia, etc., como de animales puesto,s ,en

experImentac~on

inoculándoles toxinas, proteídos o anafilactIza~~ole,s,
han vemdo

a confirmar que las lesiones encontradas son ldentIcas a las que
produce el shock traumático.

Drogas, anestésicos, narcóticos, estimulantes.- El examen
histológico de los diferentes órganos (cerebro, sup:a,-rena~es

etc.)

de animales sometidos a la acció:r; del ur~tano, oXld~ mtros?
y

morfina no dieron a conocer ningun Cam?IO en su~
celu:as, m ~e

notó alteración en la cantidad de adrenahna. El etersl produJo
liO'eros cambios en las células cerebrales. ,b

' t b ' en las celulas cerebra-
La estricnina produJo, tan o cam lOS,

les como aumento en la cantidad de adrenallI~a. , ,
E tenem os que los agentes pSlqmcos aSl como lasn resumen, , . ,

"

.

dI'o as v toxinas producen alteraciones analogas a las ?:ovoca-
das

g
por' los traumatismo s Y que losanestésicos y na,rcotICos no

causan notables cambios histológicos en el cerebro, nI aumentan



la cantidad de adrenalina y por último, que la estricnina causa
ambos cambios.

Que estas alteraciones encontradas en las células cerebrales
de lo~ individuos en shock no son debidas a los productos del me-
tabolIsmo patológico ni a los gases disminuidos o alterados en la
sangre, (acapnia) nos lo prueba el siguiente experimento: si toma-
mos dos perros A Y B, cuyas circulaciones estén de antemano

anastom?sadas y sometemos uno de ellos, A por ejemplo, a un
traumatlsmo capaz de producir shock, encontraremos que solo
en el perro A se notan alteraciones en sus células cerebrales
no en las del perro B, que se encuentran norm ales Lo

.
y

d '

. que qmere

eClr que, es otro el mecanismo por medio del cual se prod
esos cambIOs.

ucen

Influencia de las inhal~~iones anestésicas en la producción

de~ s?~ck..- La ,tran~fo,r~acIOn de la energía potencial en enero'ía
~=etJea (teona qnllietlea) tienc como factor importante el o';,í-

b, o, de tal mod~ pues, que cuanto menos oxígeno lleve el anesté-
SICO~enores sera? los cambios que produzca el traumatismo
Fu~dandonos en esto, el protóxido de nitrógeno que anestesia 01:
la

l
illt~rfercneia del oxígeno sobre la célula cerebral será

elPde

e eCCIOn;

,

so
E~perimentalmente se observa que los cambios cerebrales

ni~:~~
o menos tres ~~ces mayores con el éter que con el óxido

~
y ~ue la preSIOn sanguínea es por término m d ' 2 11

c. m. mas baJa S b t b"

e 10 72

más baja que 'con :1 e:eo: a~
Ien que co~ el cloroformo es todavía

pótesis anterior mente
' ,

e
d
chos que VIenen en apoyo de la hi-

enunCIa a.

Efecto del shock con 1 . ,

-Siendo el shock el resul:aed~c~~~
a la pa~te del cuerpo afectada.

brales causado por la f
agota~I:nto de las células cere-

nervio-receptores es l'
~ecuente repetlcIOn del estímulo de los

manifiestos cuando el t
oglCO q~e los efectos del shock sean más

,
raumatlsmose 1 r 1 '

rIcas en esta clase de ner ' . C
,oca Iza en as regIOnes más

S '

VIOS. 'b uales de b
. eran las que ha yan esta d '

en ser estas regiones ~

t d
omas expuestas a f'

, ,

o a nuestra evolución e~ d
.

1
su ru InJurias en

, ' '"
eClr, as manos los' 1

en cambIO el cer ebro 1 '

, pIes y e abdomen'
, os orO'anos cont

.
d '

,

d?s como están no han 11e :d
em os en el, torax, protegi-

mca y experim .entalm . e t
g o a desarrollar nom-ceptores. Clí-

P
n e pueden ser' b d

ara la Prim era la expe '

,
pro a as estas Premisas

, rlenCla d'
,

.

. . .
IarIa nos muestra la' riqueza en

nervios guardianes de las porciones expuestas del cuerpo. Para
la segunda, tenemos una prueba clínica en la tolerancia de la masa
encefálica al hacer la exploración de un tumor cerebral; no se
nota ninguna alteración en las funciones fisiológicas.

Experi-

mentalmente tenemos una prueba
destruyendo el cerebro de un

perro, sea frotándolo con gasa o quemándolo; no se nota ninguna
alteración en la circulación, ni tampoco se encuentra al examen
histológico en las células de los hemisferios no lesionados. De
donde se concluye que el cerebro no posee

noci-ceptores. Lo

mismo sucede con los órganos intra toráxicos que a través de la
evolución no han llegado a crear una defensa; sus heridas han
sido casi siempre mortales y no ha habido lugar para. que des-
arrollen una reacción muscular protectiva.

Particularizando, resulta que del abdomen, su parte más alta,

la vecina del diafragma, es la que con mayor facilidad produce
shock. En segundo lugar vienen las extremidades, de ellas la
palma de las manoS y la planta de los pies son más impresiona-
bles de lo que es el dorso, los pulmones son muy poco ricos en noci-
ceptores y el mesenterio es un tejido prácticamente

negativo; la

sección de los troncoS nerviosos produce shock intenso.
Efectos comparativos en la producción del shock según los

diferentes tipos de traumatismo.-El
grado de shock varía con la

naturaleza del trauma. No hay respuestaneuro
muscular y por

consiguiente no hay shock, en aquellos daños producidos por
fuerzas que son de tal naturaleza que no han tomado parte en la
historia de la evolución de la especie.

.

Cuando se produce un aplastamiento, así como cuando se pro-
duce una herida por arrancamiento o mordedura, la reacción es
fuerte acarreando intenso shock; las heridas por instrumento
muy cortante, lo mismo que las lesiones que se producen con gran
velocidad son poco capaces q.e producir el shock, todos saben lo
dolorosa que es la penetración de los tejidos con lentitud, Y

por

el contrario, que la penetración veloz nO.produce mayor respues-
ta muscular. De aquí que el uso de

instrumentos bien afilados Y

la disección con suavidad deben ser practicadas para despertar
menOS noci-asociaciones filogenéticas.

.

Tratamiento del shock conforme a la teoría quinética.-

y (1

hicimos algunas consideraciones respecto a la manera más ,ade

cuada de tratar el shock, y está de acuerdo con nuestra teona 1;



supresión de todo estimulante, como la estricnina, etc.; por el
contrario, el cirujano debe ayudar al paciente embotando sus sen-
sibilidades y tranquilizando la aprensión; es pues, más indicado
el uso de sedantes (morfina, etc.) que como se ha demostrado ex-
perimentalmente no solo no causan gasto de energía, sino que ayu-
dan a su conservación. Hemos dicho también que las soluciones
salinas solo diluyen temporalmente la sangre, y por Último con-
cluímos que él único líquido capaz de desarrol1ar una resistencia
es la sangre humana; ciertamente, nos dice el autor, casi nin(J'Ú~
caso de shock moriría de shock simple, si se practicara adecu~da
y oportunamente la transfusión de sanOTe humana

. b'

. ~as, no es el tratamiento del shock el que debe perseguir el
cIruJano, es su prevención. La teoría quinética ha encontrado
el camino.

Si el shock es. el resultado del agotamiento de los órganos
que componen el sIstema quinético, principalmente del cerebro
como consec?en~ia de estím~l~s (trauma, emoción, etc.) ; alejan~
do ~odo nO,c~-est~~nulotraumatlco y psíquico, el paciente se acer-

~ara lo ~as poslbl~ al estado de Anoci-asociación y tanto más
cerca es~e de este Ideal, tanto más se alejará del shock post-
operatorlo.

Anoci -Asociación

Este nuevo principio de cirugia operatoria, se funda en la
teoría quinética ya enunciada, su técnica tiende a reducir la acción
psíquica, tóxica y el factor traumático, excluyendo así las cé-
lulas cerebrales del estímulo de los sentidos especiales y de toda
acción comÚn.

Para conseguir este fin, el ideal sería un anestésico que ex-
cluyera toda acción nociva y todo daño físico o psiquico del ce-
rebro, lo cual no existe. La anestesia local protege el cerebro
de los efectos de las lesiones operatorias; pero no lo protege de
la acción destructiva de las violencias psíquicas; la inhalación de
un anestésico excluye la estimulación psíquica, pero permite la
acción del traumatismo; cada uno llena solo una parte del fin
propuesto.

Desechada pues, la anestesia general sola, ni por el clorofor-
mo, ni por el éter, ni por el protóxido de nitrógeno; desechada
también la anestesia local simple; lo mismo que la anestesia espi-
nalo el uso de la escopolamina o morfina aisladas como incapaces
para obtener la exclusión de todo estímulo del cerebro, propone-
mos la elección y combinación de varios anestésicos para alcanzar
el estado de anoci-asociación.

U nida a esta técnica que más adelante exponemos van una
serie de circunstancias pre y post-operatorias.

En otras palabras, el trabajo del cirujano no comienza en la
sala de operaciones, ni con la inmediata preparación mecánica
del paciente; tampoco termina con la cicatrización de la herida
física.

El cirujano, practicantes, enfermeros, familiares, sirvientes y
todo aquel que entre en relación con el paciente, debe tener en cuen-
ta que es un factor que contribuye poderosamente para el final
bienestar. La preparación cuidadosa, el examen detenido, pueden
hacer reconocer a tiempo condiciones adversas que podrán ser
remediadas' coniSeguir la confianza del paciente, lo mismo que
hacerlo adq~irir la seguridad absoluta del éxito operator~? La
emoción es otro factor importante, ya estudiamos la aCClOn que.
tiene el miedo y el terror sobre las células de Purquinje en co-



nejos sometidos experimentalmente a estos agentes, En la per-
sona obsesionada por el miedo, todo estímulo tanto físico como
psíquico es aumentado, el agotamiento:(T~.lllayor pudiendo llegar
hasta el punto de producir la muerte~.. Si el natural temor que
invade al paciente al acercarse el día de ser operado, es aumen-
tado por palabras no adecuadas en la sala de operaciones, por
una recepción no. muy agradable de parte del cirujano o del per-
sonal delhóspital; por un trato inadecuado y áspero de parte de
la enfermera o sirviente, la vista de los preparativos operatorios,
etc.; lo mismo que por la administración brutal del anestésico ,
las energías del enfermo serán agotadas inútilmente y todos estos
factores vendrán a ser adversos al hq~1J:resultado operatorio,

Por el contrario, si creamos al enfermo un ambiente agrada-
ble, le proporcionamos un entorpecimiento de los nervios por la
administración de un narcótico, si usamos inhalaciones de sus-
tancias anestésicas no sofocantes e inodoras, si cortamos todo
impulso aferente durante el curso de la operación usando la anes-
tesia 10Gal, y, por último, si protegemos al paciente durante las
penosas horas post-operatorias con el uso de un 2.° anestésico
local, habremos limitado el peligro a sus propias condiciones mór-
bidas cuyo alivio buscamos; alejándonos del shock y acercándonos
lo más posible a la anoci-asociación.

Técnica general

AM
,,' or~~ay Escopolamina.-Una hora antes de la opera-

Clon se admllllstra al paciente una dosis de morfina-escopolami-
na, ,logra~~o con ésto mitigar el temor pre-operatorio y facilitar
la mduccIOn de la anestesia, se. exceptuarán los individuos de
mucha, ~dad, los muy jóvenes y aquellos en los que su condición
de debIlIdad contra-indique el uso de narcóticos. .

sí
~l uso,de la ~or~na ti~ne ~l doble fin de disminuir el trabajo

p ~UlCOple-opmatorIO, e ImpIde, hasta cierto punto el daño de
l~s organos del sistema 'quinético causado por el trau~a operato-
no. E~ apoyo de .10 dicho tenemos:. que los experimentos de la-
boratorIO han dmríbstrado que en animales morfinizadós y some- .

tidos a un traumatismo se observan menos cambios en las células
del cerebro, de las supra-renales y del hígado, que en aquellos
que no no están sometidos a la acción de la morfina. La experien-

cia clínica ha probado la exactitud de estos hechos de laboratorio.

B. Protóxido de nitrógeno y oxígeno.-El protóxido de ni-
trógeno es el anestésico de elección, pues no tiene olor, unas pocas
inhalaciones son suficientes, no causa náusea y protege notable-
mente las células cerebrales contra el agotamiento. En algunos
casos esta mezcla (N2 O + O) no anestesia completamente; así

pasa con los alcohólicos por ejemplo; en estos casos la administra-
ción de éter ayudará a alcanzar el fin deseado.

C. Novocaína.-Toda división de los tejidos será precedida
por inyección de novocaína al uno por cuatrocientos. Esta debe
ser usada en todas edades y en cualquier parte del cuerpo y cual-
quiera que sea la condición del enfermo. La ~nfiltración debe ~~r

completa, es decir, que ningún filamento nervI~so de~e ser omItI-
do; las partes infiltradas deben sujetarse mmedl~tament: a
presión con la mano, de este modo se aumenta la eficacIa y el area
anestesiada. .

La primera infiltración debe hacerse entre la capa superficial
y profunda de la piel, 10 cual se facilita poniendo la piel tensa,
y los diferentes planos van siendo infiltrados a medida que la
sección progresa. . .

La anestesia dura próximamente una hora y no altera en
nada el proceso de curación de la herida.

D. Clorhidrato de quinina y Urea.--La solución ~11j2ro
de

clorhidrato de quinina y urea se inyectará a cierta dlstanCl,a de
la herida. Este anestésico tiene por objeto proteger al ,pacIente
del dolor durante varios días, librando así al cerebro de Impulsos
nocivos. .

Este anestésico tiene el inconveniente de disminuir la resis-
tencia de los tejidos, pero podrá ser usado e~

todos l~s c~sos en

. que no haya no se teme una infección,. ~oYlllham ha l~eado u~~
, . tI' ene un a aau J' a acodada en angulo obtuso, por medIO .

Jermga que. . b .. .. .
'. t d

de la cual el clorhidrato de quinilla y urea pu~de Ser myec a o a
cierta distancia de la incisión, anestesiando ,~SI

el camp~ ~perato-

' d ' 1I ' rrl 't aclOll de la..qumma.
rio silleXponer laherla mIsma a a . ..

. .
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E. Manipulaciones suaves.-Disección fina.-Los hechos fi-
logenéticos en los cuales se funda la teoría quinética del shock,
nos indican la necesidad de practicar toda manipulación con la
mayor suavidad. Si los tejidos son traccionados, desgarrados o
estrujados, despertarán lanoci-asocia,ción filogenética y conse-
cuentemente la actividad de defensa y agotamiento de los órganos
que componen el sistema quinético, especialmente el cerebro.

Debe tenerse presente también que la vitalidad de los tejidos
es disminuida con el traumatismo y la predisposición a la infec-
ción será mayor. Por el contrario la división y disección de los
tejidos con instrumentos con buen filo, es una forma de agresión
que despierta menos asociaciones filogenéticas y produce menos
daño a los tejidos, favoreciendo su cicatrización. En consecuen-
cia, el traumatismo de los tejidos debe ser reducido por el cirujano
a la menor magnitud compatible con la práctica completa de la
operación.

Observaciones
N.O 1

J. D., agricultor, originario y vecino de Chiquimula, de 46 años
de edad, ingresó a la Casa de Salud" San J ose" el 28 de Enero
del corriente año.

Antecedentes heTeditaTios.-Sin importancia.
Antecedentes peTsonales.- Reumático.
lIistoria.-Nos refiere que desde hace dos meses le apareció

un grano en el dedo gordo del pie izquierdo, el que se le ulceró;
a p~sar de las diferentes curaciones que se ha hecho l~ ha inv~dido

el pie y parte de la pierna; que desde esa fecha ha vemdo perdIendo
de peso y enflaqueciendo mucho.
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ObservaGión f\oj9t.

CUADRíCULA DE AZÚCAR Y ACETONA
Desde el 29 de Enero al 28 de Febrero.

+ Presencia de acetona.
-- Ausencia" .", mas.

La línea de puntos indica la cantidad de azucar en gra
-
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. Examen local.~El pie presenta una coloración negl'uzca y
una consistencia dura (pie de momia), la mitad inferior de la
pierna, de color violáceo limitado por algunas flictenas en su parte
superior; despide olor fétido.

Examen general.-Aliento acetonémico, presenta en la boca
y la garganta placas blanquizcas (fuliginosidades) ; la mucosa roj a,
acusando una sensación de sequedad en estas regiones; la polidip-
sia es bastante acentuada, lo mismo que la anorexia y la diarrea,
el marasmo y el estado asténico.

Diagnóstico.-Gangrena, probablemente .diabética.
El día siete se practicó el análisis de orina, dando el siguiente

resultado: cantidad en 24 horas, 1,037 c c.; color, amarillo rojizo;
reacción, ligeramente al calina ; presencia de pequeña cantidad de
albúmina, azúcar en gran cantidad, 127 grs. por litro; presencia
de acetona. Con el anterior análisis quedó comprobado el diagnós-
tico provisional.

Tratarniento.-Se le prescribió alimentación apropiada, 200
gramos de bicarbonato de soda en 24 horas, durante 5 días, sustitu-
yéndose en los días posteriores por 4 gramos de antipirina; local-
mente se le hacían dos veces al día aplicaciones de calor (llama
directa) y curación con soluciones débiles de alcohol y formalina.
Con lo que se logró hacer disminuir la fetidez, que desapareciera
la infección secundaria, transformándose así en una gangrena seca
limitada al territorio de la arteria tibial anterior. La cantidad
de azúcar fué disminuyendo (véase cuadrícula) hasta llegar el 18
de Febrero a 31.25 gramos por litro de orina a la par que el estado
general mejoraba notablemente y había desaparecido por comple-
to la acetona; ese día, antevíspera de la intervención, se tomóla fo-
tografía número l.

Foto. N9 1.

Foto. N9 2.

La Op eración amputación del muslo en su tercio m.edi?, se
'. ., .' . ,

de la sI guIente
practicó bajo los prmcIplOs de la anoc~-asoc~actOn) ,
manera:
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A las 8 a. m. (del 21 de Febrero) una inyección de 0.01 de
morfina y 0.0003 de escopolamina; a las 10 a. m. se principió por
la anestesia regional, inyección de solueión de novocaína, 10 c c.
al 0.5 ro cerca del ciático, ciático menor, crural y femoral; a conti-
nuación anestesia general (se usó el éter) al estar dormido el
enfermo (10 h. 20'), se practicó la amputación tomando la precau-
ción de inyectar el nervio ciático, etc., antes de ser seceionados.
La cantidad de éter fué de 150 c c.

El pulso y la respiración eran antes de la operación de 120 y
22 respectivamente, no sufrió alteración apreciable durante l~
operación, bajando después a 110 y 18. ]~l estado general inme-
diatamente después de practicada la intervención era muy
satisfactorio.

'

En los días siguientes, el azúcar disminuyó O'radualmente hasta
lle~ar a 0.50 ~126 Ya Oel 28, es decir, siete días después de operado,
(veasecuadncula), a los 10 días se quitaron los puntos de sutura
quedando cicatrizado el muñón. La fotografía N.o 2 fué tomad~
el día de su salida, el 14 de Marzo.

V.O B.o,

J. BIANCHI.

N.O II

, E. A., .de 40 ~ños de edad, originaria y residente en Retalhuleu,
nulI

.

para; mgreso a la Casa de Salud" San José" el 7 de }\.II d 1
. .

t -
. .J...layo e

cornen e ano.

~ntecedentes he1"editar'ios.-:-Hermana operada de fibroma.
.ntecedentes penonales.-Unicamente ha Padecido de Palu-

dIsmo c .
f t . ~

,
on mam es aClOnes poco acentuadas, y hace 8 meses notó

un nodulo ~uro cerca del pezón derecho, el que ha ido creciendo.
- Nos dIce que el obJ' t d ' d

d.
,e o. e su vem a es el de operarse un tumor

el pecho derec
.

ho, por mdlcación de su Médico el D A P
E l l A '

. r. . once.
xarnen oca.- parace el seno dere cho mucho ' d

u l' '. '

. J mas gran e

q e.e IzqUle.rdo, aureola y pezon muy prominentes deba' o de la
aureola se sIente un tu . d 1 l

. , ' J

ca as
~or uro, ma llIlltado, adherente a las

d
p

.

profundas de la pIel; al comprimir el pezón sale una gotib
e sangre. Los ganglios axilares son a penas palpables.

Exarnen CJen-eral-El b t '.
tod o. .S l.'

.
t

.. azo es a lIgeramente hipertrofiado'. os apar¡:t ?s,normales.
. ,
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Diagnóstico.-Carcinoma de la mama con propagación gan-

glionar, operable.
Tratamiento.-Se procedió así: e18 de Mayo, a las 8 y l/2 a. m.,

inyección de 0.0003 de escopolamina Y
0.01 de morfina; a las 10 h. Y

45' principió la anestesia general con cloroformo (por una inadver-
tencia no teníamos éter, indicado en este caso). Al principiar la
anestesia el pulso era de 82 p. m. y la respiraeión de 15, a l~s
11 a. m. ; ya dormida la enferma, se procedió a hacer la anestesIa
regional y local, de la siguiente manera: 5 c c. de solució? de novo~
caína, al 1/400, fueron inyectados al nivel de la clavlcula para
bloquear los nervios supra-claviculares ; 10 c c. al nivel del pectoral

mayor y 25 c c. correspondiendo a la futura incisión. Diez minu-
tos después comenzó la operación con la incisión. de H~lsted, ter-
minada la incisión cutánea, se disecaron los colgaJos, deJando muy
poco tejido celular: primero el superior hasta la clavícula, d~spués
el externo, etc., etc. Terminada la disección de ~os co~ga~os,

se

seccionó el pectoral mayor entre dos pinzas y se myecto aIslada-
mente con novocaína sobre los nervios

supra-claviculares que pu-

dieron ser vistos a continuación se seccionó el pequeño pectoral,
quedando así a d~scubierto el paq;lete ;ásculo-n~rvioso,

el que fué

disecado cuidadosamente hasta mas alla de la aXIla. Cada vez que
daba señales de sentir (contracciones

fibrilares) se inyectaba solu-

ción de novocaína.
Terminada la hemostasis, se procedió a inyectar, en abundan-

cia, solución de bisulfato de quinina all/2 ro a t~do el :~dedo:
de l~

región operada, en diferentes
planos, Y una myecclOn mas, fue

puesta en el plexo braquial. .
La operación terminó a la 1 p. m. El pulso~ue era al prm-

cipio de 82 y la respiración de 15 p. m., permanecIeror:
durante la

anestesia: a 76 el primero, Y
a 17 la segunda; al term~nar .la

ope-

ración el pulso era de 81 y la respiración de 12. Cantl~~d

de

cloroformo: 40 gramos en las 2 h. 15' que duró la intervencI~n.
,

En los días siguientes, la enferma no se ha queja~?
de nmgun

dolor en la región operada, sí ha acusad~ g:an
sensaClOn de seque-

d d 1 ta mu cha sed Y adormecImIento del brazo derecho .

.
a en a gargan, .

., b d
Como a los 4 días fué tomando un color vlOlace? los 01' es

de la herida. esfacelándose en una extensión de 8 c~ntlmetros, u~a

1'.. . ,
tda la Parte mal nutrida y quedo una superficIe

vez que se e ImIno o
.
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o-ranulante ; se procedió a hacer un ingerto, tomando piel del muslo
de la enferma, con lo que se consiguió la cicatrización completa
a los quince días, es decir, al mes de operada.

V.O B.o,

J. BIANCHI.

N.° nI

O. R. de J., multípara, de 39 años de edad; ingresó a la Casa
de Salud" San José" el 19 de Mayo de 1916, para ser operada al día
siguiente.

Diagnóstico.-Quiste del ovario, y, probablemente, litiasis
biliar y úlcera del duódeno.

Se procedió así: a las 8 y :1h a. m. del 15, inyección de clorhi-
drato de morfina (0.01) y de escopolamina (0.0003) en dos c c. de
agua destilada. A las dos horas, es decir, a las 10 h. y 30' a. m.
principió la anestesia general, (cloroformo) a las 10 h. y 45', ya
dormida la enferma se infiltró la piel y el plano muscular con
solución de novocaína al 1/ 400, teñida de azul de metileno, se em-
plearon 20 c c. de la solución; pasados 5 minutos, incisión de la piel,
capa muscular, hasta abrir la cavidad abdominal, cortando única-
mente la parte teñida dé azul; la pared muscular estaba completa-
mente relajada, y permitía explorar bien; se cayó sobre un
tumor liso, fluctuante, sin adherencias, pediculado, implantándose
s0bre el ovario. Se ligó el pedículo por tres puntos en cadena,
inyectando al nivel de la sección del pedículo 10 c c. de solución
de bisulfato de quinina. Quitado el tumor se examinó la matriz
encontrándose en su cara anterior un pequeño papiloma que fué
extirpado. A continuación se le hizo la Apendicectomía profilác-
tica, por el método de Rochester.

Explorada la vesícula biliar se encontró intacta, pero el píloro
estaba engrosado y duro.

Antes de proceder a cerrar la cavidad abdominal se infiltró,
abundantemente con solución de bisulfato de quinina al 1/2ro al
rededor de la incisión, tanto en el plano muscular como en el subcu-
táneo. Se suturó en tres planos.

~l r:>~llso,antes de la operación, era de 100 por minuto, y la
resplracIOn de 15 por minuto, la tensión sanguínea 110.. (Manó-
metro de mercurio).

-':1:0-

Durante la Op eración el pulso de 82, la respiración de 20., .,
18

Después de la operación así: pulso=78, resprraclon=
)

tensión=105. , .~

f " de dolor Post-operatorio y la UlllcaLa en erma no se queJo
d

molestia que tuvo fué ligeros vómitos que cesaron pronto y una se. , t t 1 de la
v sequedad en la faringe muy persistentes. DuraCIOn ~ ~
~p eración: una hora y diez minutos; cantidad de anest:slcO em-

" . t d ' qUItaron lospleado, 20 gramos de cloroformo. A los Sle e las se
punt ,os de sutura v el 26 se le dió su alta.,

" . . d'
,

ue se
NOTA.-El quiste examinado ulterIOrmente, nos mICO q

trataba de un quiste dermoide infectado.
v.o B.o,

J. BIANCHI.

N.o IV

1\1[ l\ 1 de 38 años de edad, originaria de Pueblo Nuevo, ~esi-1) . -L~.,
d S 1 d d MUJeresdente en Cuyotenango, ingresó a la Casa e a u e

(H. G.) el 7 de Junio de 1916.
Antecedentes hereditarios.- Ignorados. ,. ,

ludlSmOAntecedentes personales.-Saramplon Y pa . -l N dice que hace 15 anos
Ir t ' de Za enfermedad actua ,- os"1,S

or~;to ~ormal y después un aborto, que desde entonoestuvo un, P,
1 'ntura pesantez en sus partes, quequedó smtrendo dolor en a CI '.

del DI' Aparicio decidióaumentaba a cada esf~erzo; por conseJo.
,

.
Op erarsevelllr a.

aratos están normales; salvo
E.xmne1

h
!/;'gen

t
e~a

fi
l.-~~~O:z~~s ~acticado el examen ginecoló-

una lIgera lper 10 a ,
,

dia gnosticó: Prolapso C0111;lJletodel uter'o. ,
figlCO se

"

.,
S d" a hacer una Colpopermeorra a yOperacwn.- e proce 10

d d S COp d e Alexander).,
1 l' t s re on o. ,acortamIento de os 19amen o

t
.
a local '

al efecto se infiltro,

h 1 b
.
o la anes eSI , ,Se dISpUSO acer a aJ

' adrena lina al 1/ 400 ; la colpo-
1

.,
de novocallla- '. .

la mucosa con so UCIOn ,
h S ' n que diera muestras de sentrr

t
. logro acer 1, .rrafia an erIOr se, ..t " 1 ml ' edo la hacían moverse e lm-.
' o la eXCI acron y e

' 1la enferma, per .
ones sólo con novocama; por o

pidió continuar las otras operacl
"

,
"-

~ . ~ . ..
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que se l~ admi.nistró anestesia general (cloroformo a la r
.

ya do=da se urfiltró la región de la orquilla eon 10 e e de
s~~na) ,

y

y se practlcó la perineorraf1a.
. UCIOn

A continuación el t
. t d 1 .

o
fil

. ,
,acor amI en o e os hO'amentos

o

~n tracIOn de novocaína, 8 c c. a cada lado' t~'mo '
preVIa

t
mfiltración de solución de bisulfato de quini~a al

l~n:nd~ co~
la

emente y en los diferentes planos.
12 ;0 a un an-

.Las diferentes operaciones duraron 1 hora 1
o

cantldad de cloroformo gastada fué de 25 c c
yO mmutos; la

El pulso, antes de la operación d' .

respiración de 16 por m' . t
,e,ra e 90 por mmuto y la

era de 85 yla res p. iraciónI d
nu

1
0; Des~ues de la operación el pulso

e t) por mmuto.
La enferma despertó con m b

. sentido ningún dolor e 1
. .

uy uen estado general; no ha

, n as regIOnes oper d H
.

aun permanece en curación ( 14 d
.J o

a as. asta la fecha,

.
\

.. e umo, 1916).

~

V.O B.o,

R. ROBLES.

Cuadro que iudica el uúm ero de pulsaciones antes d
'en las cuatro primera b

y. espues de las operaciones
s o servaClones.

N.O V

S. E., ~e 42 años de edad, oriO'inario d
en Osuna, mgresó a la Oasa de SI" ~

e Gu~temala, residente

del presente año.
a ud 8an.J ose" el 13 de Marzo

Antecedentes hereditarios. 1
o'

. - gnorados.

A.ntecedentes personales.-
Paludismo.

Historia de la enfermedad act~l,al.-Desde hace algÚn tiempo

ha venido sufriendo de dolores en la región del hígado, acompa-
ñados de ictericia y alteraciones

gastro-intestinales; estos dolores

son intermitentes Y se le han quitado
espontáneamente.

.

Exa1nen cLctual.-El hígado se encuentra doloroso a la presión,
propagándose el dolor hacia el hombro; el bazo ligeramente hiper-
trofiado, tinte sub-ictérico de la piel y conjuntiva, los demás ór-
ganos normales.

Diagnóstico.- I~itiasis biliar.
Trata1niento.-Después de algunos días de tratamiento médico,

se mejoró notablemente, pero aceptó la intervención que fué
practicada el 16 de Marzo, 1916. Se procedió de la siguiente
manera: la víspera de la operación, por la noche, se le administró
un narcótico (2 gramos cloral), el día de la operación, 2 horas
antes, una inyección de escopolamina Y

morfina. Se empleó éter

como anestésico general, y una vez dormido el enfermo, se hizo la
anestesia local, seccionando diferentes planos previamente infiltra-
dos; abierta la cavidad, se exploró detenidamente

y no se encontró

ningÚn cálculo, pero sí un segmento duro en el canal colédoco. Se
hizo una colecistostomía, dejando drenada la vesícula 4 días. Des-
pués de este tiempo se suprimió el tubo, dejando q\le cerrara la
fístula espontáneamente, lo que no se consiguió pues el curso

normal de la bilis no se restableciÓ, motivo por el que fué operado
una 2." vez, 5 semanas más tarde, y encontrándose

obliterado el

colédoco, se practicó una
colecisto-entero-anastomosis. El pulso

y la respiración eran antes de la operación. de 66 y 22 respectiva-
mente. Después de la operación el pulso fué de 80 y la respiraciÓn
de 24 por minuto; la ténsiónsanguínea de 110 m m. Hg. bajó a 100.
Este enfermo tuvo dolor durante las horas siguientes a la opera-
ción. Después de la 2." se restableció

eompletamente.

\Toa B.o,

J. BIANCHI.

N.O VI

M. S. V., 50 años, ingresó a la Casa de Salud "San José" el
27 de Abril del presente año, para ser operado por indicación de
su médico el Dr. Leiva. :.. ~



Diagnóstico.-Tumor del riñón derecho cen funcionamiento

suficiente del izquierdo.
Operación.-El mismo dia de su ingreso; 2 horas antes de

ser operado se le puso una inyección de O'0002 de escopolamina y
un centígramo de morfina. A las 11 principió la anestesia general
que fué hecha con éter; una vez dormido se procedió a hacer la

. infiltración de la piel del abdomen con solución de novocaína, en
una línea que correspondía al borde externo del recto derecho en
una extensión de 12 centímetros; seccionada la piel en la zona
anestesiada se infiltró el plano muscular seccionándolo a conti-
nuación y una vez abierta la cavidad abdominal, se notó inmedia-
mente abajo del epiplón un quiste, el que fué puncionado y dió
salida a una gran cantidad de líquido hemorrágico. Se buscó el
pediculo del quiste y no fué posible encontrado, se fué traccionan-
do y disecando su rededor al mismo tiempo que se examinaba de-
tenidamente la pared del quiste y se reconoció que era sustancia
renal, es decir, que se trataba de un riñón quístico.

,Se terminó ligando el uréter y extirpando todo el riñón, po-
niendo ligaduras a medida que se seccionaban las partes que se
iban pediculizando. Hecha la hemostasis se infiltró abundante-
mente con solución de bisulfato de quinina al1j2 % toda la pared
abdominal, y se suturó en tres planos dejando el cabo inferior
del uréter unido al extremo inferior de la herida, se drenó con
tubos de hule.

La operación fué muy laboriosa, su duración total fué de 3
horas !, la cantidad de éter fué de 250 c c.; el pulso antes de la
operaclOn era de 110 p. m. y la respiración de 20 por minuto du-
rante la primera hora no sufrió ninO'una alteración acelerá~dose
al final de ésta hasta llegar a 120 p~Ilsaciones y 26' respiraciones
por minuto.

Durante las horas siguientes a la operación no tuvo nin O'ún
dolor: la orina fue hemorrágica los 2 días siguientes, a los 6 días
se qUItaron los puntos de sutura y se levantó el enfermo' el cabo
del.~réter siguió expulsando el líquido que contenía a lo~ 15 días
sallO de laOasa sintiéndose perfectamente bien. '

V.O B.o,

J. BI"\NCHI.

N. ° VII

A. G. de 49 años de edad, originaria de Ohiantla, ingres~ a
la Oasa de Salud de Mujeres H. G. el 3 de Junio del presente ano.

Diagnóstico.-Bocio exoftálmico Y prolapso completo del

útero.
Tratamiento.- A los cuatro días de su ingreso se procedió a

operar el prolapso.
Operación.-Colpoperineorrafi,a y operación. ~e Alexa~der:

preparada la enferma se le tomó la tenslOn sangumea:
el pulso y la respiración, que eran de 140 m m. de Hg., 115 por
minuto y 25 p. m., respectivamente.

Se le administró como anestésico general, éter; dormida la en-
ferma se procedió a hacer la colpoperineorrafi~, infiltran~o la
mucosa con 8 c. c. de solución al 1/400 de novocama-adrenalma a
nivel de la línea de incisión.

Terminada la sutura de la mucosa se procedió a hacer el acor-
tamiento de los dos ligamentos redondos, infiltrándose 8 c c. de
solución de novocaína-adrenalina en cada región, .~

antes ~e sutu-

rar se infiltró al rededor de las. incisiones soluclOn de bIsulfato
de quinina al medio por ciento.

Duró la operación 2 horas, la cantidad de éter fué de ~OO~
,c.

Al terminar la operación el pulso era de 110, la resplraclOn
de 24 y la tensión sanguínea de 135 m m: ,de Hg. , ., ,

En las horas siO'uientes a la operaclOn no acuso mngun dolor
en la región operad: y su estado actual es muy satisfactorio.

V.o B.o,

R.RoBLES.

N.o VIII

X X .' .
d la Anti o'ua de 51 años de edad, farma-. .L ., onglnano e b' ", 1 5 d Junl ' o.

'
,

O d S 1 d "San J ose e ecéuhco, mgreso a la ,asa e a u ,
de 1916. , , ,

'
"Antecedentes hereditario.s.-Sm nmgun mtmes. ,

T ' f ' d Y Pneumonra a los 24
Antecedentes personales.- I Ol ea , , .

~
d t uchos años ha sufrido de trastornos dlspephcosanos; uran e m .



c~rac!~rizados por regurgitaciones ácidas, meteorismo y crisis

d~a,rrelcas con alternativas de constipación. No ha padecido de
collcos.

Historia de la enfermedad actual.-Hace tres semanas vino
de la A~tigua, en carruaje, sin ninguna molestia, después de al-
g~mos dIas de permanecer en ésta, principió a sentir dolores a
mvel del e~igastrio, el día anterior había hecho una comida abun-
da~te, ,tomo un p~rgante que le hizo efecto, pero el dolor se acen-
tuo mas; consulto con el Dr. R. Alvarez quien le dI' t '"

l" h "
, , '

agnos ICO co-

~.c~ epat~co,. despues de :vanos días de tratamiento médico se ali-

VIO hasta el grado de dIs p oner reO'resar a su ~
' d '

.
b 1 eSI encla; pero

antes ,de Irse tuvo una recrudescencia durante la cual lo vieion
los. ~IS.. Robles! Alvarez, quienes le aconsejaron la intervención
qmrurglca, en vIsta del estado actual.

?E
bl

stado actual.-Localmente se encuentra el hío'ado O'ran de Y
senSI e a la P ~

.,

1 '
. , b b

dur.
I eSlOn, a veslcula bIllar enormemente distendida,

, a'l
forma un tumor que hace relieve a través de la pared abdo-

~nma ,.se mueve ~onla ;'espiración y la presión es sumamente do-
orosa, una radIoscopIa hecha por el DI' R obles ~ 1

,

sombra t '
. I eve o una

.. '
unos res centrmetros por dentro del fond o d 1 ' 1

Examen ~ '
.,

e a veSlCU a.

,
gene? aZ.-Pulso 88. Resprraclon 22 T

. ,

gumea mx. 130 M 90
. enSlon san-

mm. . n. mm de HO' (t d
cilómetro de P achon ) T t

. b' ama o con el os-
, empera ura 37 o 2 h b' d

.

vada anteriormente CO' '
, a len o sIdo más ele-

men d'
. I azon normal. Pulmón normal Exa-

. e orma: no hay azúcar ni alb'
, .

biliares. Densidad 1 0')0 N h
,uml~~, trazas de pigmentos

do general es buen;.
. "-l. o ay lctencla apreciable y el esta-

Operación.-La víspera 01' 1 h
gramos de cl

. oral . 1
p a noc e se le administraron 2

con o que durmió b' . 1 d '

mes, a las 9 y 45 m rin' ., ler:, y: la 9 del presente

enfermo se le in y ect: I' o
C

2
1

0
PlO la

d
anestes:~ (der); ya dormido el

l
. n c c e soluclOn d '

ma a nivel de la l' n
. .,'

e novocalna-adrena-
ClSlOn que fué t' d

externo del músculo recto d
' h

prac lca a a lo largo del borde

' b '

eIec o, 10 m des p ' b
.,

so . re la lmea infiltrada y se ex 1
,,' ue~ se a no la pared

con débiles adherenci as a la C
P?I

f
a, ~ncontrandose la vesícula

. ara m erlOr d 1 h' d
mente distendida Un ' d 1 d

e 19a o y enorme-

, . no u o uro que dI'
, ,

calculo, se siente en el canal ' t .'
a a ImpreslOIl de un

1
. CIS ICO Se P d '

,

co eClstostomía abie rt 1
,. roce 10 a practicar una

,
/

a a veslcula se t '

color obscuro que indicaba ,.
encon 1'0 llena d,e bilis de

~ue habla sIdo retenida varios días; se

dispuso dejar drenada la vesícula y esperar se permeabilisara el
conducto cístico. Se infiltró

abundantemente solución de bisulfa-

to de quinina al rededor de la herida.
El pulso antes de la operación era de 90 p. m, y la respira-

ción de 16 p. m.; después de la operación, el pulso de 80 p. m. y la
respiración 20 p. m.; no tuvo náusea, pero sí ligeros dolores en
todo el abdomen, a los 6 días se le quitaron los puntos de sutura
permitiéndole levantarse. Hasta la fecha llega muy poca bilis
mezclada con moco a la vesícula. La temperatura se ha modifica-
do favorablemente. V.O B.o,

R. ROBLES.

NOTA.-Las modificaciones más apreciables que hemos obser-

vado con el empleo del método en nuestros operados han sido:
Lo satisfactorio del estado general inmediatamente

después

de la intervención.
La supresión del dolor post-operatorio con el empleo del bi-

sulfato de quinina, con el cual hemos sustituido el clorhidrato de
qUlIllIla y urea.

y por último, la relajación muscular completa que se obtie-

ne con el uso de la novocaína, a pesar de que el enfermo no esté en
-el período de anestesia completa.

También. observamos en los enfermos sometidos a la acción

de la escopolamina, una sed intensa Y
gran sequedad de la fa-

ringe después de la operación, molestias que logramos suprimir
sustituyendo esta s~stancia por el cloral.

Para evitar la seéción de tejidos que no estén bajo anestesia
local, hemos usado, y nos parece muy conveniente, la solución de
novocaína coloreada con azul de metileno.

.

~



Conclusiones

l.a-La exactitud de los principios fundamentales del méto-

do de anoci-asociación de Crile, está demoshado por expenmen-

tos de laboratorio rigurosamente científicos.

2.a-La clínica ha demostrado que el método es aplicable a la

cirugía humana en todos los casos.

3.a-La anoci-asociación desde ahora disminuye apreciable-

mente el shock, y, con algunos perfeccionamientos de técnica, puede

llegar a suprimirlo, y con él una de las principales causas de mor-

talidad post-operatoria.

4.a-La anoci-asociación realiza en cirugía un progreso com-

parable al de la anestesia, de la hemostasia Y
de la asepsia, y en

adelante tendrá que ser adoptado por todos los cirujanos con la

misma unanimidad que éstos.

'Arturo Lazo M.

A1.tículonúmel'o286 de la Ley de Inst1'uccíón Pública.-La tesis deberá presentarse
impresa á los miembros de la Junta Directiva, con tres días de anticipación al examen
público. Al fin de la tesis figurarán las proposiciones por su orden, que serán tantas
cuantos sean los ramos estudiados. Solo los candidatos son responsables de las doctrinas
consignadas en las ,tesis.

.
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