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INTRODUCCION

Divinum opus, sedare dolorem.

e HIPOGCRATES.

Los ensayos de anestesia son tan antiguos como la
medicina misma. En todas las épocas se ha luchado por
obtener la insensibilidad con fines terapéuticos, pero por
siglos enteros las ideas de intervencién quirirgica y dolor
fueron inseparables, lo que hizo decir a Velpeau, en 1838:
‘“Evitar el-dolor en mrugla es una quimera que no esta per-
mitido alcanzar’’,

La verdadera anestesia data solamente de wun siglo,
pues los ensayos tan numerosos que antes tuvieron lugar,
no dieron un resultado digno de tomarse en cuenta desde
2l punto de vista quirtrgico, ya que lo que se obtenia era,
cuando mucho, un embotamiento de la sensibilidad, y los
“enfermos a quienes se operaba lanzaban gritos de dolor
cuando el bisturi del cirujano, al tratar de salvarlos de la
muerte, los sometia a la mayor de las torturas, pues 1o
puede llamarse de otra manera a un acto quirtrgico efec-
tuado en esas condiciones; el tiempo era factor importan-
tisimo, y la cualidad maés Sobresaliente de los cirujanos la
rapidez con que operaban, siendo el méas veloz el mejor,

“La mayor conquista que el hombre ha hecho, es la que
ha realizado sobre el imperio del dolor’’ (Dartigues), y en
ese triunfo que no podra ser igualado, traté de desmentir
el aforismo hipoeratico que reza que la supresién del dolor
es obra divina.

En 1846 se obtuvo la primera anestesia general por in-
halacién, lo que ampho notablemente y de manera insospe-
- chada el( campo quirdrgico, comenzandose a efectuar opera-
ciones de cirugia mayor que antes de esa fecha, no se ima-
ginaba factible realizar. Pero si con la obtenciéon de la
“anestesia se dié un paso trascendental en cirugia, el adve-
nimiento de la antisepsia y de la hemostasia le di6 un
nuevo y vigoroso impulso, ¥ se suprimieron las muertes
por hemorragia y septicemia que eran todavia los dos im-
placables flagelos que més vidas arrebataban a los ciru-
janos. - A o
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Se ha luchado incansablemente, ya tratando de descu-
brir nuevas substancias anestésicas o mejorando la técnica
de administracion de las ya conocidas; ya purificindolas
para hacerlas menos téxicas o empefidndose en encontrar
la indicacidn precisa para cada una de ellas; recursos to-
dos que persiguen la obtencién de la anestesia ideal: aque-

- lla que sea mas inofensiva para el organismo, que menos
molestias cause al paciente durante y después de la anes-
tesia, y elimine, en lo posible, los riesgos que consigo nece-
sariamente lleva, al mismo tiempo que produciendo un

- suefio tranquilo y agradable, permita al cirujano operar
con toda libertad y con la mayor garantia posible a mane-
ra de no estar pendiente de la anestesia y poder concentrar
toda su atenecién en el acto quirargico,

- Actualmente se poséen anestésicos altamente segu-
ros, de escasa toxicidad, que reinen muchas de las condi-
ciones del anestésico ideal y podemos afirmar que ya no es
cierto que: ‘“‘La anestesia es el acto quirirgico mas aleja-
do de la perfecciéon’ (Dupuy du Frenelle). Con estos pro-

~gresos ha mnacido una verdadera ciencia: LA ANESTE-
SIOLOGIA, importante desde todo punto de vista, y la
necesidad de la formacién de técnicos apropiados para la
administracién de los agentes anestésicos: LOS ANES-
TESISTAS. -

. E’]sta nueva clencia complemento inseparable de la
cirugia, al punto que ésta no puede existir sin aquélla, en-
cue’nt.ra sus principios bésicos en la fisiologia normal y pa-
toldgica, en la farmacologia. y toxicologfa. Estudia, des-
pués' de la forzosa fase experimental, la accién de las subs-
tancias anestésicas sobre los aparatos y sistemas del orga-
nismo humano, enfermo y sano; la tolerancia frente a esas
sub§taqqias y su toxicidad, pues toda anestesia es una in-
1i0X1cac110n de efectos pasajeros; las secuelas que sobre los
organos nobles de la economia puedan dejar; sus vias de
eliminacién y las complicaciones post-anestésicas que pue-
dan sobrevenir; la preparacién pre-anestésica tendiente,
ya a calmar al enfermo en el periodo més penoso para él:
el pre-operatorio, evitindole ese verdadero shock emocio-
n.?ml que sufre al ver los preparativos de la operacién, ya.a
disminuir la dosis anestésica necesaria, ya a obtener el.
suefio de curso més tranquilo, de pronta iniciacién y de

kleccion cuidadosa del a

N

nestésico para cada enfermo, to-

hdesaparicion fugaz. La anestesiologia estudia también la

mando en consideracién su edad, clase de operacién, taras
organicas que contraindiquen tal o cual anestésico, y si es
posible, la suceptibilidad individual; la manera mas préc-

tica para administrarlos; los métodos para combatir los

accidentes y complicaciones, inesperados del periodo de
anestesia. Son estos log conocimientos que debe poseer el
anestesista para hacer la anestesia inocua y agradable y no

-~ algo temido y peligroso. Pero debe comprender que el papel

que desempefia es de suma importancia y responsabilidad,
que su tarea es delicada y no exenta de riesgos, pues tiene en
sus manos una substancia de efectos téxicos, que asi como
puede, bien manejada, evitar sufrimientos y molestias al en-
fermo, puede también causar la muerte, segando prematu-
ramente una vida en vias de ser salvada. .

La importancia de la anestesia, ha llevado a otros paises
a incluir en sus planes de estudio, el curso de Anestesiolo-
gia y a la formacién de una especialidad de post-gradua-
dos: el Médico Anestesista, y ha hecho crear también en
los hospitales un Servicio de Anestesia. Debemos, pues,
considerar entre nosotros,.la posibilidad de formacién de
Médicos Anestesistas v la creacién en nuestro Hospital de
un Servicio de Anestesia, que mejorard la organizacion
actual y facilitard grandemente la ardua labor del ciru-
jano.




PRIMERA PARTE

CAPITULO PRIMERO !
. RESUMEN HISTORiCO DE LA ANESTESIA
A —HISTORIA DE LA ANESTESIA EN GENERAL.

Se da €]l nombre de anestesia (del griego a sin y este-
" sia sensibilidad), a la pérdida de la sensibilidad general
o -especial bajo la dependencia de un estado mérbido o por
la accién de un agente anestésico. Esta dltima, es la anes-
tesia quirtrgica que puede ser general o local segun que la
insensibilidad se extienda al cuerpo entero o se limite a
alguna parte Gnicamente. Tia palabra narcosis derivada de
voces griegas que significan estoy rigido, estoy paralizado,
es. un vocablo impropiamente usado como sinénimo de
anestesia. '

 FI uso de la palabra anestesia segln algunos autores
es de fecha remota v empleado por primera vez por Areteo
de Capadocia; segtin el Dr. Howard W, Haggard de la
Univergidad de Yale, cuando la anestesia general fué lo-
grada.en América ‘‘se trataba de un fenémeno nuevo y no
habfa en el lengnaje palabra que lo designara’. Oliver
“Wendell Holmes inventé mas tarde las palabras anestesia,
anestésico v anestesiador.-

Tl mis primitivo y antiguo de los procedimientos
anestésicos de que se tiene noticia, es la compresion de los
vagos v nervios del cuello por medio de una ligadura; este
método usado por los Asirios y Hgipeios, producia, proba-
blemente por anemia cerebral, una obnubilacién que era
rdpidamente aprovechada. Fué usado también en la Edad
Media y de nuevo utilizado en el siglo XVIII por James
Moore y Benjamin Bell, el primero de los cuales amputo
una pierna en el sitio de eleccién comprimiendo los tron-
cos nerviosos del miembro. Hste procedimiento ecayd pron-
to en desuso. :

La famosa piedra de Menfis citada por Dioscorides y
Plinio, fué entre los Griegos y Romanos de corriente apli-
cacién; era de naturaleza calcirea y el vinagre que la des-
lefa producia gas carbénico (agente activo de la prepara-
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cié\n), que era puesto- en contacto con lestejidos que se de-
seaba anestes’la.r, -siendo esta la primera aplicacién del an-
hidrido carbbnico como anestésico,

También fué usada la mandrigora (ma-yo de los chi-
nos) que por las descripciones de los efectos que pr'oducia
es m}gy }i’?gllblg que guera el cafiamo indiano (haschisch) ’

in assard, ciruj ité ihia
opio. , cirujano de la Chamtg, pbresecribia el

1 En 1807 Larrey aplie6 como medio anestésico el frio
v logré amputar sin gran sufrimiento del paciente pero’
1s:u. itf@o-ﬂ S1 10 era rapida producia la mortificacién ’de los
t-'eJI 08; era cirugia de velocidad la necesaria. La tempefa~
Cgrafutlhz;da era obtenida por medio de mezelas frigorifi-

S Aorgna, zlts por hielo y sal marina (dos partes de hielo
%Sléncl ’E‘E sa ), a la, que se aumentaba a veces amoniaco

e método anestésico se debe a Hunter quien observé la
aceion del frio sobre conejos. - |

Al 3100}101 t'ambié'n, le tocé su turno. I embriaguez
ggg é)éi)izg(ée su méeslil:lon o la.inhalacién de sus vapores

g a por Raller y Deneux en la obtencid r”
tos indoloros y por Bland; a obtencion de par-
te ¥ por Blandin para amputar. Es p A
cilmente comprobable el est ipocstesta produaids oo

1 ado de hipoestesi duci
el aleohol, en los num i e Do
: erosos heridos que a la emer 1

: enciz
&Zgﬁn .ent estado de embriaguez, que soportan pagientej
me E suturas, curaciones dolorosas, ete. /
lizado: :ugestlon y el hipnotismo fueron lgualmente uti-
o, : (;)s iia?dq pl))(%r Q&oquet en 1829, pero por log me
cres 0s obtenidos, fueron pronto d ‘—
S , esechados,
o le:fle fi,espue‘s« el.‘verdadero periodo de la anestesia
beiqohal 1;21(31011(.1 Kl primer anestésico gaseoso usado fué el
do mnitroso escub1ert9 por Priestley en 1776, pero su
i _ Humpry D i
ok ) g av
5 1880 descubrié casualmente sus propig)dayd }i’ entir
alivio después de su inh 16 O ol Sentix
Stomaba oot | u 1nhalacién, de los dolores que le oca-
i 'por o eigclt a de la muela cordal. To llamé gas hilaran-
) 08 que produecia, v pudo decir: ‘“Hs probable

que. pueda i
P usarse con grandes ventajas en las operaciones

QlelirglcaS”. Pronto cayé en o] olvido
a tegi ‘T e Lt
Tt & HZ?ﬁSteSla por inhalacién fué un - descubrimiento
unes afios OE? cabo en A’m.emqa dos veces en el espacio de
 operar fué : pDrlmer Médico que usé dicha anestesia para:
b de 1842 (exiirpgé' Qar&v ford Long, de Georgia, en Maxrzo
T : ‘ g 10n de 1un pe ’ueﬁo t : .
- . . B - ! . u 3 .
T : ax mor de la nuca) ;

—_—AL1lJd ==

usé éter, substancia-que se conocia desde hacia muchos

afios, y varios médicos incluso, se habian dado cuenta de
que cuando se inhalaban sus vapores producia una especie
de borrachera y sopor. Desgraciadamente el Dr. Long no
publicé los resultados que habia obtenido y nadie supo de
ellos hasta que se descubrieron de nuevo los efectos del éter
v la anestesia era ya parte obligada de la cirugia.

Y aunque parezca extrafio, antes de que se volviera a
usar el éter, se volvieron a descubrir los efectos del é6xido
nitroso por un dentista de Harford, Connecticut, llamado
Horacio Wells. Otro dentista, Guillermo Morton, a ins-
tancias de su maestro Jackson usé de nuevo éter en lugar
del 6xido nitroso, y el 16 de Octubre de 1846 el Dr. Warren,
cirujano en Jefe del Hospital General de Massachusétts,
efectud una operacién con éter, siendo el anestesista el pro-
pio Dr. Morton. .

El cloroformo el rival mas importante que por aiios
tuvo el éter, fué descubierto en 1831 casi simultdneamen-
te por Soubeiran en Francia y por Liebig en Alemania.
Flourens lo di6 a conocer experimentalmente en animales
y J. J. Simpson el primero que lo usé en el hombre.

- EI cloruro de etilo, cloretilo o monocloroetano era ya
conocido de los antiguos quimistas, Basile, Valentin y
Gluber, pero fué Flourens el que llamé la atencion sobre
las propiedades anestésicas del producto, y Heyfelder el
que primero lo ensayé en el hombre. En 1890 el Profesor
Redard, de Génova, lo propuso como anestésico local. Fué
la casualidad la que determiné. su reintroduccién como
anestésico gengral; los dentistas habian notado-que cuan-
do se aplicaba este medicamento localmente en las encias,
los enfermos se adormecian rdpida y profundamente y -
quedaban durante algunos minutos por completo insen- -~
sibles. Carlson de Gothenburg en 1894 hizo estas observa-
ciones. ‘Las primeras aplicaciones quirdrgicas fueron he-
chas en la clinica de Von Hacker, de Insbruck, en 1898 pa-
ra operaciomes cortas que no duraban mas de media hora.
El bromuro de etilo o bromo-monoetano fué descubier-
to en 1829 por Serullaz y empleado como anestésico en
1849 por Nunneley en Leeda. Actualmente no se usa.
También se usaron las mezclas anestésicas y las anes-
tesias combinadas, nombres que designan, la primera, el
. procedimiento’ de obtencién de la anestesia por la reunion
" de’diferentes anestésicos, y la.segunda a la obtenida por
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an’estésicos usados sucesivamente. Tipos de mezclas que
mas se usaron: Mezcla Schleich; cloroformo, éter y clore-
tilo a partes iguales; mezela Billroth: cloroformo tres par-
tes, éter una y alcohol una; mezela AEC: alcohol una. clo-
roformo dos y éter tres. 7
Anestesia local: un cierto ntimero de procedimientos
y medicamentos ha sido empleado para realizarla. El méas
antiguo de los métodos es la compresién de los troneos ner-
viosos de un miembro y ya hemos mencionado las expe-
riencias de Moore y Bell efectuadas en el siglo XVIII
Apuntamgs también los usos de la Piedra de Menfis que:
fué la primera aplicacién .de un cuerpo quimico, el anhi-
drliio carbénico, para la obtencién de la anestesié loecal, y
los ‘usos que del_ frio producido por mezclas frigorificas hi-
Zo L_arrey‘ inspirado por Hunter en 1807. Otro sistema de
refrlge:?acmn por medio de pulverizacién sobre la regién a
anestesiar de substancias volatiles, es de fecha antigua
pues en 1890 el Profesor Redard sefialé el cloretilo para,
(ciil.;;lo f;l:n. Eslte s%stema ha utilizado otras muchas substan-
;1as: eter, clorofor i
substanciés Volét%elio, brometilo, ete. y mezclas de estas
Anestesia local por el empleo de medica :
todos los agentes que se han empleado ninguni)ni;was(iql(lif
rido una importancia tan grande, ni ha ejercido influencia
: ican con}sxderable en l.o_s diversos métodos de anestesia, que
da cocaina y sus derlvad.los'. La cocaina alcaloide extraida
- de las hojas de coca (Eritroxilon coca), fué preparado por
primera vez por Gardeke en 1855 quien la designé cOnp el
‘nhombre de eritroxilina; en 1857 Percy, de New York. pre
tendio de‘scub’rirla de nuevo, pero fué Niemnn en ’%0855
gmen la lamé cogail}a y la divulgé. Karl Koller, de Vie-
ngé (Zn 11844 menciono el efecto admirable de las instilacio-
©s oculares. Existe un gran nimero de sucedineos de la
Cocalna 'que presenta sobre ella reales ventajas y son los
actualmente .usados& Estas diversas substancias se emplean
para ane:stesms superficiales de la piel y mucosas, prgfun-
das por infiltracién, troncular, de los plexos p:araverte-
bral, ep}dural‘y subaracnoidea o raquidea que’ por la im-
portam.zla‘de la regién que anestesia, merece un lugar in-
\ 'termle%dlo entre las anestesias general y local
e aquianestesia: Se ha querido arrebata.r i i
| ~me_r1‘§0vy_a;tr1buir-.a Leonardo Corning neuro-pztéll?)()lgi 32
~’>~‘.N§W*'York, ‘keste sistema de anestesia. Desde el punto de

.~
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vista histérico y segtn las investigaciones de Tuffier y Ca-
thelin se puede establecer que: Corning fué ciertamente el
primero que utilizé el canal vertebral para suprimir los
dolores en las- afecciones de la médula espinal y que en
Septiembre de 1885 obtuvo por medio de una inyeccion de

" cocaina, la insensibilidad, no solamente de la regién lum-

bar sino de los miembros inferiores. Al principio no inyee-
taba la cocaina sino en el espacio intervertebral, con la
idea de que el medicamento fuera absorbido por los plexos
venosos y conducido a la médula espinal. No ensay6 pues,
entonces llevar la soliiciéon de cocaina directamente a las
membranas de la médula por temor de lesionar la médula
misma, Estos trabajos en los que emple ademéas solucio-
nes de antipirina, acénito, acido pirogalico, estricnina, ete.,
duraron méis o menos dos afios, y no fué sino mas tarde
que se decidié a depositar la cocaina directamente en el
espacio subaracnoideo. Corning cocainizé la médula 10
afios antes que Bier. Sus investigaciones publicadas en los
diarios médicos americanos pasaron inadvertidas, y mas
tarde, después del Congreso Internacional de Medicina de
Paris, que Marcus al ver ejecutar la anestesia medular a
Tuffier reclamé la prioridad de este método para su com-
patriota Corning. Quincke fijé6 la técnica precisa de la
puncién lumbar y usé la disminucién de la presién del li-
quido céfalo-raquideo, por evacuacion, en la ‘hidrocefalia,
parélisis progresiva, epilepsia, ete. Chipault, Sicard, Ja-
boulay, demostraron que ni la puncién lumbar ni la inyec-
cién en la cavidad subracnoidea de distintas substancias
(soluciones salinas, sueros, ete.) tenian peligro. Apoyandose
en estos resultados, Sicard hizo las primeras inyecciones
de cocaina e perros, en los que obtuvo analgesia de los.
miembros inferiores. No se conocia antes sino los efectos
de la cocafna sobre la médula espinal puesta al desnudo
(Odier, de- Génova, 1898). '
Estando las cosas asi, de manera independiepte y sin
conocer los trabajos de Corning y* Sicard, Bier, de Kiel, en
1899 después de ensayar sobre seis pacientes y sobre si
mismo y lograr hacer una reseccién tibio tarsiana sin el
menor dolor, preconizé la raquio-cocainizacién. A partir
‘de este momento las publicaciones se multiplicaron y el

~ " debate se abrié sobre el valor del nuevo método,
IR R Y ¥ . _‘, S ,,,
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Este método de anestesia, fectindo @maplicaciones, ha
progresado desde su introduceién en lo referente a la al-
-turait de la inyeccion, las substancias anestésicas empleadas
el tl-t}llo de las soluciones, la dilucién con el liquido cefalo-,
raqm@eo, la inclinaciéon dada al paciente inmediatamente
d.e’spues de la inyeceion, posicién que determina la exten-
sién y la zona de anestesia llegando en la actualida(i a ope-

- rarse con ’raqulanestesia, boclos, cara y hasta mastoides y
craniotomias; también se han ensayado la anestesia raqui-
dea segmentaria, fraccionada, ete. !

. Los méas modernos métodos de anestesia son: la anes-
tesia general por vias rectal y endovenosa y la obtenida
por inhalacién de ‘‘gases”. La anestesia rectal aunque
inaugurada en 1847 por Dupuy y Pirogoff fué abandona-
da y su uso data de 1913 en que Cunningham la preconizo.
La tqcmqa} primera era con partes iguales de aceite y éter
(etem%acmn intra-rectal) ; actuglmente hay otros produc-
tos mas empleados (Avertina, Rectanol, ete.). La aneste-
sia endovenosa serd tratada detenidamente en las paginas
que siguen. La anestesia por ‘‘gases’ que requiere agara~
tos costosos, emplea el gas etileno descubierto por pL’eu
ckardt en 1923 en el Hospital Presbiteriano de Chicago ei
%clopropano obt,enidoﬂ en 1929 por Henderson y. Luczf;s de
K I?é*stréz?, C?Ea{i‘a" que al parecer produce una magni’ﬁca

tesia, el helium logrado por Alvan Barach, del Medical
Center de New York en 1937. Se est4 ‘aplican:io‘ de nuevo
~-con téenicas y aparatos de administracién modernos el’

oxido nitroso. Esta clase de anestesia por ‘‘gases’’ ’
pletaB_‘r‘r-len}:e desconocida entre nosotros. o

- Finalmente meneci i '

slas mixtas, (anestzgf;O§3£§£T8§ ?I?ess‘c]:;cgn ias Y quaeste:
, ocal) que rea-

B.—HISTORIA DE LA ANESTESIA ENDOVENOSA

De la anestesi .
« stesia endo ' , S
afios ha entrado a la 1 venosa, que hasta en estos dltimos
verdadero 1 a la practica corriente y conquistado el
sin’emgn(;ggl gartqued_le tCOI'TeSponde en cirugia, se tienen
D antecedéen L

nes. ’ an | eS..hllstO_I"ICOS en viejas publicacio-
v San Segisnund Flholtz, Médico de Cémara del

ran Elector de Brandemburgo, en 1665 fué el iniciador
 en wia sola experienc

PR

bre.

ia, de dos nuevas adquisiciones cien-

tificas: la utilizacién de la via endovenosa y la anestesia
endovascular. Inicié sus. primeros ensayos en el cadaver
v después en perros sin atreverse a practicarlos en el hom-

T.a anestesia endovenosa fué lograda por primera vez
con huen éxito por Oré, de Liyon en 1872 empleando hidrato
de cloral al 1/4 por ciento, del que inyectaba 4 a 10 gramos.
La anestesia se obtenfa rapida y completamente, pero mo
era aplicable a fines quirtrgicos pues la accién era tardia
en desaparecer y la dosis necesaria se aproximaba dema-
siado a la dosis téxica; ademéis estas inyecciones presenta-

han el peligro de la formacion de codgulos y embolias, ori-

ginados en el lugar de la inyeccion.

Federow en Rusia, a prinecipios del siglo XX, usé Me-

" til-propil-carbinol-uretano (Hedonal) y presenté una es-

tadistica de 500 casos. Fué usado durarte largo tiempo ¥

. atn en 1930 Kakusckin tenia una estadistica de 460 opera-

ciones abdominales y vaginales practicadas con esta anes-

tesia. : ‘ :
" PBuckard méas tarde usé el cloroformo y el éter en solu-
¢ién al b por ciento, pero 1los inconvenientes de este métode
eran NuMerosos.

Qe usé después el aleohol etilico y la cloralosa por via
endovenosa, pero fueron abandonados en vista de los re-

sultados ohtenidos. ‘
] uso endovenoso del paraldehido, fué primero sefia-

lado por Noel y Souttar y Nitzescu.

Ta introduceién de los barbitiricos en 1903 fué el pun-
to de partida del moderno método de anestesia endovenosa,
pero fueron necesarias dos décadas mas de desctibrimien-
tos quimicos y estudios farmacolégicos para llegar al uso.
de los barbitiricos de accion corta, Entre los barbitricos
de accién prolongada, talvez el més empleado fué el Somni-
feno en cirygia obstétrica en 1924, ' _

R. Bumm en 1927 utilizd el Pecnoctén como anestesia
de base. En 1928 Kuster empleé en ginecologia el Numal,
uno de los componentes del Somnifeno.. : '

Hace su aparicién en 1929, el Tribromoetanol (Aver-
tina) como anestésico endovenoso pues hasta entonces se
usaba por via rectal y Kirschner, el iniciador de esta nue-

<wa-aplicacion, inyectando hasta 150 centimetros de solu-

U 7 i




cion al 3 por ciento, obtuvo suefio. tranquilo sin excitacién
en 40 a 60 segundos, pero observé la formacién de trombo-
sis en el lugar de la inyeccién y la aparicién de glébulos ro-
jos y cilindros granulosos en la orina,
_Cast en igual fecha fué introducido el 4cido etil-iso-
amil-barbitdrico (Amital) que todavia es usado- amplia-
~ mente en ,pgcientqs neurépatas, pero ha sido desechado co-
me an-estesm.o quirdrgico, por su accién tardia y por ser
menos manejable que los barbitiricos de corta accién. En
rapida sucesion han aparecido la sal sédica del 4cido
ljrn.etﬂé, o-alil-isopropil-barbitarico (N arcomunal), la sal
sodica del 4cido metil-ur:ea-beta-bromalil-isopropii-m’alé-
nico (Eupareén) en 1935, la sal sédica del 4cido ciclo-he-
X_faml-metll-barbitﬁrico (Evipan sédico) en 1932, el tiobar-
- biturato 1-metil-butil-etil-sédico (Pentotal sédico) en 1934.

CAPITULO SEGUNDO

 PRODUCTOS EMPLEADOS PARA LA ANESTESIA
ENDOVENOSA

Emn los casos de las observaciones que presentamos
exnp]eamos,lols productos de que pudimos disponer, esto es’
de la sal sédica del 4eido N ~metil-ciclo-hexenil-metil-har.
’ b’ltur.lco‘ o Hvipan Sédico y del tiobarbiturato 1-metil-bu-
. til-etil-sédico o Pentotal Sédico. ’

a) E:m.pdn Sodico: desde el punto de vista quimico
es I’a sal sédica del 4cido N-metil-ciclo-hexenil-metil-bar-
blf.:urle.o y se presenta bajo la forma de un polvo blanco
cms‘cahnq,’ insipido, inodoro, soluble facilmente en el aguaf
La solucién que se usa es al 10 por ciento en agua destila-
da. Este nuevo anestésico fué introducido a la terapéutica
en 1932 por los Doctores Kropp y Taub en Alemania y usa-
- do por primera vez en Guatemala a fines de 1934, en o] Ter-

cer Servicio de Cirugia de Hombres del Hospital General
por el doctor Eduardo Lizarralde, quien present al IV
. gggigelso Medlico Centro-Americano, celebrado en esta

sapital en mil novecien inta 1 ‘ Isti

i sebt)eilta s recie tos treinta y sels, una estadistica
b Pentotal Sédico, tio-riembutal o ti iturat
- I-metil-butil-etilsédico: es un polvo color arggkﬁf(? IJICFI;?)E

::de sAabor amargo Y con ligero olor a azufre, que comunica

a sus soluciones. Cuando ha sufrido la accién del aire du-
rante algin tiempo (ampollas agrietadas), toma un olor
sumamente desagradable a huevos podridos. Hs estable
durante un periodo de seis a ocho horas y puede usarse sin
peligro si no ha perdido su color. Se disuelve con facilidad
en el agua dando una solucién amarillo-verdosa, perfecta-
mente limpida, de ligero olor a azufre, de reaccion aleali-
na muy intensa. La solucién recomendada para el uso es
al 5 por ciento y tltimamente al 2.5 por ciento. Se empled
por vez primera en 1934 por Volwiler y Tabern en Hsta-
dos Unidos y en Guatemala en la Tercera Sala de Cirugia
de Mujeres del Hospital General (Ginecologia) el 11 de
Mayo de 1939 por el Doctor Mario J. Wunderlich.

La via de administracién para el uso de estas substan-
cias es la endovenosa. La rapidez de accidén es sorprenden-
te, pues sus efectos empiezan a manifestarse a los pocos
segundos. Las soluciones empleadas no tienen accién irri-
tante sobre el endotelio vascular normal y el peligro de
formacién de trombosis es remoto. Parece demostrado que
el Evipan Sédico se elimina casi exclusivamente por el hi-
gado; pero el Pentotal Sédico no afecta esta viscera, de
donde resulta su bondad cuando se le utiliza en operaciones
practicadas en enfermos con lesiones hepaticas o de las vias
biliares. La eliminacién de estas substancias por el rifion es
minima. - ,

~ La concentracién del agente anestésico en la sangre
estd regulada por dos factores: la velocidad de adminis-
tracién del anestésico y la rapidez de eliminaciéon o des-
truccion del mismo. La destruccién de estos productos es
inmediata y casi total y la velocidad de administracién es
regulable a voluntad. S

Tolerancia y toxicidad. La susceptibilidad del hombre
frente a estas substancias es variable, dependiendo de un
factor individual desconocido que se atribuye a las condi-
ciones de funcionamiento del aparato hepato-renal. Para
obtener un mismo efecto, son necesarias distintas dosis se-
gtn los individuos. No influye a este respecto, de manera
manifiesta, el peso, edad, sexo o raza. Sin embargo y de
manera muy general, podemos decir que la mujer es mas
sensible que el hombre; los adultos y los viejos mas que los

_jovenes, ocupando los nifios un lugar intermedio.
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Las dosis téxicas en el hombré se deSvonocen. Se han
emple.a,do empero, dosis fuertes para operaciones de larga
duracion. Asi se ha usado hasta 3 gramos de Evipan Sédi-

co y hasta 4 gramos de Pentotal sédico y como operacién

dg mayor dura_cién, se sefiala la extirpacién de un tumor
pineal en un nifio de 12 afios; intervencién que duré ocho
horas, (una semana antes habia sido sometido a la misma
anestesia para practicarle una craniectomia).

El margen de seguridad que hay entre las dosis leta-
lf;s y las dtiles para fines quirargicos es amplio;.pero con-
siderando la potente accién anestésica de las soluciones. de-
be reg}l’larse cuidadosamente el volumen y velocidad de la
inyeceién. ‘

CAPITULO TERCERO

TECNICA PARA LA ANESTESIA ENDOVEN OSA
A—PREPARACION DEL ENFERMO.V

El enfermo debe estar en ayunas. Esta precaucién es

imposible de llenar en los casos de emergencia; sin embar-

go muchos de estos pacientes, especialmente los que han
ingerido pocos alimentos, no tienen vémitos durante la
anestesia. ' :

Kl recto y la vejiga deben ser evacuados.

. Algunos autores opinan que la medicacién pre-anes-
tésica es nociva porque causa més facilmente depresién

.

respiratoria; pero la mayoria piensa que dicha medicacién

es beneﬁ(fiosa siempre que se efectiie correctamente, v que
la solucién anestésica sea administrada con intermiten-
cias. '

La medicacién pre-anestésica estd formalmente con-
traindicada en heridos fatigados por largas jornadas, mal
ah’.mentadog Y que no hayan dormido regularmente; e;a en-
fermos.deblhtados por dolencias crénicas o que sufran de
Insomnio, ‘ |

Los medicamentos mas corrientemente empléados son :

- Nembutal: por vis oral, a la dosis de 0.20 gramos 114

-2 2 horas antes del principio de la anestesia, 6 0.10 gramos

por la Loche anterior e igua__l dosis 1% horas antes de la;

operacion. o ; :
L Q_Verqnalz 0.50. gramos la noche anterior, . . -

gt

’

— i =
Clorhidrato demorfina : inyectado subcutdneamente a la
dosis de 0.01 a 0.02 gramos 3/4 de hora a 1 hora antes de
la anestesia. Si se administra antes del momento indicado
es menos efectiva y si después, puede producir marcada
y stbita depresién respiratoria en el curso de la anestesia.
Sulfato de atropina: por via subcutdnea, a la dosis de
1/4 a 1/2 miligramo, 3/4 de hora a 1/2 hora antes de la
anestesia. Si su administracién se efectia antes de este
tiempo, su influencia protectora desaparece, y si después,
el principio de la anestesia transcurre sin ella. Si alguna
circunstancia no permite que el intervalo correcto trans-
curra entre el momento de la inyeccién y el principio de la
anestesia, la atropina debe inyectarse por via endovenosa,
inmediatamente antes de la iniciacién de la anestesia, so-
bre todo en operaciones de las vias respiratorias y del esé-
fago. La accién intensa de la atropina sobre el vago es me-
nos til en otras intervenciones. La dosis empleada por via
endovenosa es de 1/8 a 1/10 de miligramo. ’
Bromhidrato de escopolamina: es empleado siguien-
do las mismas reglas que se aconsejan para el uso de la
atropina. o
Tos derivados opiaceos que méas se usan son el Panto-
pén v el Ommopoén a las dosis de 0.02 a 0.04 gramos, 2 ho-
ras antes, hipodérmicamente. ‘ k
Las ventajas obtenidas con la medicacién preliminar
son numerosas e importantes, -
Con los barbitiricos se logra:
1°.—Tener al paciente calmado, evitdndole en gran
parte, el shock psiquico. ' SR
9° —TIniciar la accién del anestésico, evitando asi el
efecto repentino del -producto, '
3°.—Disminuir el periodo de iniciacién de:la anes-
tesia. /
4°—Evitar el perfodo de excitacién del prineipio y
hacer que la anestesia se inicie suavemente. ’
5° — Disthinuir la dosis barbitarica ttil, tanto la -de
miciacién como la de mantenimiento de la anestesia.
6°.—~—Hacer la anestesia mis profunda y tranquila. -
_ 7°.—Prolongar el periodo de somnolencia post-anes-
tésico, suprimiendo de esta manera, la necesidad de medi-
cacién (morfina) antilgica e hipnagoga. ' (
8°.~—Obtener mayor relajacién muscular durante la

- anestesia. - . _ N -
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El valor de la morfina se encuentraen su tendencia a
produecir analgesia, prevenir excitacién y sobresaltos mus-
culares al principio de la anestesia y durante el periodo
post-anestésico inmediato; ademds, por accién sinérgica
con los barbitaricos, disminuye la dosis anestésica nece-
saria. ' '

La accién favorable de la atropina o escopolamina, se
debe a su efecto paralizador sobre el para-simpatico que
combate cierto grado de hiper-parasimpaticotonia presen-
.te.’ en esta clase de anestesia; por su efecto inhibidor, dis-
minuye las secreciones de todo el arbol respiratorio, con-
tr1buy9nd0 asi a mantener las vias aéreas libres y evita
también que se presenten fenémenos reflejos (tos, hipo, es-
tornudos). ‘ ' ’ :

B—SOLUCIONES. EMPLEADAS.

El Evipan y Pentotal sédicos se suministran para su

uso, en ampollas de 1 gramo del primero y de 1 gramo y
0.50 gramos del segundo. Las soluciones que se recomiendan
para la anestesia endovenosa se obtienen 'diluyendo en el
momento de usarlas, el contenido de dichas ampollas en agua
destilada quimicamente pura. ' |

‘ El titulo recomendado para las soluciones, es el si-
‘guiente: para el Evipan Sédico el 10 por ciento, lo que se
logra diluyendo el contenido de una ampolla en 10 c.c. de
agua destilada. El Pentotal Sédico, en un principio, fué
u.sado al 10 por ciento, actualmente se recomienda al 5; por
(31er.1t‘0 y sobre todo al 2.5 por ciento, obteniéndose estas so-
lucmnes diluyendo una ampolla de 1 gramo en 10 c. ¢. de
agua_destﬂada, en 20 c.c. y en 40 c.c., respectivamente Las
sol.u_elones deben prepararse en el momento en que x;an a
utlhzarse: Sin embargo si han conservado las caracteristi-
cas descmtas, pueden usarse después de.2 6 3 horas. En so-
luel'gnes guardadas en jeringas, por mis de algunas horas
pg(fde aparecer un precipitado en la parte del émbolo quej
estd en contacto con el aire, sin efecto sobre la eficacia de
la solueién. ' | (

Soluciones de Evipan- Sédico al 5 6 2.5 por ciento,

parecen no ser efectivas. ,
- HEs ventajoso valerse de soluciones de Pentotal Sédico

_...al 2,5 por ciento~por varias razones:

-

1°.—Las flebitis, peri-flebifis y trombo-flebitis obser-
vadas con el uso de soluciones al 10 por ciento se hacen
raras con solucién al 5 por ciento y no se presentan nunea
con soluciones al 2.5 por ciento, : -
99 __T,as dosis ttiles son menores que las necesarias
con concentraciones mayores. : :
3° —Como la aguja ha de permanecer en la luz de la
vena durante largo tiempo, con facilidad se obstruye, por
lo que es conveniente asegurar su permeabilidad, hacien-
do ligeras presiones en el émbolo que inyecta pequehas can-
tidades de solucién; dada la mayor dilucion, estas pe-
quefias cantidades de solucién inyectadas contienen escasa
cantidad de substancia anestésica que seria mayor con so-

luciones mas concentradas.
Tewis recomienda agregar a la soldcién de Pentotal

Sédico al 5 por ciento, 3 c.e. de coramina por cada 20 c.c.,
para estimular los centros cardio-motor y respiratorio.

C—TECNICA PARA LA ADMINISTRACION.

1°.—Posicién del paciente y eleccion de lg vend.—— La
posicién del paciente debe ser en dectbito dorsal o lateral.
Debe utilizarse una vena de suficiente calibre, para pun-
cionar con aguja N°. 20 6 22; generalmente se prefieren las
del pliegue del codo por su poca movilidad al colocar el bra-
zo en extensién, por su volumen apropiado, por ser a me-
nudo las Gnicas accesibles y por permitir al anestesista co-
locarse sin estorbar al cirujano. Si éstas no pueden ser uti-
lizadas, por encontrarse dentro del campo operatorio, no
ser visibles o por existir a su nivel, lesiones de la piel, pue-
de aprovecharse cualquiera otra vena, yugulares- externas
e interna, del antebrazo y dorso de la mano, las safenas en
el miembro inferior. La vena elegida no debe ser varicosa.

2° —Dosificacion. A

a) Dosis @mice: Anschiitz-Specht publicaron una ta-
bla de dosificacién para el Evipan sédico basada en el peso,
edad, sexo y estado general de los pacientes, que en un prin-
cipio fué seguida exactamente, pero pronto se vié que una
esquematizacién tan rigida no era légica y si peligrosa, por
lo que la dosis Gnica quedé pronto en desuso. ’
* b)) Dosis fraccionada: es el sistema actualmente em-
pleado, con exclusividad, por permitir la dosificacién indi-

- .Vidual.
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Los intervalos, Ia velocidad de la Tfiyeccién y la canti-
dad administrada, varian segtn los autores y la solucién
empleada. Hay un punto importante en que todos estdn
acordes y es que la inyeccién debe ser fraccionada. Los dis-
tintos esquemas de administracién ‘no deben ser rigidos e
invariables, sino simples guias para el poco iniciado en el
método. Kl anestesista con practica suficiente, puede des-
atenderse de ellos, teniendo por guia fiel, la forma de reac-
cionar del paciente. Con el sistema de la obtencién de la
anestesia empleando dosis fraccionadas principiando por
la de iniciacién, se tiene con ésta una verdadera prueba bio-
logica de tolerancia, forméndose un eriterio para la ulte-
rior administracién de la dosis de mantenimiento. Dicho
lo anterior, que es de suma importancia, deseribiremos al-
gunos de estos esquemas. .

Para el Evipdn Sédico: solucién al 10 por ciento. Tée-
nica de (faspar: inyectar 1 c.c. en cada 10 segundos, hasta
aleanzar el estado de adormecimiento o de iniciacién del
sueflo anestésico, que corrientemente se logra con 2 a 4 c.C.;
esperar dos minutos hasta tener seguridad que la anestesia
es completa y si este resultado no se ha alecanzado, inyectar
1 c.c. mas. Desde este momento, cada vez que se advierta
que el suefio anestésico va a cesar, inyéctese 16 a 1 c.c.. Las
dosis mayores empleadas para anestesias largas, han sido
de 18 a 20 c.c. de la solucién al 10 por ciento, que equivale
a 1.80 gramos y 2 gramos de Evipan Sédico, respectiva-
mente, ;

Otros autores recomiendan la inyeceién siguiendo el
ritmo de 1 c.c. por minuto hasta la obtencién de la aneste-
sla, y para mantenerla, inyectar 1 c.c. a intervalos conve-
nientes, segtin el criterio antes expuesto.

Para el Pentotal Sédico: solucién al 5 por ciento, 2 a
3 c.c. iniciales en 10 a 15 segundos, suspender para que pro-
duzea su efecto maximo, lo que requiere 30 a 35 segundos;
por lo general esta dosis es suficiente para iniciar el suefio
(dosis de adormecimiento o de iniciacién), si no fuera asi, 2
6:3 c.c. adicionales se inyectan a 1a velocidad indicada. Ra- .
ramente es necesaria una tercera dosis igual. Lewis insiste
en la importancia dé las pausag, después de la dosis inicial,
que da tiempo para que el anestésico circule en la sangre, lo

‘. que permite observar cualquiera idiosincracia y tener la se- |
guridad de no administrar dosis mayor de la conveniente. T

* - migdio de la inyeccién de una pequefia dosis adicional.
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Barnett Greene recomienda inyectar 1 c.c. de solucién
al 5 por ciento cada 10 segundos hasta el adormecimiento;
bacer una pausa de 30 segundos a 1 minuto para permitir
que aparezea el efecto entero de la dosis inyectada. _

La dosis de iniciaciéon de Pentotal Sédico es por término
medio de 6 a 8 c.c.

Una vez iniciada la anestesia, resta lo més delicado:
un correcto mantenimiento de ella, en un punto lo mas cer-
cano posible al despertar y compatible, sin embal.'go, con
los fines quirdrgicos. Para lograr esto, se inyecta intermi-
tentemente 1 a 2 c.c. de solucién anestésica. &l momento en
aue debe inyectarse es indicado por la aparicién de los pri-
meros signos de que el enfermo va a despertar. Algunos
autores aconsejan que estas dosis sean atn menores (1./2
c.c.) y que se inyecten con més frecuencia para conseguir
mayor uniformidad en la anestesia y menos riesgo de acei-
dentes. :
Solucién al 2.5 por ciento. Técnica de Lundy: inyec-

tar 4 c.c. de la solucién en 10 a 15 segundos, intervalo de 20

a 30 segundos, para inyectar si no se ha obtenido el suefio,
2 a 3 c.c. adicionales; continuar inyectando a partir-de es-
te momento 1.a 1% c.c. por minuto durante los primeros
10 minutos, Después inyectar ain mas lentamente y de ma-
nera fraccionada las dosis necesarias segin la reaccién del

paciente,

El término medio de la dosis de adormecimiento, con
solucién de Pentotal sédico al 2.5 por ciento en enfermos
que han sido previamente preparados, es de 8 a 10 c.c. Co-
mo se puede ver, es mayor en volumen, pero menor en can-
tidad de agente anestésico que la necesitada con Pentotal
-g6dico al 5 por ciento. - - /

" El promedio de duracién de la anestesia obtenida con
1 gramo de Pentotal sédico es de 30 a 45 minutos con s0-
lucién al 5 por ciento y de 45 minutos a 1 hora con solu-
¢ién al 2.5 por ciento. :

La operacién no puede practicarse cuando el enfermo'
empieza a dormirse por existir atn reflejo al dolor; es ne-
cesario alcanzar un grado mas avanzado de anestesia por
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_ La potencia anestésica de un centimetro ciibico de
Pentotal o Evipdn sédicos, aumenta a medida que se pro-
longa la anestesia, de manera que se necesita como dosis de
mantenimiento final, muy pequefias cantidades de medica-

mento. :

D).—APARATOS EMPLEADOS PARA LA ADMI-
NISTRACION DEL ANESTESICO.

Jeringa hipodérmica de vidrio de 20 ec.c. y aguja
de calibre 18 a 22. Se puede interponer entre la je-
ringa y la aguja un tubo de goma de seis a ocho centime-
tros de largo con un indicador de vidrio. Este dispositivo
permite los movimientos libres de la jeringa mientras la
aguja queda inmoévil, la posibilidad de inyectar simulténea-
mente por picadura del tubo de goma, substancias que se
necesite usar incidentalmente y viendo a través del indi-
cador de vidrio el reflujo sanguineo, asegurarse de la co-
rrecta posicién de la aguja.

~ Se han construido soportes especiales para la jeringa,
ya unidos al borde de la mesa de operaciones o con pié pro-
pio; uno de ellos es el de Davison-Rudder el cual consiste
en una grapa para sostener el cuerpo de la jeringa y un
pifién que acciona una cremallera que impele el émbolo.
iH;aclendo‘ girar el pifién se gradda la dosis inyectada y se-
gun sus autores se previene el reflujo de sangre que al coa-
gularse puede obstruir la aguja. ‘

Con .estos dispositivos siempre es necesario, al agotar-
se los primeros 20 c.c. de solucién, cambiar Ia jeringa por
otra cargada, para proseguir la inyececién; se salva este-in-
conveniente, interponiendo entre la jeringa y la aguja, una
llarvev de tres vias que permite llenar la jeringa las veces que
€ quiera (Aparato de Adams). También puede inyectarse
S}mu,lta.rleamente, cuando sea necesario, suero, cardioténicos,
analépticos respiratorios y hasta una transfusién de sangre.

o .,]%u_ede emplearse también para la administracién del
_aa,r.le.stesmo, dos aparatos iguales a los usados para la veno-
7 \c].1.s1s, gota a gota, que-contienen uno la solucién anestésica
¥y el*otro suero; por el juego de una llave de tres vias colo-
cada cerca de la aguja de puncién es posible, seguin sea

- . ‘Becesario, inyectar una u otra solucién, Kl paso - continuo

e 0-do-los dos liguidos impide-que la-aguja se obstruya:

~ Finalmente citemos el aparato mds complicado de
Macintosh-Pask, que regula la inyeccién del anestésico
contenido en un recipiente, haciendo penetrar oxigeno a
presiéon a dicho depésito. ,

Los aparatos mas précticos, sencillos y corrientemen-
te usados, son la jeringa y aguja hipodérmicas con tubo
de goma intermedio y llave de tres vias.

Para el miembro superior que es el mas frecuente-
mente utilizado para la inyeccién, se ha de colocar, fijada
al borde de la mesa de operaciones, una tabla acolchonada
de tamafio apropiado, para soporte del ante-brazo, fijin-
dose éste con una banda de esparadrapo al nivel del pufio.

CAPITULO CUARTO
'ANESTESIA POR LOS BARBITURICOS

A—FENOMENOS ANESTESICOS. -
Hechos los preparativos necesarios, teniendo a mano

" los elementos para combatir cualquier accidente, y estan-

do ya preparados el cirujano y el.campo operatorio, se em-
pieza la anestesia. J ~;

Se principia la inyeccién haciendo que el enfermo
cuente de uno en adelante, en voz alta y lentamente, para
observar los progresos de la anestesia. Cuando el efecto de
la dosis inyectada comienza a manifestarse, los enfermos
cuentan sin distineién y con voz apagada hasta el momen-
to en que se inicia el suefio anestésico; algunas veces ce-
san de contar bruscamente o repiten el nimero a que han
llegado. Por lo general cuentan hasta 20 6 30. Uno o dos
suspiros profundos o un largo bostezo indican que el sue-
fio anestésico se aproxima. El tiempo que media entre el
momento del principio de la inyeccién y el de la aparicion
del suefio, es de 40 a 60 segundos. Este periodo transcurre
tranquilamente, durmiéndose el enfermo de manera pro-
gresiva y segura, sin excitaeién de ninguna clase; si en
estos momentos se les trata de despertar, llamandoles por
su nombre, sélo contestardn con un sonido inentendible.

>

. En algunos casos raros se presenta en este periodo un
. temblor muscular menudo y répido que principia por los
.. maseteros y del que se da cuenta el ayudante que sostiene
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el ma.x’ilar; este temblor puede generalizarse, pero es de
duramqn pasajera y desaparece por completo cuando la
anestesia se hace mds profunda. No tiene mayor significa-
cion. ‘

Hay pgcientes que no reaccionan en la forma espera-
da con dosis medias y que necesitan cantidades mucho
‘mayores. Aunque muy raramente, hay algunos a quienes
.la inyeccién de un gramo de Pentotal Sédico, por ejem-
plo, con una téenica correcta, no les produce sino ligera
somnolencia o pasajero aturdimiento. Estos casos excep-
cionales pueden presentarse en enfermos Jovenes y resis-
tentes (raro en mujeres), cuyo metabolismo los capacita
para tolerar fuertes dosis. En estos enfermos es méas pru-
dente utilizar otra anestesia. Un pequefio ntimero de estos
casos se observa en las primeras experiencias de un anes-
tesista que peca por exceso de prudencia en la dosificacién
y velocidad de la inyeccién. Lundy y Adams recomiendan
para hacer a los enfermos mas sensibles a 1a anestesia en-
dovenosa por el Pentotal Sédico, el uso previo de morfina
endovenosa, a la dosis de medio a un centigramo, inyecta-

da lepta.mente y deteniendo la inyeccién cuando se obser-
ve miosis; después que ha transcurrido uno o dos mini
36: izzgzgég;ég. produzea su efecto, se contiglia la inyeccion

P?eguntados posteriormente los pacientes por las
sensaciones experimentadas en el periodo inicial, dicen
(}ilaber ’sentldo p%“ofundo -cansaneio, un estado euférico y

espués tendencia irresistible al suefio.

Observando a un individuo anestesiado de esta ma-
nera, se tiene la sensacién de que duerme natural v tran-
quilamente. ' ’ d

~ El primer reflejo que desaparece es el masetero; por
una relajacién museular precoz y completa se produce la
- rapida ecaida del maxilar, que desde este momento y du-
(Ii‘ante todo el eurso de la anestesia debe sostener un ayu-
.ogitie’ ,‘pft,ra evitar la caida de la lengua hacia atrds y la
i ueglon 0 dlﬁ({ultadresplr‘atorla consecutiva, ya que
| pi:tZ?sggli? 2;1:;;1;3 (}; obstéc‘ulos_en las v_ia‘s aéI’*eas es ca-
: ‘ a correcta anestesia, y ésto cobra
- Inayor importancia aqui que en cualquiera otra anestesia
general. Lo R s

La desaparicién de los reflejos corneano, palpebral,
conjuntival y abdominales sigue muy de cerca al mase-
tero. , .
Los signos pupilares durante la anestesia son muy
variables: al principio, unas veces la pupila no sufre mo-
dificacién alguna y otras disminuye ligeramente; duran-
te la anestesia, iguales obdervaciones se hacen, y no es ra-
ro el caso que durante todo o parte de ella se observe mi-
driasis, Lo que si parece cierto es que a medida que la
anestesia se hace mas profunda, en la mayoria de los ca-
08, hay tendencia a la miosis y en anestesias largas la pu-
pila se muestra puntiforme. En todos los enfermos el re-
flejo foto-motor se conserva, salvo cuando la pupila es
puntiforme en que puede no existir. Se ha dicho que en el
curso de la anestesia, una midriasis rapida es el preludio
de un sincope préximo; felizmente no hemos observada
tal afirmacién. :

Resumiendo, diremos que los signos oculares no son
constantes, y no pueden servir para darse cuenta del cur-
so y profundidad de la anestesia. La posicién de los globos
oculares es central con ligero nistagmus inconstante en el
periodo inicial. Hemos hecho la observacién personal de
la frecuencia del estrabismo bilateral convergente poco
marcado y la constancia absoluta de la inyecciéon manifies-
ta de la conjuntiva. : ,

Los reflejos laringeo y faringeo no desaparecen, por
lo que es peligroso introducir en la garganta catéteres o
cualquier cuerpo extrafio, que podria favorecer o produ-
cir un espasmo laringeo o un sincope de ese origen. Hs co-
rriente observar enfermos en profunda anestesia que eje-
cutan pequefios movimientos de deglucién y en un grado
superficial de anestesia, movimientos de fonacién,

-Los reflejos tendinosos no desaparecen y el patelar es-
t4 exagerado constantemente, lo que contrasta con la
igual constancia de la arreflexia observada en la intgxica-
cién barbitirica aguda. ' ' i

Tos reflejos cutdneos, cremastereano y plantar cutd-
neo desaparecen, aunque algunos autores han observado
el signo de Babinski positivo. El dltimo en desaparecer
es el profundo reflejo peritoneal. o

" Cuando muchos de los reflejos han desaparécido, pue--
de persistir sin embargo la sensibilidad - dolorosa, por lo

. ‘que -es prudente, para poder principiar una operacion,
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explorarla pinchando la piel del enferfno-"ton unas pin-
zas de vampo o con el bisturi. \

_ La relajacién muscular, mas lenta en desaparecer que
la inconsciencia, varia en proporcién al grado de la anes-
tesia: pequefia en las superficiales, grande en anestesias
profundas, :

~ las modificaciones respiratorias son dignas de estu-
"dio: después de uno o dos suspiros que indican la proxi-
midad del suefio y mientras que la anestesia profunda no
ha llegado, la respiracién es amplia, poco acelerada regu-
lar por lo comiin, aunque a veces se hace en dos o tre,s tiem-
pos; cuando la anestesia se ha establecido por completo,
el ritmo respiratorio se retarda hasta 16.6 18 por minuto,
se mantiene regular y su intensidad decrece hasta hacersé
a veces 1mperceptible. Para observar las modificaciones
d.e_ la respiracién, se usa la ‘““mariposa de Lundy” que con-
siste en un copo de algodén, tira de papel o tela que fija-
dp con una estrecha cintilla de esparadrapo al labio supe-
rior, gxtipnde una de sus alas sobre. la boca y la otra sobre
lqs orificios nasales; moviéndose por el aire inspirado o
vexpmad(‘), da ‘idea objetiva del ritmo e intensidad de
los movimientos respiratorios. Cuando no pueda usarse
por estar en la cara o cabeza el campo operatorio, se apre-
cia la respiraciéon por los movimientos t(’)raco—a’bdomina—'
leg. La ausencia constante de secreciones bronquiales, per-
) mlte.que no sea ruidosa, sino siempre inaudible. Lé'ten—
dencia a la depresién respiratoria es un hecho constante
y constituye el mayor peligro, por lo que el anestesista
.+ debe vigilarla con cuidado y estar alerta a cualquier mo-
dificacién que observe. Esta depresién, sin embargo, es com-
Ppatible' con una ventilacién pulmonar suficiente-,cianosis
1se observ’a solo cuando por un descuido (caida c’lel maxi-
ar) IIJE; via r.e’splralsoria no esta libre.

] resion i .

riacionesp : al priifzii)liloalpﬁegle Iz)lf)lsseor;;lrfsie%l \ peqtieio des
censo (2 6 3 em. de mercurio) de ] o bl el
todo de Ta mimime ! o e la presion arterial, sobre
tacién periférica I;ergl%u aparees son rame la‘ b
 poeos e : , esaparece con rapldez ¥y vuelve en
> Inomentos a su estado inicial, o la sobrepasa un po-

. co. ‘(_Jror‘ltmua en adelante sin variaciones apreciables. Con-
: fepml’c'an.temente con esta variacién inicial de 1a ténsién"
: arterial, el pulso se acelera en 10 a 15 pulsaciones por mi-
s .:I:lllto)‘zl,yipalj‘a descender a su-ndimero primero en algdnos*se-,

~ “de las asas intestinales, que formando un paquete déjan un

_ J
gundos; contintia fuerte, regular, raramente arritmico.
Una dosis de anestésico inyectada con rapidez produce
taquicardia y ligera hipotensién. Estudios electro-cardio-
graficos efectuados en el curso de una anestesia, no mues-
tran modificaciones apreciables, En los hipertensos hemos
observado el descenso mds marcado de la tensién arterial
a expensas de la maxima (hasta 4 y 6 em. de mercurio) ;
desde luego, si hay uma dificultad mecénica de la respira-
cién, con tendencia a la anoxemia y cianosis, facilmente
hay repercusiones cardio-vasculares. ; C

Un hecho importante de observacién frecuente es la
tendencia a la hemorragia en capa, dificil de cohibir, pe-
ro no de mayor peligro, que da una coloracién roja y uni-
forme a todo el campo operatorio y que puede explicar la
formacién de hemotomas inmediatos. Recordemos sin em-
bargo, que no estdn modificados los tiempos de sangria y
de coagulacién. Esta facil hemorragia es producto de la
vasodilatacién periférica, causa también de otros fendéme-
nos: piel caliente; con dermografismo fcilmente puesto en
evidencia por el frote, sobre todo en personas de piel blan-
ca; elevacion de la temperatura en las extremidades (has-
ta 1 grado centigrado), si no hay una enfermedad vascular,
e hipotensién arterial ya citada. La vasodilatacién y la he-
morragia en capa, es de presumirse que sean pasajeras, co-
mo todas las acciones de los barbitiricos, por ser estos 1lti-
mos tan réapidamente destruidos o eliminados por el orga-

nismo. -
La fascies es normal. ,
Las secreciones (bronquiales, salivares, etc.) estan dis-
minuidas aunque a veces hemos observado abundante la-
grimev, : ‘ :
Incontinencias rectal y vesical son rarisimas.

Nunca se presentan vémitos durante la anestesia en en-
fermos preparados; si se presentan, pero no de manera
‘constante, en aquiellos que llegan a la mesa de operaciones’
con el estémago 1lleno. ' :

La tos es rara. ,

En el curso de laparotomfas se ha notado, ligera dis=
minucién de la motilidad gastrointestinal, sin observar, co-
mo en la raquianestesia, el ventajoso estado de retraccion
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: a.mpl'io campo operatorio; no se -observa<tampoco dilata-
eién intestinal, sino un estado de tonicidad media de sus fi-
bras musculares. S

La tonicidad del titero no se modifica, lo que desde lue-
go, tiene en obstetricia sus inconvenientes y ventajas segtin

- la operacién que se practique. = ‘

Resppcto a las variaciones de tensién del liquido cé-
falo-raquideo, no estdn de acuerdo los autores, pues unos
creen que aumenta y otros que disminuye, pero en todo caso
son pequenas las modificaciones observadas.

B.—SIGNOS QUE INDICAN EL PRI |
ANESTESTA., NCIPIO DE LA

. Lps mas constantes y fieles, son: cafda del maxilar, (re-'
_laJaqlon.I,nusqular en general) y las modificaciones de la
respiracion, siendo el tinico infalible la desaparicién de la
sensibilidad dolorosa.

. dEl criterio sobre el grado de la anestesia, es suminis-
rado por.lfa observacién del ritmo respiratorio y el grado
de relajacién muscular,
Los signos que indican que el enfermo va a despertar
_ 'Y que una d_081s ‘s‘up-lementama de anestésico es necesaria,
iQ,on. movimientos discretos de las extremidades (dedos de
a mano pié i i A
Retii y O'Ecel pié), contracciones sos.temdas y momenta-
foas e clertos grupos musculares, emisién de débiles soni-
08 lar i6 iracid
ﬁa. 11nvge0s, aceleracién y paso de la respiracién de su-
perficial a prf)funda y reaccion refleja al dolor. Los signos
oculares son inconstantes, -

C—PERIODO POST-ANESTESICO.

men’é['l‘a rleéulf())eliamén post-anestési}ca se produce corriente-
e a los 10 6 15 minutos después de una anestesia de 20
a 30 minutos de duracién, y aumenta proporcionalmente al
tler.n.po que duran las intervenciones. Kl paciente despierta
emitiendo quejidos o palabras sin sentido, o hablando co-
,hgrentemente; se sentird sommoliento y dormira tranquilo
dos oucuatro horas mas, si se le deja quieto. Hsto es muy
\Venta30§0, pues procura al enfermo un descanso reparador
" y'permite que el periodo delordso, pase sin molestias v sin
~ necesidad de medicacién analgésica. Después que el enfer-
- Mo .despierta presenta amnesia retrégrada y, -a ‘menudo,

o

pregunta cudndo serd operado. Puede sentir ligero olor y
sabor a azufre, cuando se usé Pentotal sédico; desapare-
cen pronto. -

D.———APLICACION DE LA ANESTESIA VARIAS
VECES EN UN MISMO ENFERMO.

No parece tener consecuencia alguna y ha podido ob-
servarse que la cantidad de anestésico necesaria para la ob-
tencién de pn tiempo dado de anestesia, no ha sido mayor
que la necesitada en oportunidades anteriores; que los ca-
racteres de la iniciacién, curso y periodo de recuperacion
de ella, no han variado; que los accidentes en los mismos
periodos no han aumentado y que no se ha observado com-
plicacién alguna que evidencie la lesién de los drganos que
destruyen o eliminan los productos empleados,

E—ANESTESIAS COMBINADAS.

Comprenden las anestesias local, regional, raquidea y
anestesia general por inhalacién, completadas por la anes-
tesia endovenosa. ‘

Pueden combinarse, principiando por la general, con
el objeto de evitar las molestias ocasionadas al paciente por
la infiltracién. Suspender la anestesia endovenosa cuando
la local o regional empiecen a actuar; algunos ‘Tecomien-
dan complementarlas, para obtener una anoci-asociacién
de Crile. C

1° —Raqui-amestesia y anestesio endovenosa.—Puede
usarse la endovenosa como preliminar para la raqui-anes-
tesia. Jarman administra en las venas 10 c.c. de solucion
de Pentotal Sédico al 10 por ciento cuando el paciente se
halla todavia en la cama y no se queja de dorsalgia post-
operatoria. También puede servir para continuar una
anestesia raquidea que por la duracién de la operacién se -
haya agotado; la presién arterial no desciende mas que
conla raqui-anestesia sola ; las nduseas y el vémito son mas
faciles de combatir, ~

2° — Anestesias generales por inhalacién y endovenosn.
—Se usa la endovenosa con grandes ventajas, como narco-

. ‘sis ‘basica, preliminar o de iniciacién, continuando la anes-
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. _Tun catéter nasal. -

tesia por uno de los procedimientos de—irkalacién (éter,
cloretilo, ciclopropano, ete.). Cuando se obtenia la aneste-
sia endovenosa por inyeccién Unica, habia divergencia de
opiniones respecto al momento en que debia empezarse la
anestesia por inhalacion, Algunos dejaban obrar la endo-
venosay aprovechaban el maximo de tiempo de anestesia
_por ella producida y otros, al dormirse el enfermo, ponian
la mascarilla para la inhalaciéon. Los primeros daban me-
nos tiempo de anestesia inhalatoria, mientras que los se-
gundos, més, pero con menos cantidad de anestésico. En
‘ambos casos se suprimia el primer periodo de anestesia por
inhalacién, desfavorable para el enfermo y durante el cual
se utiliza mayor cantidad de anestésico por ser el periodo
de agitacion y de principio.

No hay una técnica precisa para estas combinaciones
anestésicas, rigen las mismas reglas: observar con cuidado
la reaceion del paciente para graduar la dosis de anestési-
co inyectado, ete. ' |

F—MEDIO RES’PIRATORIO EMPLEADO DURAN;

TE LA ANESTESTA POR LOS BARBITURICOS

Operaciones de distinta naturaleza y duracién han si-
do efectuadas usando eomo medio respiratorio el aire libre.
Muchos autores, han empleado oxigeno intermitente o du-
rante toda la operacién, sobre todo en intervenciones pro-
longadas. Aseguran que la relajacién abdominal es mucho
mejor y se domina la tendencia a la anf)xemié, Se comba-
te la. depresién respiratoria de origen bulbar y por fin se
consigue una anestesia mds tranquila y un despertar rapi-
do Sin excitacién. Lundy y Adams creen que la seguridad
de la :emestesia aumenta, en proporcién elevada, con el uso
de oxigeno, carbégeno y mejor de mezcla de partes iguales
de;OXId(,) mtrosq y ox?geno, especialmente en nifios que por
tener Vias respiratorias estrechas, son mas sensibles a la

| depresién respiratoria bulbar. El oxigeno puede adminis- -
 trarse en cantidad de 3 a 4 litros por minuto. Hstos gases .

~-se.administran ya con una simple méscara o por medio de

CAPITULO QUINTO

INCIDENTES Y ACCIDENTES DE LA ANESTESIA
POR LOS BARBITURICOS

A—INCIDENTES DE LA PUNCION VENOSA.

Lo primero que puede hacer desistir de la aplicacion
de la anestesia endovenosa, es la imposibilidad de encon-
trar una vena apropiada para la inyeccién. Si se perfora la
vena y se forma hematoma, es preferible puncionar de nue-
vo en otro lugar. ’

En el curso de la inyeccién puede suceder, que la sangre:
al coagularse obstruya la luz de la aguja, lo que obliga a
puncionar con rapidez en otro lugar para continuar la
anestesia. También por un movimiento involuntario, del
enfermo o del anestesista, existe la posibilidad que la agu-
ja pierda su colocacién intravaseular correcta y, que no
habiéndose dado cuenta, se continde la inyeccién en los te-
jidos peri-venosos; si este incidente sucediera estando el
paciente todavia despierto, y si se utilizan soluciones con-
centradas, acusara dolor, Se combate este incidente, ha-

“ciendo aplicaciones hiimedas y calientes sobre el lugar de

la inyeccién o, como aconsejan algunos, infiltrando con
agua destilada los tejidos peri-venosos, para diluir el pro-

" ducto extravasado. Puede originar, como accidente tardio,

una flebitis y excepcionalmente una escara.

B—ACCIDENTES.

1°.—Durante la anestesia:

a) Aparicién en el periodo inicial, de excitacién mo-
tora o simple temblor rapido, de pequefias oscilaciones,
que principia por los misculos maseteros, pero puede
generalizarse y hacerse evidente con especialidad en las
extremidades. Es pasajero y desaparece cuando la aneste-
sia se hace mis profunda. No tiene mayores consecuen-
cias para la anestesia ulterior. Si este temblor se intensi-
fica, se observan verdaderas contracciones clénico-tonicas,
de grupos musculares aislados o generalizadas, que pueden
obligar a detener y sujetar al enfermo; desaparecen con la
anestesia. Muchos autores atribuyen tal accidente, a la do-

. _sificacién deficiénte, absoluta o relativa, relacionada con
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la administracién muy lenta o comrel grade-metabélico del
enfermo. Hymann piensa que, la explicacién de este fend-
meno anormal, debe encontrarse mejor en una dosificacién
excesiva. En todo caso, es un fenémeno que se observa ra-
ras veces.

'b) Bl hipo, bostezos, tos, nduseas, estornudos repeti-
dos y espasmo laringeo (observados con el Eunarcén), son
raros y sin mayores consecuencias, excepto el tdltimo que
es grave. Se ha notado, que se presentan casi sélo en pa-
cientes-que no han sido preparados con atropina. Son por
lo general pasajeros. )

.. ¢) Los vémitos se presentan en una minoria de ca-
sos, y los enfermos que son anestesiados con el estémago
vacio, se tiene casi la certeza que no los presentan; los que
han ingerido alimentos poco tiempo antes, estin mas ex-
puestos. Si esto sucede, conviene poner al enfermo en po-
sicién de Trendelenburg para evitar que los productos vo-
mitados penetren a las vias respiratorias, obstruyéndolas
y exponiendo después, a una neumonia por aspiracién.

d) Kl accidente que puede llegar a ser mortal y que
debe constituir la constante preocupacién del anestesista,
es el aumento marcado de la depresién respiratoria, feno-
meno normal en esta clase de anestesia. Este fenémeno

- manifestado por la extrema lentitud o el paro moments-

‘neo (15 a 20 segundos) y disminucién marcada de la in-
tensidad de los movimientos respiratorios, trae por conse-

- cuencia la anoxemia y la cianosis; es de causa central y
traduce la accién téxica sobre el centro bulbar respirato-

- rio. Para prevenirla debe recordarse que es indispensable
inyeetar el anestésico con lentitud, guardar entre las dis-
tintas dosis inyectadas intervalos adecuados para evitar la
dosificacién excesiva y en dltimo término- mantener, a to-
da costa, las vias respiratorias libres. Si se efectia la in-
yeceion rapidamente, se aumenta el nimero de respiracio-
nes por minuto para decrecer en el acto; el centro respira-
torio se excita de manera pasajera y luego se deprime.
Cuando se presenta el paro de’la respiracién, el corazén la-
tg aln, con ritmo acelerado, luchando contra la anoxemia;

‘81 en estos momentos se instituye una terapéutica apropia-

~da,; todo se normaliza. Los medios de que disponemos para

) ;\e.ombétir,este ‘estado, son: respiracién artificial, con admi-

\__'.'I‘l_is’graeién de oxigeno y mejor de carbégeno que excita el

centro bulbar deprimido; inyeccitn, de preferencia endo-

“venosa, de estimulafites respiratorios: analepsina, lobeli-

, picrotoxina, coramina, ete.

Ila, Iél)c OLos a,ccidentes cardiotvasculare\s,v se ‘pr‘esgntairf
por lo general como consecuencia de los trasto.rnorsa_res,%

ratorios, muy raramente primitivos. Son ‘taqulcar ia, hi-
potension arterial y arritmia, que han d? tratarse con anai
lépticos rardio-vasculares usados por via endovenosaly S

s necesario intra-cardiaca. No es raro observar .el’ colapso
periférico en operaciones prolongadas, pero es Eilfl(}lﬂ deli-
mitar el papel que han jl'lgado en su produccion, e _anieg-
tésico v el shock operatorio. Hl sincope de‘ origen Pprimitl-

; ¢ el
vamente cardiaco, es excepelonal. o |
f) La idiosincracia para los barbitiricos es rara, pe-

ro pueden observarse reacciones cutdneas pasajeras; pfrtl-
caria, purpura, eritemas morbiliformes o escarlatinifor-
mes; eté., ete. «

9° — Durante el periode de recuperacion:

a) Puede observarse excitacion motriz, que hace’que
el enfermo no esté quieto en su lee}}(,); ocurre en un nume-
ro pequefio de enfermos. Ta inyecelon de un centlgramo
de morfina por via hipodérmica y de cinco c.c. de coramina
por via endovenosa, ayuda mucho a obtejner. un pemo@lq de
restablecimiento pacifico. Cuando la exel'tacmn es casl ma-
niaca, como no es raro, la morfina de‘pe mygctarsg endove-
nosamente v la coramina usada a dosis de cineo c.c. qu.(i se
repiten cada 10 minutos hasta 13.1 calma o aparicion de 11535
faciales, que indican gque el maximo de- ’Eoler.anCLa para ella
se ha alcanzado. A menudo esta excitacién es fugaz, dg poca
intensidad y cesa espontaneamente. ‘ :

b) El hecho que el periodo de somnolencia pgst—anes-
tésico se prolongue, no debe alarmarnos; se r‘ela}elon:a con
la medicacién previa y la duracion de la anestesia. S}l_q-[ue-
remos acortar este perfodo, podemos ipyecta}r. analépticos
por via endovenosa. Hay autores que s1st_emat1c.ifitmen’pe‘los
inyectan después de anestesias de cierta du’racmn.

- ¢) Los vomitos y las nduseas en el periodo po§t-anes—
tésico son raros, y su ausencia constituye una yentaja'efee—
tiva para el enfermo que se evita muchas molestias y.
.dolores. : - :
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d) La depresién respiratoria por-esvepcién, puede

presentarse tardiamente en este periodo; en la literatura
se cita el caso de un enfermo apendicectomizado que reac-
cioné bien después de la anestesia y que, sin embargo, a la
cuarta hora tuvo depresién respiratoria. ,

3°.—Accidentes tardios:

a) Cefaleas poco intensas y tolerables, que pueden
tg}“‘dar uno o dos dias y desaparecen después, o bajo la ac-
cion de un analgésico corriente; se observan con mis fre-
cuencia en las mujeres.

b) Iusomnmio transitorio y no completo, que dura dos
o tres noches y por lo general cesa sin ninguna medicacién.

¢) Sed, que traduce la deshidrataeié'n, pero difieil
de atribuir con exclusividad a la anestesia., :

.d) Elevacién térmica inexplicable por un factor in-
feccioso, que aparece 36 horas después de la anestesia; es
causada por un trastorno temporal de los centros terr’no-
reguladores. La temperatura se eleva a 39 ¢ 40 grados du-
rante uno o dos dfas y desaparece repentinamente.

. e) La ictericia atribuida por algunos a la aceién t6-
~Xica electiva del Evipan Sédico sobre el higado, no se ob-
serva con el Pentotal Sédico; desaparece espontdneamente.

1) Hematomas post-operatorios no muy frecuentesz.

g) Las flebitis, periflehitis y trombo-flebitis no se ob-

servan desc.ie que se utilizan soluciones débiles, Las es‘céras
son excepcionales.

h) Tas paralisis vesical e intestinal, la dilatacién

B a i ’ . . N ’ .
guda del estémago y las complicaciones urémicas, no au-

mentan por el uso de la anestesia.
. '1) Tardiamente puede acusar el enfermo, una aste-
n . . . '

la 1pexpllcable que desaparece con administracién de es-
tricnina. '

¥ J)  Para terminar citaremos algunos accidentes raros
y tugaces, como aturdimientos, desorientacién, - amnesia,

~sobresaltos musculares, diplopia, eritemas y trastornos uri-

~narios (albuminuria, oliguria, cilindruria, ete.).

- No se observan complicaciones pulmonares,

-

_CAPITULO SEXTO

INDICACIONES Y APLICACION DE LA ANESTESIA
ENDOVENOSA

En un principio se recomendd el uso de la anestesia en-
dovenosa, exclusivamente para intervenciones que no du-
raban mas de 30 minutos y que no requerian una marcada
relajacién museular. Con los progresos de la téenica de ad-
ministracién fraccionada, ha sido posible efectuar opera-
ciones mucho mas prolongadas, y obtener la relajacion
muscular necesaria para cualquiera de las intervenciones.

Actualmente es amplisimo el campo de la anestesia
endovenosa en todos los ramos de la cirugia.

1.—Oftalmclogin.— Extirpacion de pterigiones, cata-
ratas, enucleaciones y evisceraciones en las cuales aprove-
cha el oftalmélogo la ausencia de vémitos y tos.

2—Vias respiratorias altas.— Broncoscopias, esofa-
goscopias y laringoscopias. Hs preferible cuando se opera
en la garganta, anestesiar ademas localmente por pulveri-
zacién, para evitar los reflejos laringo-faringeos que 10
désaparecen completamente, En cirugia oral se ha limitado
Su uso por no ser recomendable en consultorios, -

3.—Cirugia abdominal.— Se ha efectuado toda clase
de interveunciones, hernias simples y estranguladas, apendi-
cectomias, resecciones géstricas e intestinales, gastro-ente-
roanastomosis, operaciones en las vias biliares, ete, usan-
dola sola o en combinacién con otra anestesia.

4—Gimecologia.— Desde simple legrado del dtero, pe-
rineorrafias y pequefias operaciones en el cuello uterino,
hasta histerectomias, anexectomias, ete.

5.—Gbstetricia.— Vaciamientos del ttero, alumbra-
mientos artificiales, partos sin que sufra el nifio y cesareas.

Sin embargo no es aconsejable para intervenelones que re-
quieren una supresion total de la tonicidad uterina (versio-
nes, incarceraciones placentarias, ete.).

6.—Clirugia tordrica.— Es util para extirpar tumores

mamarios, pleurotomias, ete. '

7 —Traumatologia— Con especialidad en interven-
ciones sobre los migmbros y cabeza; en esta ultima es par-
“ticularmente favorable por la posicién del anestesista y por

no elevar la presién intracraneana. = . S
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8.—O0tologia.— Tambié - it i
—C . 1én es muy Util para la practica
de mastoidectomias. P
9.—Cirugia nerviosa.
] ,.10.——U rologia y cirugia rectal.— Cistostomias supra-
pubicas, uretrotomias, prostatectomias, incisién de absce-

sos perineales y urinosos, y nefrectomias; incisién de abs-
cesos para-rectales, hemorroides, ete.

11—En nifios.— ¥n lo referente a la edad, en un prin-

c1pio no se recomendé para nifios menores de 10 afios, por

e}lpehgro de la depr‘esién respiratoria méas frecuente en
i) os dada la e§trechez de sus vias respiratorias superiores.
Parece quz fué una precaucién cuando no se dominaba to-
c~1av1a la téenica de la anestesia. Las estadisticas, nos ense-
nfm que se ha anestesiado a nifios menores de un afio por
via endovenosa, sin consecuencias desfavorables.
La an(.astesm endovenosa estid especialmente aconseja-
da en los siguientes casos:
a) Como anestesia de base.
.b) ~Par§ anestesias cortas de cualquier naturaleza y
de importancia menor,
¢) En enfermos timidos o nerviosos.
o d). En operaciones en que exista el peligro de explo-
:mr} 0 1’nce'nd10, por el uso de termo o gélvano-cauterio, bis-
uri eléetrico, rayos X, ete.
. Nl . ‘
3 ¢) En aquellos pacientes en que se tema una eventra-
clon por los esfuerzos de tos o vémitos. ‘

- ) En casos que contraindiquen Ia ‘raqui-anestesia

(hipotensién) o en los que el paciente padezca de alguna

afeccién pulmonar.

§ gl) En operaciones sobre craneo, cara v cuello, en lox
e ; hd .. N Ld ) ‘ -
que e zfmestes.lsta Y su equipo molestarian al operador
(mastoides, ojos, nariz).
1) _
s d ,1 KEn epjfermos en los que sea de temer las variacio-
es de la pregion arterial (arterio-esclerosis). |
o . i) Cuando sea necesaria la anestesia endovenosa en.
en ermos hepaticos o renales, debe emplearse exclusiva-
~_mente Pentotal S¢dico, | A

woa

Aplicactones Médicas:

a) Para el alivio de dolores intensos: quemaduras
graves, herpes zoster, crisis gastricas, transporte de heri-
dos, neuritis tabéticas, edlicos renal y hepatico y en todos
los casos en que el dolor se manifieste por crisis transito-
rias, en las cuales no sean suficientes los medicamentos co-
munmente empleados.

b) En estados convulsivos, cualquiera que sea su cau-
sa: crisis epilépticas, eclampsia, tétanos, meningitis, ure-
mia, intoxicaciones diversas, ete,

¢) Fn estados maniacos, delirium tremens, corea, his-
teria, ete.

d) Para producir un estado psiquico favorable para
¢l estudio de ciertos desarreglos mentales.

i CAPITULO SEPTIMO
CONTRAINDICACIONES

1—Segn algunos autores, en enfermos con afeccio-
nes inflamatorias de las vias respiratorias superiores o ve- -
cinas a ellas (angina de Ludwig, celulitis del cuello, ete.),
por haber observado muertes imputables a reflejos que pro-
dujeron espasmo laringeo,

2.—En 1aringoscopias; broncoscopias y esofagoscopias,
si 1o se asocia a la anestesia local, que suprime los reflejos
laringeo y faringeo. B

3 En sujetos que presenten varices, por la posibili-
dad de producir flebitis.

4—Xn operaciones obstétricas que necesiten relaja-
cién uterina total (versiones, incarceraciones placentarias,
ete). ' ’

5.— La insuficiencia hepética, las afecciones de las vias
piliares y la ictericia contraindican.el Evipan Sédieo.

' 6—Tinalmente no se recomienda en enfermos caquéc-

ticos, anémicos graves, infectados, intoxicados o extrema-
damente viejos (recordar que en estos casos cualquiera

- “anestesia tiene peligros).




CAPITULO OGTAVO -—-

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA

| ENDOVENOSA
A —Ventajas, :

1 Tun sl dad £
o a(fﬂnpheldad, fécil transporte, esterilizacién
poco costo de su equipo de administracién, g

g.—N o ser inflamable.
—Ser i i '
ripide 3o ;gga%) lpara el paciente que se anestesia suave
yla terriblg a fme;lte, con ausencia de shock psiquicc;
-angustia de la inhalacié
acién; no r itacié
dp)rante el curso de la anestesia: Aot oo,
clon pronto y casi siempre sin ninet
' mpTe SIN Ningan acei
ront cidente ;
| com%hcacmnes pulmonares rarisimas ser las
5.—-11;T odoeaslonar molestias al operador
~—X>oder practicar, sirvié .
) . , éndose de ella, la
yoria de los tipos de operacién e e
6—S isi :
E Sg 1;1;1 ar;esdtesmo Seguro en manos experimentadas
= eptado con agrad " nervi fmidos v
— 01t agrado por nerviosos, timidos y

S
S
9 a S .

B —Desventajas

1—La tendencia a 1 i ' .
. a hemorragia en capa del
operatorio, que puede originar. hematomas*i)ost-op(z};t}())(-)

rios, que retardan el pronto rest imi
: ‘ ablec
| 2—La dificultad de su a e o
~ presentan venas apropiadas.

plicacién en enfermos que no .

; presentarse la recupera-

SEGUNDA PARTE

CAPITULO UNICO
EXPERIENCIA PERSONAL

Presentamos, como parte practica de este trabajo,
195 observaciones de anestesia endovenosa, cuyo registro
o administracién efectuamos en los distintos Servicios de

(Cirugia del Hospital General.

De manera sucinta indicaremos, los productos y, téc-
nica empleados, el medio respiratorio, las anestesias com-
binadas, los accidentes, incidentes y complicaciones que.
observamos, las clases de intervenciones, su duracién Y,
por fin, algunas consideraciones relativas a la experiencia
que logramos con dichas anestesias,

La edad de los pacientes oscil6 entre 6 y 83 afios para
los hombres, y entre 16 y 62 para las mujeres. Su nimero
fué de 56 para los primeros y 69 para las segundas.

En {odos ellos previo a la anestesia, hicimos un exa-
men clinico general, insistiendo de manera especial sobre
ol estado de los aparatos cardio-vascular y respiratorio,
investigamos cuidadosamente la existencia de alguna afec-
cién hepética o renal, asi eomo el grado de anemia, caque-
xia, intoxicacién, ete., de los enfermos.

A—SUBSTANCIAS EMPLEADAS.

. Usamos en la mayoria de los casos, Pentotal Sédico.
K1 Evipan Sédico fué empleado en pocos pacientes.

B.—TECNICA SEGUIDA.

1—Preparacion pre-anestésica.—Los enfermos 1le-
garon a la sala de operaciones, salvo en los casos de emer-
gencia, en ayunas y con el recto y vejiga vacios. Medica-
cién previa: 0.20 gramos de Pentobarbital Sédico (Nem-

* butal) por via digestiva, 2 horas antes de la anestesia; 1

hora antes de la misma, 0.01 gramo de morfina con %. de
miligramo de atropina por via hipodérmica. En algunos

e ‘casos,‘el Nembutal fué dividido en dos dosis ignales, admi-
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nistradas una la noche anterior-y la-etra- dos horas antes

de la intervencién. Para anestesias cortas o casos de emer
gencia no se hizo ninguna preparacion.

2.—Soluciones utilizadas.— Kvipan Sédico: utiliza-
mos Unicamente solucién acuosa al 10 por ciento, ya que
soluciones més débiles, (5 y 2.5 por ciento), parecen ser
mucho menos efectivas, '

Pentotal Sédico : soluciones acuosas al 5 y 2.5 por cien-
to, a la temperatura ambiente Yy preparadas en el momen-
to de su empleo. S6lo en pocos casos usamos soluciones he-
chas 2 a 3 horas antes, sin notar ninguna diferencia en la
anestesia obtenida. -

Siempre tuvimos especial cuidado en comprobar los
caracteres del medicamento y su solucién,

3—Posicion del paciente y eleccidn de Ig vena.— Los
pacientes se colocaron en dectibito dorsal y lateral, y posi-
cién ginecolégica, seglr los casos. Algunas veces durante
la anestesia en posicién de Trendelenburg,

Las venas utiltzadas, fueron casi siempre las del plie-
gue del codo y ante-brazo; en raros casos la yugular ex-
terna.

En tres oportunidades desistimos de la anestesia, (dos
nifios y una mujer), Por no encoutrar venas apropiadas.

4.—Aparatos usados.—dJ eringa y aguja hipodérmicas
usuales, solas o con un pequeiio tubo de hule intermedio.
Para anestesias largas el aparato usado por Adams.

b.—Dosificacion: | | |

Iniciacion : Evipan Sédico: 1 c.c, por minuto.

Pentotal Sédico: solucién al 5 por ciento: 2 c.c. en 10
a 15 segundos, pausa de 30 a 35 segundos; cuando no fué
suficiente, repetimos la dosis con igual velocidad. Solucién
al 2.5 por ciento: téenica de Lundy.

Mantenimiento: Dosificacién individual por dosis in-
termitentes. ' '

Los términos medios de las dosis de iniciacién fueron
los siguientes: Evipin Sédico: de 3 a 5 c.c. Pentotal Sédi.
;Q: al 5 por-ciento; de 6 a 8 ¢.C.; al 2.5 por ciento: de 8 a
10 c.c, (

Advertimos que las cifras anteriores se refieren, no al

- principio de la hipnosis sino, al momento en que desapare- -
e la reaceién refleja al estimulo doloroso ‘(anestesia qui-

 rhrgiea). -

I

T.as mavores cantidades administradas para una anes-
tesia, fueron: B : ' '
teSlaEvipén sédico: 1 gramo para 30 minutos de anestesia.
Pentotal sédico: 1.50 gramos para una hora. temido
La duracién media del tiempo de anestesia obtenldo,
fué: - ‘ '

‘ ipa bdico: 20 minutos.
1 gramo de Evipan Sod}cg. 08. .

ggﬁ 1 ggr‘amo de Pentotal Sodmog} 5 por ciento: 30 a
45 minutos; al 2.5 por ciento: %5 4 60 Ilnmu;;i.ﬁa Sire Tibre

6.—Medio respiratorio.—Kkuc en la : ibre.
En dos o tres casos admimstram.os,.de manera intermiten
te, una mezcla de oxigeno y anhidrido carbonico.

C.—OBSERVACIONES PERSONALES.

| ' terial y reflejos ocu-
teméatica; comproba-
la parte des-

’ © e ., . 1‘

La respiracién, pulso, tens1op a
lares fueron observados en forma sis emati
mos lag mismas modificaciones apuntadas e

eripti te trabajo. g ‘
Cmptﬁﬁﬁ&fﬁ Zl grado de relajacion muscular obtenida, ¥

i irarei arece
~ que es de tanta importancia para el acto quirargico, p
estar en relacién con el grgdo de agiels;ssli.bsewar antes 3
ienes pu D
- En los enfermos a quiene; s observay antes
ué anestesia, log exdmenes quimico- g
después de la anestesia, O o,
la sangre (uréa, glucosa y el.(gru.rosl)é l;lﬁginﬁue e o
’ b eucocitaria, , ]
bulares y la férmula 1 te : A e i 7
] rito-sedimentacién, los tiempo )
globina, la erito-sedimen ) mgrta
goagula7cién, v permeabilidad renal a la fenol-sulfo

na no se modificaron de manera apreciable. o neién
1.—Hemos creido 1til, insertar a conti

] atos mas
cuadro en el que se encuentran anotadas con sui ?3’(5)  mas
importantes, las 125 observaciones que han serv

base al presente trabajo: .
e




A\
DE ANESTESIA QUE HICIMg
Obs. N¢ Nombre. Edad. Intervencion.
1 P. A, 37 afi
3 08 Raspado uterino, biopsia, 0 k
4 v e 2L .| Raspado digital psia, electrocoag. cugl
5 M 3 » Raspado uFer‘ino, histerorrafia vaginal
4 M A S, b ” Raspado d}gital ,
; o A o s Raspado digital
. A n . 1 ﬁas‘pgfw digital .
5 pliy s cisién y drenaje absceso regié i
2 15 II){ . ?1’3 » Colocacién clavo de Kirchner‘g on glitea g
15 . s o he ” g;:p:gor utterino, diagndstico - ;
: . spado uterino, electrocoa i6 i
i’? I}WI é} P. ié »” Raspado digital coagulacion ouek
H PV P » Raspado uterino
b A C. 28 » ggls.padg del ttero
» lipectomia vaginal ploracio i
3(1) IIE g{ 22 . ga‘spago- digitalg ,» exploracién ginecolgfy
' ” aspado uterino, electroco ci6 6
2242 g{ (i;b. ﬂ-e P(-) ‘g’? ” Ras.pa'do‘ uterino agulacién cuellq]
e DM . a3 » Ap\l_lcacién de radium intrauterino
> T B ne » Per}neowr‘a‘ﬁa,
it v 20 » Perineorrafia
a Ly de G 20 » Raspado digital
e oAl s » Raspado digital
b E G p » Raspado digital
20 MM 7 ” Exploracién del craneo
a A de T 29 » Raspado digital
32 o a P » Raspado digital
5 Ao 23 5 Reducciéh lujacién del codo
b M de P oo 5 Ra‘s.p.a,do digital
o vy o 5 Perineocrrafia
s o A 12 s RaSpadq’digital
38 e 8 Reduccicn y contencién fractura antebraZg
3 B4 de Ry Raspado uterino ;
o o o7 » Raspado uterino
a v 27 » Raspado digital
i -l p A 23 " Raspado digital
o M. del C. = » RaSpadf)’ uterino
b R R do A o ” Reduccién y _contencién fractura antebraZd
b sl e »” Raspado u!;er‘lno
b b 23 9 Alumb‘r'am.lento‘ artificial
- G A G b 2 Raspwadpr’dlgital
I " oL ot » Reduceién y contencién fractura brazo
o b B ” ,, Tenorrafia -
o o de B i 5 Raspado digital
o i » Raspado uterino
o M s 32'3 » Raspado digital
o M B 5o Raspado uterino
o7 oty s » Raspado uterino . o
o Y o Cura operatoria de hernia ing. estranguladl
2 Lo o »” Raspado_qseo y drenaje - )
P R " ”» Amputacién de dedo del pie
o1 v e a5 ” Cura ope'ra‘tor‘i'a hernia inguinal
6 o » Exploracién del craneo

Extirpacién de lipoma

.

IS OBSERVACIONES
PENTOTAL SODICO -

*

Observaciones.

Bitidad de anestésico. Duracion.
fc. al 5 %: 050 grs. 20 minutos
, 2.5%:0.326 ,, 20 ,,
5 :070 25 »
5 %:055 20 »
» b Y0045 1 20 "
w b %:090 30 »
, 2.6%:0.05 ‘5 »
., 25%: 0.075 , 10
. 25%: 0375 15 »
. 25%:0356 15 1
» 2.5%: 0.45 » 40 »
» 2.5%: 0475 10 s
., 25%: 045 20 .
 2.6%:0.325 15 M
. 2.5%:0.225 15 ”
. 2.5%: 0.30 » 10 55
., 25%: 035 0,
., 25%: 035 20,
s 5 T0:0.35 » 20 »
s b %:045 15 s
5 %:020 15 ”
w5 To:1 ,, 25 ”
b T0:040 25 »
b T0:0.40 s 45 »»
., 2.5%:0.25 20 1
+ B To:0.60 yr 25 ys
.5 T:035 10 »
, 2.5%: 0126 15 »
w5 %:0.70 25 '
B %:0.50 » 20 »”
b %:0.90 -, 25 ”
» 2.5%: 0.30 » 15 »
" 2.5(70:- 0.55 I 15 3
, 2.5%:030 20 ”
» 2.8%: 0175 10 »
, 2.5%: 0.45 ’ 20 '
o 2.5%: 0125 15 »
» 5 % 0.50 5 20 '
.5 %%:035 15 ”
w b Yo 0.30 ” 15 »
 25%70.125 10 ,,
, 25%:115 1h.45 ,,
> w b %:0.30 " 10 .
., 2.5%: 0.35 » 25 »
o 2.6%: 0275 20 —
, 2.6%: 0.45 » 15 2
» 2.5%: 0.35 5 25 5
. 2.5%: 050 35 »
» 2.5%:0.75 - 40
» 2.6%: 0.50 yy 35 s
. 25%: 076, 40 ”
&, 5 %:020 25 »
¥, 25%:085 , | 1

Temblor inicial generalizado

Flebitis ligera, tardia

Depresién respiratoria en la anestesia

Depresi¢én respiratoria
gcomnolencia persistente (seis horas)

Temblor pasajero inicial

Hipo tenaz de 2 dias de duracién

Depresién respiratoria

-
Tos y cianosis iniciales
Insomnic post-anestésico




_CUADRO QUE RESUM}
DE ANESTESIA QUE HICIMO{

L

0bs. N¢ Nombre. Edad Intervencion.
63 BE. M. 54 afios Cura operatoria hernia inguinal
64 E. C. 41 ., Trepanacién de mastoides
65 M. de C. 31 Raspado uterino, electrocoagulacién cuello
. 66 H. R. 35, Evisceracicn del ojo derecho
67 D. de la C. 83 Colocacién clavo de Kirchner
68 J. L. C. 445 Reduccién y contencién fractura antebrazo
69 L. R. 8 Reduccién y- contencién fractura antebragzo §
70 A. M. 9 " Reducci¢n y contencién fractura antebrazo.
1 S. S. 48 Raspado uterino, electrocoagulacion cuello -
72 M. P. 35 Raspado uterino, electrocoagulacién cuello ]
73 B. A. 64 Osteosintesis de la rétula
T4 I. D. 72 ., Colocacién clavo de Kirchner
75 N. A. 17, Incisién y drenaje flemén piso de la boca
76 F. L. 31, Cura operatoria de hernia inguinal
77 A. E. 23, Laparotomia, reséccion epipléica :
78 A, P. 42 Incisién y drenaje de absceso perinefritico
79 D. 0. 39, Trepanacién de la mastocides
80 P R. 35 Raspado del maxilar superior y drenaje
81 P. G. 62 Gastrectomia parcial, gastroenteroanastomo
82 F. A, 29 Incisi¢én y drenaje de absceso urinoso
83 R. M. 32 ,, Raspado del ttero :
84 S. R. 28 Raspado uterino, electrocoagulacicn cuello 48
85. E. G. D. 58 Cura operatoria hernia inguino-escrotal
86 C. C. de G. 25 -, Apendicectomia, expl. biliar y anexos
87 D. O. 38 Extirpacién bocio coloide
88 - 0. E. 3T, Extraccién alambres de osteo-sintesis
89 E. M. / 12, Reduccién y contencién fractura antebrazo
90 V. M. T. 5, Raspado huesos propios de la nariz
91 V. M. 42 Reseccién de la cabeza humeral
92 M. L. 32 Exploracién de vias biliares
93 R. M. 72, Cura. operatoria hernia inguino-escrotal
94 H. de L. 30 Raspado. uterino, electrocoagulacion cuello§
95 ° T. C. 24 Extirpacién quiste branquial -
96 M. H. 7, Raspado uterino, electrocoagulacién cuello
97 M. Q. 19 Cura operatoria hernia inguinal
98 M. C. de H 56 ,, Operacién de Halstead
99. G. F. 55 BEvisceracién del ojo derecho
100 P. A. 36 Cura operatoria hernia inguinal bllateral 4
101 M. S V. 41 Cura operatoria hernia inguinal
102 A E. 68 Cura operatoria hernia inguinal
103 *C. C. de O 26, Raspado uterino
104 M. G. 34 Raspado uterino, electrocoagulacién cuelld
105 M. T.v. de A 36, Dilatacién del cuello y drenaje
106 J. B. 46 Reduceién de prolapso genital
107 G. B. de P. 46 Raspado uterinc, exploracion glnecologlca.
108 J. \L- R. 21 Cura operatoria de hernia inguinal
109 ‘H- M. 48 Cura operatoria de hernia mgulnal
' 110, AL R 20, Enclavijade de la rodilla
111 B. 8. 56 Cura operatoria de hernia irnguinal
112 F..J. . 24 ,, - Raspado uterino, electrocoagulacién’ cuell
113 L. A C. 26 -, Cura operatoria hernia inguinal
114 A. P . 9, Raspado de la tibia
© 115 G. G. . 28,
AN

Raspado uterino, electroeoagulacmn cuell'.

Duracion.

mntidad de anestésico Observaciones.
2.5%:0.70 grs 50 minutos
W 2.5%:1.20 50 v
» 2.5%: 0175 20 v
» 2.5%: 0.45 - 30 »
w5 %:050 10 ' Hipotensién durante anestesia
s b %:036 20 ”
» B Y1050 » 25 '
5 25%:0.20 10 v Rash morbiliforme fugaz en térax
» 25%:0.40 15, , .
» 2.5%: 0.20 " 15 '
5 25%:1.10 -, 50 ” Secreciones bronquiales abundantes
» 2.5%: 0.20 . 15 " '
» 25%:0.30 15 ’ El trismo cedié completamente
s 25%:090 25 v Excitacién post-anestésica marcada
» 25%: 0.80 5 1h.
w 25%:035 15,
., 2.5%: 055 35 ' Temblor generalizado pasajero
» 2.6%:0.80 . ,, 20 " El trismo cedié
;s 2.6%:1.30 3h.45 Continué a raqui; hipotensién arterial, carbégeno
w B %:0.30 5 20 . : N -
o 2.5%:0.20 -, 15 . Temblor generalizado; hipotensién arter.
» 2.5%: 0.30 . 20. ys '
w 25%:1 " 35 ' Continué 20 minutos m4as con éter
» 2.5%:0.525 40 4 .
b 2.5%: 1 " 1h.25 ,, Anoci-asociacién
b 2.5%: 0.50 s 30 .
» 2.5%:0.25 15 M
» 2:5%: 0.85 s 40 ’
» 2 5%:0.80 ,, 1h.
» 2.6%:1.50 1h.
» 25%:0.95 1h. Hematoma post-operatorio
» 25%:0.25 20 .
. 25%: 1 " ih. ,, Vémitos tardios
v 2.5%:0.45 20", Nauseas post-anestésicas
» 25%:1 N 55 " Excitacién post-anestésica
»w 25%:0.85 55 . ‘
» 25%:0.65 30 ” Vémitos post-anestésicos
w 25%:1 » 1h. Cefalea post-anestésica, excitacion
» 25%:0.60 30 s
» 2.5%: 075 -, 30 .
» 25%:0.40. 30 »
» 2.5%: 035 15,
» 2.5%: 0.35 . 15 .
» 25%:025 10 » Vémitos durante la anestesia
» 2.5%: 0.40 . 25 ” Cefalea post-anestésica.
w 2.5%:1.30 45 ” Excitacdién e insomnio post-anestésico
» 2.6%:1.06 ,, 1h. En esta y anterior obs.: hematomas
» 2.5%:0.95 ., 55, -
» 2.56%:0.975 ,, 55 ’ Insomnio
» 2.5%: 050 20 v Cefalea post- operatoma
» 25%: 055 25 .,
» 28%:025 ., |10
>y 2.5 »” »




CUADRO QUE RESUMMEEES OBSERVACIONES S

0bs. N? Nombre. Edad. Intervencion. g fintidad de anestésico. Duracion. Observaciones.
116 S. H. 59 afios Cura operatoria de hernia supra-umbilical 2.5%: 0.60 grs. 30 minutos
117 L. H. 27 ., Raspado y drenaje huesos antebrazo » 2.5%:0.65 30 ” Estrabismo convergente
118 A. G. A 24, Raspado del maxilar inferior » 25%: 075, 30,
119 J. H. G. 17, Osqueotomia . 5 25%:1 » 45 ” Estrabismo convergente
126 V. V. 40 Colpotomia y tapohamiento » 25%: 035 10 ” Cefalea
121 E. C V. 15 ,, Cura operatoria de hernia inguinal w 2.5%: 070, 36,
122 M. P. 47 Colpotomia y drenaje s 2.5%: 0.25 I 25 » .
123 A. R. 40 Cura operatoria de hernia inguinal bilat » 2.5%:0.45 1h. Excitacién Hematoma
124 R. G. 67 ., Extirpacién quiste abdominal ) . 25%:1.20 1h. Bradicardia marcada. Carbégeno.
125 R. B. .22, Reseccicn y cura operatoria epiplocele ing. 3 » 2:6%: 095 35 ”
: A Y
CUADRO QUE RESUMijBS OBSERVACIONES
DE ANESTESIA QUE HICIMOSE®N EVIPAN SODICO
Obs. N? Nombre. Edad. . Intervencidén. Intidad de anestésico. Duracién. Observeciones.

‘2 A. 0. 43 afios Raspado uterino, electroccagulacién cuello 4 10%: 0.80 grs. 15 minutos
10 D. 8. de M. 25, Raspado uterino, electrocoagulacidn cuello ] » 10%:0.50 20 ” o
14 R. A. ’ o, Raspado digital ,, 10%: 0.50 , 10 , Temblor inicial
15 “E. R. 20 ,, Perineorrafia ., 10%:0.90 30 v Cefalea post-anestésica
16 A M. ' 38 Raspado digital w 10%:1 . 15, | Vomitos durante anestesia .
23 M. M. 7, Raspado digital , 10%:0.90 -, 20 " Flebitis ligera; cefalea pasajera
36 I. A. 26, Perineorrafia » 10%:0.50 15 ” Temblor generalizado
53 E. L. 18, Raspado digital » 10%:1 " 20 ’ Depresién respiratoria
56 A. G. 33 ,, " | Colpotomia ., B5%:050 10 N Temblor inicial.




2. —Accidentes y complicaciones que pudimos obser-
var— Los siguientes accidentes y complicaciones, en 116
anestesias con Pentotal Sédico, fueron observados:

a) Durante la anestesia Ntimero de casos %

Hipotensién arterial . . 3 2.66
Depresion respiratoria . 3 2.66
Temblor inicial .. . 3 2.66
Estrabismo convergente . 2 1.81
Tos . v v v oo 1 0.86
““Rash’’ morbiliforme en el
térax . . .. ... ... .01 0.86
Bradicardia . . . . .. ... ... 1 0.86
Secreciones bronquiales abun- v
dantes . . . . ... ... . 1 - 0.86
Voémitos . . . ... 1 0.86
Cianosis . . 1 0.86
b) Después de la anestesia
Excitacién . C e e e ) 4.31
Hematomas post-operatorios . 4 3.50
Cefalea. 4 3.50
Insomnio . 3 2.66
Vémitos . . . C e e 2 1.81
Temblor . . . . ......... 1 0.86
Flebitis Hgera (habiendo
. ~utilizado solucién al 5%) . 1 0.86
Hipo. .. ............. 1 0.86
- Somnolencia persistente . . . . 1 0.86.

o .De lo observado en las anestesias obtenidas con Hvipan
. ~Od1(,BO, no puede hacerse ninguna conclisién, por su peque-
flo nimero. Sin embargo en nueve casos, se presentaron:

Temblof...................SOasos
Cefalea . ... . .. .. .o .. 2 ‘
'+ Voémitos durante la anestesia . N | :
- Depresién respiratoria . . . . ... . . 1.
CFlebitis . . .. e 1,

”

i

No observamos con la administracién de ninguno de
los dos productos: espasmo laringeo, crisis estornutatorias,
depresién respiratoria tardia, sincopes, hipertension,
arritmia, complicaciones pulmonares ni ictericia.

3.—Tipos de operaciones practicadas.

Ginecologia: reduccién de prolapso genital. Raspado
del titero. Dilatacién del cuello y aplicacién itra-uterina
de radium. Colpotomia. Exploracién ginecologica. Po-
lipectomia vaginal. Electro-coagulacion del cuello. Biop-
sia del cuello uterino. Perineorrafia. Histerorrafia.

Urologia: Incisién y drenaje de flemén urinoso. Inci-
sién y drenaje de absceso perinefritico.

Oftalmologia: Enucleacion y evisceracién oculares.
Dacriocistectomia. , . :

~ Obstetricia: Alumbramiento artificial.

Oto-rinoflaringologia: Trepanacién de la mastoides.
Raspado de los huesos nasales.. '

Cirugia general: Hernia inguinal simple. Hernia es-
trangulada. Apendicectomia. Laparotomia exploradora y
reseccién epipléica, Glastrectomia parcial y gastro-entero-
anastomosis. Exploracién de las vias biliares. Eneclavijado
de la rodilla por tumor blanco. Operacion de Halstead. Ras-
pado 6seo por osteomielitis. Tenorrafia. Exploracién del
craneo (esquirlectomia). Incisién de angina de Ludwig.
Tneisién de abscesos. Reduccién de lujaciones y fracturas.
Extirpacién de quiste intra-abdominal. Osqueotomia y re-
seccién de varicocele. Tiroidectomia. Extirpacién de un li-
poma supra-pibico. Extirpacién de un tumor de la region
lateral del cuello. Reseccién de la cabeza humeral. Extrac-
cién de alambre de osteo-sintesis. Amputacién de dedos.

lia duracién de estas operaciones, oscild entre pocos
minutos (5 a 10) y tres horas y media como maximo.

Algunos de log enfermos a quienes se administré la
anestesia endovenosa, eran anémicos, tuberculosos, con
‘afecciones bronquiales, hipertensos o con . permeabilidad
renal para la fenol-sulfona-taleina disminuida (40% ), sin
que por ello, por fortuna, tuviéramos ningin accidente se-’

~rio. En la observacién N°. 75 se registra el caso de afeccion

inflamatoria cercana de las vias respiratorias superiores,

- eOnsiderada_ por ciertos autores, como contraindicacion,

N




'

\ . sin observar nada fuera de lo corriente,La_observacién N°
97 trata de un nifio de 13 afios, con tos ferina que debia set:
operado de urgencia por presentar una hern’ia estrangula-
da. La anestesia elegida fué la endovenosa, 3l considerai'
que la raquianestesia o local no estin inydic‘ada‘s en los
nifios.

4:—Fe%6me%os observados y que mo se encuentran
descritos en la literatura que consultamos -

~a) La constancia de la exageracién del reflejo rotu-
. liano.
o ‘b)1 La n'aarcarda congestién de las conjuntivas, en casi
odos los pacientes sometidos a dicha anestesia,
g) El estrabismo convergente en algunos enfermos.
) Kl dermografismo constante. '
e) La ’bradleardla marcada en un caso solamente
que %risen}:fo hasta 34 pulsaciones por minuto -
stos fenémenos desapareciero i
. ron al ter
tesia ] erminar la anes-
" ]?ar.a finalizar, reproducimos una de las graficas que
Vas‘snwe(fon para l.levar el registro de nuestras 125 obser-
i tic(;l(;,)nes e imest.e&a, las cuales estdn debidamente auten-
as por los cirujanos que practicaron las intervencio-

nes.
j P

REGISTRO DE ANESTESIA ENDOVENOSA

Servieio: Observacién: N°.. ...
Nombre : Edad:
Diagnéstico Clinico:

Examen Clinico pre-anestésico:
Operacion :

Posicién durante la operacién:
Diagnéstico post-operatorio:
Medicacién pre-anestésica:

En solueidn, al:
Fin de la misma:
TFin de la anestesia:
Dosis total empleada: '

Anestésico empleado:

Principio de la administracion :
Principio de la anestesia:

Désis de iniciacion:

Método usado para la administracion:
Anestesias combinadas:

Medio respiratorio:

Minutos: T1L0] L8] 20] 25| 30| 35] 40[ 25} 50[55160
L0
33
35
o4
32 -
30
L 28
Respiraciones: 26
- 24
22
20
18
16
14
- . . 12
2 8 P . Mx, 3
Ten51on.arber1al.§mn':
Pulso:
Pupila:
eflejo conjuntival:

Accidentes durante la anestesia:
Medios empleados para combatirlos:
Accidentes después de la anestesia:
Medios empleados para combatirlos:
Operador: Dr,

Anestesista :
Control clinico de la anestesia: /
Observaciones:
, Guatemala, de de 194.
: Cirujano. " o
Ak . e




CONCLUSIONES

1.—La anestesia endovenosa es un nuevo recurso, gue esta
llamado a ser de uso corriente,

9 —Actualmente el Pentotal Sédico, es la substancia anes-
tésica, que usada por via endovenosa, ofrece més ga-
rantiag por ser la menos toxica.

3.—TLa anestesia endovenosa por Pentotal Sédico, no pre-
senta grandes inconvenientes ni expone a los enfer-
mos a riesgos mayores que los observados en la aneste-
sia por inhalacién, y tiene sobre ella grandes ventajas.

4—X¥n términos generales la téenica fraccionada es la tini-.
ca que debe emplearse, y para el Pentotal Sddico, en
especial, la de Lundy. |

5—La ‘medicacién pre-anestésica que es necesaria y ue

- pare'ce dar mejores resultados, es la combinacién Nem-
“butal, Morﬁna-Atropma

6.—La anestesia endovenosa debe ser practicada por persona

- experta y sn utilizacién no es aconsejable en consul-
torios, a menos que se tengan al aleance los recursos
para anestesiar por otro método al paciente, en caso
de 1racaso, y que se disponga de los medios necesarios
vara combatir los accidentes que puedan ocurrir,

Carros A. Sonfs GALLARDO.

Imprimase,

Ramiro GArnvez A.
Decano.
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