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INTRODUCCION

Divinum opu,s, sedare dolorem.

HIPÓCRATES.

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 intervención quirúrgica y dolor
fueron inseparables, lo que hizo decir a Velpeau, en 1838:
"Evitar el.dolor en cirugía es una quimera que no está per-
mitido alcanzar".

La verdadera anestesia data solamente de un siglo,
pues los ensayos tan numerosos que antes tuvieron lugar,
i::lodieron un resultado digno de tomarse en cuenta desde
21 punto de vista quirúrgico, ya que lo que se obtenía era,
cuando mucho, un embotamiento de. la sensibilidad, y los
enfermos a quienes se operaba lanzaban gritos de dolor
cuando el bisturí del cirujano, al tratar de salvarlos de la
muerte, los sometía a la mayor de las torturas, pues no
puede llamarse. de otra manera a un acto quirúrgico efec-
tuado en esas condiciones; el tiempo era factor importan-
tísimo, y la cualidad más sobresaliente de los ciruj'anos la
rapidez con que operaban, siendo el más 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 podrá ser igualado, trató de desmentir
el aforismohipocrático que reza que la supresión del dolor
es obra divina. .

En 1846 se obtuvo la primera anestesia general por in-
halación, lo que amplió notablemente y de manera insospe-

. chada el(campo quirúrgico, comenzándose a efectuar opera-
ciones de cirugía mayor que antes de esa fecha, no se ima-
ginaba factible realizar. Pero si con la obtención de la
anestesia se dió mi paso trascendental en cirugía, el advé-
nimiento de la antisepsia y d~ la hemostasia le dió un
nuevo y vigoroso impulso, y se suprimieron las muertes
por hemo;rragia y septicell!ia que eran todavía los dos im-
placables flagelos que más vidas arrebataban a los ciru-
Janos.

~
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Se ha luchado incansablemente,
-

ya tr~ndo de descu-
brir nuevas substancias anestésicas o mejorando la técnica
de administración de las ya conocidas i ya purificándolas
para hacerlas menos tóxicas o empeñándose en encontrar
la indicación precisa para cada una de ellas i recursos to-
dos que persiguen la obtención de la anestesia ideal: aque-
lla que sea más inofensiva para el organismo, que menos
molestias cause al paciente durante y después de la anes-
tesi3:, y elimine, en lo posible, los riesgos que consigo nece-
sariamente lleva, lal mismo tiempo que produciendo un
sueño tranquilo y agradable, permita al cirujano operar
con toda libertad y con la mayor garantía posible a mane-
ra de no estar pendiente de la anestesia y poder concentrar
toda su atención en el acto quirúrgico.

Actualmente se poséen anestésÍcos altamente sw'u-
ros, de escasa toxicidad, que reúnen muchas de las co;di-
ciones del anestésico ideal y podemos afirmar que ya no es
cierto que: "La anestesia es el acto quirúrgico más aleja-
do de la perfección" (Dupuy du Frenelle). Con estos pro~
gresos ha nacido una verdadera ciencia: LA ANESTE-
SIOLOGIA, importante desde todo punto de vista, y la
necesidad de la formación de técnicos apropiados para la
administración de los age1ntes anestésicos: LOS ANES-
TJESISTAS.

"

Esta nueva ciencia complemento inseparable de la
cirugía, al punto que ésta no puede existir sin aquélla, en-
cuen~ra sus principios básicos en la fisiología normal y pa-
tológlCa, en" la farmacología. y toxicología. Estudia des-
pués de la forzosa fase experimental, la acción delas'subs-
t~ncias anestésicas sobre los .aparatos y sistemas del orga-
msmo humano, e:qfermo y sano ila tolerancia frente a esas
substancias y su toxicidad, pues toda anestesia es una in-
~oxicación de efectos pasaje"ros; las secuelas que sobre los
Ol:ga.rlOS,:r;obles.de la economía puedan dejar i sus vías de
~HnllnaclOn y. las complicaciones. post-anestésicas que pue-

"

Clan sobr~vemr i la preparación pre-anestésica tendiente
ya a/calmaral enfermo en el período más penoso para. él;
elpre-operatorio, evitándole ese verdadero shock emocio-
nalque sufre al ver los preparativos de la operación ya" a
di,sminuÜ' la ,dosis anestésica neceSaria, ya a obte~er el.
sueño d,e

.qurso más tranquilo, de pronta ini~iación y de
desa.panclOn fugaz. La anestesiología estudia también la

leJG~\~~'.cuidadosa del a:Qestésicopara cada enfermo, to-
".

\ ;.'.
'.

,~
,

"

,
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mando en consideración su edad, cl;tse de operación, taras
orgánicas que contraindiquen talo cual anestésico, y si es
posible, la suceptibilidad individual i la manera más prác-
tica para administrarlos i los métodos para combatir 10B .
accidentes y complicaciones. inesperados del período de
anestesia. Son estos los 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 desempeña es de suma importancia y responsabilidad,

. que su tarea es delicada y no exentade.riesgos, pues tiene en
sus manos una substancia de efectos tóxicos, que así como
puede, bien manejada, evitar sufrimientos y molestias al en-
fermo, puede también causar la muerte, segando prematu-
ramente una vida en vías de ser salvada. .

La importancia de la anestesia, ha llevado a otros países
a incluir en sus planes de estudio, el curso de Anestesiolo-
gía y a la formación de una es,pecialidad de post-g~~dua-
dos: el Médico Anestesista, y ha hecho crear tamblen ~n
los hospitales un Servicio de Anestesia. Debem<!s, pues,
considerar entre nosotros, .la posibilidad de formación de
Médicos Anestesistas y la creación en nuestro Hospital de
un Servicio de Anestesia, que mejorará la organización
~ctual y facilitará grandemente la al'dua labor del ciru-
Jano.

..



PRIMERA PARTE

OAPITULO PRIMERO

RESUMEN HISTORICO DE LA ANESTESIA

A.-HISTORIA DE LA ANESTESIA EN GENERAL.

Se da el 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 mórbido o por
la acción de un agente anestésico. Esta última es la :~nes-
tesia quirúrgica que puede ser general o local según que la
insensibilidad se extienda al cuerpo eptero o se limite 11
alguna parte únicamente. La palabra narcosis derivada de
vQces griegas que significan estoy rígido, estoy paralizado,
PB,un vocablo impropiamente usado como sinónimo de
anestesia.

, El uso de la palabra anestesia según algunos autores
es de fechá remota y empleado por primera vez por Areteo
de Capadocia; según el Dr. Howard W. Haggard de la
Universidad de Yale, cuando la anestesia general fué 10-
grad'a. en América' 'se trataba de un fenómeno nuevü y no
babía en elleng:uaje palabra que lo

.

designara". Oliver
\V"cndell Holmes inventó más tarde las palabras anestesia,
anestésico y anestesiador.

El más primitivo y antiguo de los procedimientos
anestésicos de que se tiene noticia, es la compresión de los
vasos y nervios del cuello por medio de una ligadura; este
método usado por los Asirios y Egipcios, producía, proba-
blemente por anemia cerebral, una obnubilación que era
rápidamente aprovechada. Fué usado también en la Edad
Media y de nuevo utilizado en el siglo XVIII por J ames
Moore y Benjamín Ben, el primero de los cuales amputó
una pierna en el sitio de elección comprimiendo los tron-
cos nerviosos del miembro. Este procedimiento cayó pron-
to en desuso.'

La famosa piedra de Menfis citada por Dioscórides y
Plinio, fué entre los Griegos y Romanos d:e corriente apli-
cación; era de naturaleza calcárea y el vinagre que la des-
leía producía gas carbónico (agente activo de la prepara-

( t
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ción), que era puesto- en contacto-con lBs.4ejidos que se de-
seaba anestesiar, .siendo esta la primera aplicación del an-
hidrido carbónico como anestésico.

También fué usada la mandrágora (ma-yo de los chi-
nos) que por las descripciones de los efectos que producía,
es muy posible que fuera el cáñamo indiano (haschisch).

. En 1781 Bassard, cirujano de la Charité, prescribía el
OpIO.

En 1807 Larrey aplicó como medio anestésico el frío,
y. logró amputar sin gran sufrimiento del paÓente pero
su acción si no era rápida producía la mortificación de los
tejidos i era cirugía de velocidad la necesaria. La tempera-
turautilizada era obtenida por medio de mezclas frigorífi-
cas formadas por hielo y sal marina (dos partes de hielo
y una de sal), a la que se aumentaba a veces amoníaco.
Este método anestésico se debe a Hunter quien observó la
acción .del frío sobre conej9s.

Al alcohol también le tocó. su turno. La embriaguez
qu~ pr.°~uce su ingestión o la inhalación de sus vapores1
fue .utIlIzada por KalIer y Deneux en la obtención de par-
t?'8 mdoloros y por Blandin para amputar. Es real y fá-
Cllme:qte comprobable el estado de hipoestesia producido por
el alcohol, en los numerosos heridos que a la emergencia
llegan en estado de embriaguez, que soportan paciente-
rnente suturas, curaciones dolorosas, etc.

La sug-estión y el hipnotismo fueron igualmente uti-
.li~ados, sobre todo por Cloquet en 1829, pero por los me-
dIOcre~ resultados obtenidos, fueron pronto desechados.

VIene después el verdadero período de la anestesia
r:o~' inh~lación. El primer anestésico gaseoso usado fué el
OXI~O~:troso descubierto por PriestIey en 1776, pero su
~plIcacIOn se de~~ al químico inglés Humpry Davy, quien
e~ ~880 descubrIO casualmente sus propiedades, al sentir
a!IvIO despué~ de su inhalación, de los dolores que le oca-
sIOnaba la salIda de la muela cordal. Lo llamó gas hilaran-
te por los efectos que producía, y pudo decir: "Es probable
qu~ :pue.da ~,sarse con grandes veptajas en las operaciones
qmrurglcas . Pronto cayó en el olvido. .

. . La .anestesia por jnhalación . fué
.

un descubrimientoque se ]levó a ca,?o en América dos veces en el espacio de
'~nos anos., El prImer Médico gueusó dicha anestesia para
operar fue el Dr. Carwford !.ong, de Georgia en Marzo
de 18{2 (ex;tirpación de .un peqUeño tumor d¿ la nuca);

-1.::1-

usó éter, substancia -que se conocíad~sde hacía muchos
años, y varios médicos incluso, se hablan d~do cuenta ~e
que cuando se inhalaban sus vapores producla una especIe
de borrachera y sopor. Desgr~ciadam~nte el D~. Long no
publicó los resultados que habla obtemdo y nadIe supo, de
ellos hasta que se descubrieron ~enuevo los~fec~os del eter
y la anestesia era ya parte oblIgada de la crrugIa. ,. y aunque parezca extraño, antes de que se volvl~r~ a
usar el éter; se volv~eron a descubrir los efe~tos del oXld~
nitroso por un dentIsta de Hador,d, ConnectIcut, llam!ld
Horacio Wells. Otro dentista, GUlllermo Mo;-ton, a ms-
tancias de su maestro J ackson usó de nuevo ete! en lugar
del óxido nitroso, y el 16 de Octubre de 1846 el Dr. W ar~en,,.

n Jefe del Hos p ital General de Massachusetts,CIrUJano e .
,

'. . 1efectuó una operación con éter, sIendo el anestesIsta e pro-
pio Dr. Morton; ,.. -El cloroformo el rival mas I~portar:te, que por anos
t . 1 éter fué descubierto en 1831 caSI slmultaneame.n-
t~lV;o: Soub~iran en Francia y por Liebig en AleI?ama.
FloHrens lo dió a conOcer experimen~almente en ammales
y J. J. Simpson el primero qu: lo uso en el hombre.

.El cloruro de etilo, cloretIlo o monoc~oroetano e~a ya
~onocido de los antiguos quimistas, ~asI1e, V ~l~ntm y
Gluber pero fué Flourens. el que llamo la atencIO~. sobre
las pro~iedades anestésicas del producto, y Heyfelder el
que primero 10 ensayó en el hombre. En 1~9? el Profeso:
Redard, de GénoV1a, lo propuso como an~stes~co l?~al. Fue
la casualidad la que determinó su remtroduccIOn como
anestésico gen<¡ral;' los dentistas .habían notado -que cu~n-
do se aplicaba este medicamento localmente en las enCIaS,. .
los enfermos se adormecían rápida y profundame:r:te y
quedaban durante algunos minutos por. completo msen-
sibles. Carlsonde Gothenburg en 189~ ~IZ? estas ,observa-
ciones. '-bas primeras aplicacionJ2.s qUlrurglcas fueron he-
chasen la clínica de V onHacker, de Ins~ruck,en ~898 pa-
ra operacÍOJ'les cortas que no duraban :p1as de rpedIa h~ra.

El bromuro de etilo o bromo-monoetano fue descubIer-
to en 1829 por Serullaz y empleado como anestésico en
1849 por Nunneley en Leeda. Actualment~ ,no se usa.

También se usaron las mezclas anesteslcas y las anes-
tesias combinadas, nombres que designan, la primera,. ,el

. procedimiento' de, 9btención de la anestesia por la .reumon

.

de 'diferentes anestési~os, y la. segunda a la obtemda por
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anestésicos usados sucesivamente. TIplm de mezclas que
más se usaron: Mezcla Schleich; cloroformo, éter y clore-
tilo apartes iguales; mezcla Billroth: cloroformo tres par..
tes, éter una y alcohol una; mezcla AEC: alcohol una clo-

f '
,

ro ormo dos y eter tres.
Anestesia local: un cierto número de procedimientos

y medicamentos ha sido empleado para realizarla. El más
antiguo de los métodos es la compresión de los troncos ner-
v~oso~ de un miembro y. ya hemos mencionado las expe-
rIenCIas de Moore y Bell efectuadas en el -siglo XVIII.
Apuntamos también los usos de la Piedra de Menfis que
fué la primera aplicación de un cuerpo químico el anhi-
drido carbóllÍco, para .la obtención de la anestesi~ local, y
los 'usos que del f~ío producido por mezclas frigoríficas hi-
zo Larrey inspirado por Hunter en 1807. Otro sistema de
refrigeración por medio de pulverización sobre la región a
anestesiar de substancias volátiles, es de fecha antigua,
p~es en 1890 el Profesor Redard señaló el cloretilo para
dICho fin. Este sistema h.a utilizado otras muchas substan-
cias: éter, cloroformo, brometilo, etc. y mezclas de estas
substancias volátiles.

Anestesia local por el empleo de medicamentos: de
t?dos los .agentes q~e se han empleado ninguno ha adqui-
rIdo una ImportanCIa tan grande, ni ha ejercido influencia
tan con,siderable en l.o.s diversos métodos de anestesia que
la cocama y sus derIvados. La cocaína alcaloide extraída
deJas hojas de coca (Eritroxilon coca), fué preparado por
prImera vez por Gardeke en 1855 quien la designó con el
nom?;-ede erit~oxilina; en 1857 Percy, de New York, pre-
te~dlO descubrIr la de nuevo, pero fué Niemnn en 1859
qUIen la llamó cocaína y la divulgó. Karl Koller de Vie-
na, en 1844 mencionó e¡ efecto admirable de las instilacio-
nes oculares. Existe un gran número de sucedáneos de la
cocaína 'que presenta sobre ella reales ventajas y son los
actualmente ,usados, Est.asdiversas substancias se_emplean
para anestesIas superficIales de la piel y mucosas profun-
das por. infiltración, troncular, de los plexos, p~raverte-
bral; epIdural. y subaracnoidea o. raquídea que por la im-
portancia de la regió.n qUe anestesia, merece un lugar in-
termedio entre las anestesias general y local.

I Raquianestesia: S~ ha querido arrebatar a Bier su
mé:rito

.

y
. a,tribuir.a Leonardo Corlling neuro-patóiogo de

.Ne~'York, este.s1stema de anestesia. Desde el punto de .

vista histórico y según las investigaciones de Turfier y Ca-
thelin se puede establecer que: Corning rué cierta!ll~nte el
primero que utilizó el canal verte~ral para, suprIilllr los
dolores en las' afecciones de la medula espmal y ~ue en
Septiembre de 1885 obtuvo por medio de unainY~SCIón de
cocaína la insensibilidad, 1;10solamente de la reglOn lum-
bar sin~ de los miembros inferiores. Al principio no inyec-
taba la cocaína sino en el espacio intervertebral, con :la
idea de que el medicamento ruera ab,sorbido por los ,Plexo s
venoso s y conducido a la médula espmal. N o ensayo pues,
entonces' llevar la solución de cocaína directamente a las
membranas de la médula por temor de lesionar la médula
misma. Estos trabajos en los que empleó ade~ás. solucio-
nes de antipirina acónito, ácido pirogálico, estncmna, etc.,
duraron más o ~enosdos años, y no fué sino más tarde
que Sé decidió a' depositar l~ cocaína. ~ir,ectamen:e en el
espacio subaracnoideo. Cornmg cocamIZO l~ medula. 10
años antes que Bier. Sus investigacio~es pubh?adas en l?s
diarios médicos americanos pasaron madvertldas, y mas
tarde; después del Congreso Internacional de. Medicina de
París, que Marcus al ver ejecutar la anestesIa medular a
Tuffiér reclamó la prioridad de. este método para su com-
pat~iota Corning.Quincke fijó la técnica precisa de la
punción lumbar y usó la disminución de lapres,ió:h del ~í-
quido céfalo-raquídeo, por evacuación,. en la _hI~rocefaha,
parálisis progresiva, epile1?sia, etc. ,9hIpault, S~car~, .Ta-
boulay, demostraron que m la punclOn .lu:nbar 111la my~c-
ción en la cavidad subracnoidea de dIstmtas substancIas
(soluciones salinas, sueros, etc) tenían.p.eligro. ~poyá~dose
en estos resultados, Sicard hIZO las prImeras l~yeccIones
de cocaína en perros, en los que obtuvo analgesIa de los.
miemb:ros inferiores. No se conocía antes sino los erectos
de la cocaína sobre la médula espinal puesta al .desnudo
(Odier, de- Génova, 1898).

..'
Estando las cosas así, de manera indepeIidIe~te, y I?m

conocer los trabajos de Corning yoSicard, Bier, de Klel, e~
1899 después de ensáyar sobre seis pa?i~ntes ~ sob~e SI
mismo y lograr hacer upa rese~ción t~b~o t~:s1ana sm ~l
menor dolor, preconizó la raqU1o-COCaIIl1ZaC.lO~.A partIr
de este' momento las publicaciones semultIphcaron y el.

.
.

debate se abrió 'sobre el valor .del nuevo método. -\ --,,"',1" '.', '.'.' "
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Este método de anestesia, fecundoeft-aplicaciones ha
progresado desde su introducción en lo referente a l~ al-
tura de la inyección, las sub~tancias anestésicas empleadas,
el título de las soluciones, la dilución con el líquido cefalo-
raquídeo, la inclinación dada al paciente inmediatamente
después de la inyección, pQsición que determina la. exten-
sión y la zona~e anest~sia lle~ando en la actualidad a ope-
rars~ con !aqUlane~~esIa, bOClOS,cara y hasta mastoides y
cramotomIas; tambIen se han ensayado la anestesia raqui..
dea . segmentaria, fraccionada, etc.

Los más modernos métodos de anestesia son: la anes-
tesia general por vías rectal y endovenosa y la obtenida
:por inhalación de "gases". La anestesia rectal aunque
maugurada en 1847 por Dupuy y Pirogoff fuéabandona-
da y:.su .uso d~ta de 1913 en que Cunningham la preconizó.
La t~cm~~ p~Imera era con partes iguales de aceite y éter
(eterIZaClOn mtra-rectal); actuqlmente hay otros produc-
t?S más empleados (A vertina, Rectanol, etc.). La aneste-
SIa e:r:dovenosa será tratada detenidamente en las páginas
que sIguen. La anestesia por" gases" que requiere apara-
tos costosos, emplea el gas etileno descubierto por Leu-
c~ardt en 1923 en ~l Hospital Presbiteriano de Chicago, el
cIclopropano obtemdo en 1929 por B:enderson y. Lucas de
Toront?, Cana'~á, que al parecer produce un~ magnífica
anestesra, el hehum logra,do por Alvan Barach, del Medical
Cente; d.e New York 'en 1937. Se está aplicando de nuevo,.
~o~ tec~lCas y aparatos de administración modernos, el
oXIdo mtroso. Esta clase de anestesia por" gases" es com-

I pletamente desconocida entre nosotros.

. Finalmente mencionaremos, los sistemas de aneste-
~tas mixtas, .(anes!es~~ genera~ y anestesia local) que rea-
hz~n la anOCl-aSOCIaClOnde Cr11e que presenta ciertas ven-
taJas.

B.~HISTORIA DE LA ANESTESIA ENDOVENOSA

- De la anestesia endovenosa, que hasta en estos últimos
anos ha entrado a la práctica corriente y conquistado el
v.erdadero lugar que le co~'responde en cirugía. se tienen
sm embargo, antecedéÍltes históricos en viejas 'publicacio-
nes. . /

.
" Johan

. Segismund Élho1tz, .Médico de Cámara del
Gr~n, Electpr de Brandemburgo,en 1665 fuéel. iniciador

.:en u~~ so~aexp~Fiehcia, dediJ,shueva.s adquisiciones cien-
. . ~ .

",-<1 ,.-

tíficas: la utilización de la vÍaendovenosa Y la anest,esia

endovascular. IniciÓ sus primeros ensayos en el cadaver
y después en perros sin atreverse a practicarlos en el hom-
bre. .

La anestesia endovenosa fué lograda por prImer:a vez
con buen éxito por Oré, de Lyon en 1872 empleando hIdrato
de cloral al 1/4 por ciento, del que inyectaba 4 a 10 gramos.
La anestesia se obtenía rápida y completam~~te, pero 'r;o
era aplicable a fines quirúrgicos ~ues la aCClo.nera tardIa
en desaparecer y 'la dosis necesarIa s.e apr~xImaba dema-
siado a la dosis tóxica; además estas lllyecclOnes p:esent~-
ban el peligro de la formación de coágulos y embohas, 01'1-
O'inados en el lugar de la inyección.b

Federow en Rusia, a principios. del siglo XX, usó M~-
til-propil-carbinol-uretano (Redonal) y presentó :una es-

tadística de 500 casos. Fué usado duraL te largo tIempo y
. aún en 1930 Kakusckin tenía una estadística de 460 opera-

ciones abdominales y vaginales, practicadas con esta anes-
tesia.

Buckard más tarde usó el cloroformo y el éter ensolu-
ción al 5 por ciento, pero los inconvenientes de este método
eran numerosos. ,

Se usó después el alcohol etílico y la cloralos~ por VIa
endovenosa, pero fueron abandonados en vista d!3 los re-
sultados obtenidos.

El uso' endovenoso del paraldehido, fué primero seña-
lado por Noel y Souttar y Nitzescu. .

La introducción de los barbitúricos en 1903 fuéel pun-
to de partida del moderno método de anestesia endov.en?sa,
pero fueron necesarias dos décadas más de descubrImIen-
tos químicos y estudios farmacológicos para llegar. ~l

.uso..

de los barbitúricos de acción corta. Entre los barbIturIcos
de .accIón prolongada; talvez el más empleado fué el ~omní-
feno en cir1).gía obstétrica en 1924. .

R. Bumm en 1927 utilizó el Pecnoctón como. anestesIa
de base. En 1928 Kuster empleó en ginecología el Numal,
uno de los componentes del SomnÍfeno.,

. Race su aparición en 1929, el Tribromoetanol (A ver-
tina) como anestésico endovenoso pues hasta entonces se
usaba por v,ía rectal y Kirschner, el inici~dor de esta nue-

'va' aplicaqión, inyectando hasta 150 centImetros de solu~
. .



ción al 3 por ciento, Qbtuvo sueño,. tra:tl-.!¡~lo sin excitación
en 40 a 60 segundos, pero observó la formación de trombo-
~is en e! ~ugar de la inyección y la aparición de glóbulos rOJ
JOSy Cllmdros granulosos en la orina.

Casi en igual fechafué introducido el ácido etil-iso-
amil-barbitúrico (Amital) que todavía es usado amplia-
mente en pacientes neurópatas, pero ha sido desechado co-
m0 anestésico quirúrgico, por su acción tardía y por ser
menos manejable que los barbitúricos de corta acción. En
rápida sucesión han aparecido la sal sódica d~l ácido
l-metil..5, 5-alil-isopropil-barbitúrico (N arcomunal) la sal
s?dicadel á~ido metil-urea-beta-bromalil-isopropiLmaló-
mco (Eunarcon) en 1935, la sal sódica del ácido ciclo-he-
xenil-metil-barbitúrico (Evipán sódico) en 1932. el tiobar-
biturato l-metil-butil-etil-sódico (Pentotal sódicó) en 1934.

CAPITULO SEGUNDO

PRODUCTOS EMPLEADOS PARA LA ANESTESiA
ENDOVENOSA

En los casos de las observaciones que presentamos,
empleamos los productos de que pudimos disponer esto es
de la sal sódica del ácido N-metil-ciclo-hexenil-~etil-ba¿
bitúrico o Evipán Sódico y del tiobarbiturato l-metil-bu-

. til-etil...sódico o Pentotal Sódico.
a) Evipán Sódico: desde el punto de vista químico

es la sal sódica del ácido N-metil-ciclo-hexeniJ.:-metil-bar-
bi~úri~o y .se p~ese~ta bajo la forma de un polvo blanco,
crIstalm?,- lllSlpldo, modoro, soluble fácilmente en el agua.
La soluclOn que se usa es al 10 por ciento en agua destila-
da.Este nuevo anestésico fué introducido a la terapéutica
en 1932 P?r los Dqctores Kropp y Tauben Alemania y usa-
do por prImera vez en Guatemala a fines de 1934 en el Ter-
cer Servicio de Cirugía de Hombres del Hospital General
por el dpcto: ~duardo Lizarralde, quien presentó al IV
Congreso. MedIco Centro-Americano celebrado en esta
Capital en mil llovec~entos treinta yseis, una estadística
de setenta y tres caso's. .

.

,
b). Pentotal SÓd1;C(j~' tio-ñembutal o tiobarbitur'ato

. .'l-metil-butil-etilsódíco: es un polvo color amarillo limón
de sapor am::trg,O?Tcon ligero olor a azufre, 'que comunic~

a sus soluciones. Cuando ha sufrido. la acción del aire du-
rante algún tiempo (ampollas agrietadas), toma un olor
sumamente desagradable a huevos podrid,os. Es estab!e
durante un período de seis a ocho horas y puede usarse Slll
peligro si no ha perdido su color. Se disuelve con faci1idad
en el agua dando una solución amarillo-verdosa,. perfect~-
mente límpida, de ligero olor a azufre, de reaCClOn a1cah-
na muy intensa. La solución recomendada para el uso es
al 5 pór ciento y últimamente al 2.5 por ciento. Se empleó
por vez primera en 1934 por V olwper y Taoern en. Est~-
dos Unidos y en Guatemala en la Tercera Sala de OlrugIa
de Mujeres del Hospital General (Ginecología) el 11 de
Mayo de 1939 por el Doctor Mario J. Wunderlich.

La vía de administración para el uso de estas substan-
eias es la endovenosa. I..Jarapidez de acción es sorprenden-
te, pues sus efectos empiezan a manifestarse a los pocos
segundos. Las soluciones empleadas no tienen acción irri-
tante sobre el endotelio vascular normal y el peligro de
formación de trombosis es remoto. Parece demostrado que
el Evipán Sádico se elimina casi exclusivamente por el hí-
gado; pero el Pentotal Sódico no afecta esta víscera, de
donde resulta su bondad cuando se le utiliza en operaciones
practicadas en enfermos con lesiones hepáticas o de las vías
biliares. La eliminación de estas substancias por el riñón es
mínima.

La concentración. del agente anestésico en la sangre
está regulada por dos factores: la velocidad de adminis-
tración del anestésico y la rapidez de eliminación o des-
trucción del mismo. La destrucción de estos productos es
inmediata. y casi total y la velocidad de administración es
regulable a voluntad. -

T'olerancia 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...,
gún los individuos. N o influye a este resp~cto, de. manera
manifiesta, el peso, edad, sexo o raza. Sin embargo y de

.

manera muy general, podemos decir que la mujer es más
sensible que el hombre; los adultos y los viejos más que los

. j?venes; ocupan9-° los niños un lugar intermedio.



Las dosis tóxicas 'Em e1-hombré se -a~onocen. Se han
empleado empero, dosis fuertes para operaciones de larga
duración. Así se ha usado hasta 3 gramos de Evipán Sódi~
eo y hasta 4 gramos de Pentotal sódico y como operación'
de mayor duración, Se señala la extirpación de un tumor
pineal en un niño de 12 años; intervención que duró ocho
horas,. (una semana antes había sido sometido a la misma
anestesia para practiearle una craniectomía).

El margen de seg-uridad que hav entre las dosis leta-
les y las Útile*spara fines quir1irgico~ es amplio;. pero con-
siderando la potente acción anestésica de las soluciones, de-
be regularse cuidadosamente el volumen y velocidad de la
inyección.

CAPITULO TERCERO

TECNICA PARA LA ANESTESIA ENDOVENOSA

A.-PREPARACION DEL ENFERMO.

El enfermo debe estar en ayunas. Esta precaución 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 vómitos durante la
'anestesia.

.

El recto y la vejiga deben ser evacuados.
. Algunos autores opinan que la medicación pre-anes-

tésica es nociva porque causa más fácilmente depresión
I respiratoria; pero la mayoría piensa que dicha medicación

es beneficiosa siempre que se efectúe correctamente, y que
la solución anestésica sea administrada con intermiten-
~& .

La medicación pre-anestésica está formalmente con-
tr~indicada en heridos fatigados por largas jornadas, mal
alImentados y que no hayan dormido regularme,nte; en en-
~ermos .debilitados por dolencias crónicas o que sufran de
msomlllQ.. LQs medicamentos más corrientemente empleados son:

. Nembutal: por víá oral, aja dosis de 0.20 gramos 1%
. a 2 poras antesdelpriucipio de l-a anestesia, ó 0.10 gramos
por la r~oche anterior e igual dosis 1:1¡2horas antes de la
operación.

.
.

.
. Yeronal: 0.50'. gramos la. noche anterior.

,''''';.
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Clorhidrato demodina: inyectado subcutáneamente a la
dosis de 0.01 a 0.02 gramos 3/4 de hora a 1 hora ~nt~s de
la anestesia. Si se administra antes del momento mdICado
es menos efectiva y si después, puede producir marca~a
y súbita depresión respiratoria en el curso de la anest.esIa.

Sulfato de atropina: por vía subcutánea, a la dOSISde
1/4 a 1/2 miligramo, 3/4 de hora a 1/2 hora antes de la
anestesia. Si su administración se efectúa antes de este
tiempo, su influencia protectora desapar~ce, y si~espués,
el principio de la anestesia transcurre sm ella. SI alguna
circunstancia no permite que el inten;alo corre~to trans-
curra entre el momento de la inyección y el princIpio de la
anestesia la atropinadebe inyectarse por vía endov.enosa,
inmediat~~ente antes de la iniciación de la anestesIa, so-
bre todo en operaciones de las vías respiratorias y del esó-
fago. La acción intensa deJa atropina ~obre el vago es m~-
nos útil en otras intervencIOn.es. La dOSISempleada 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. .

Los derivados opiaceos que más se usan son el Pantú-
pón y el Omnopón a las dosis de 0.02 a 0.04 gramos, 2 ho-
ras antes, hipodérmicament~. '.. , ,..

Las ventajas obtenidas con la medIcacIOn prelImmar
son numerosas e importantes.

Con los barbitúricos Se logra:
1°.-T,ener al paciente calmado, evitándole en gran

parte, el shock psíquico. ,.'. ,
2°.- Iniciar la acción del anestesIco, evItando aSI el

efecto repentino del.producto.
3° .-Disminuirel período de, iniciación de .la anes-

t . IeSIa. . ..
4°. JEvitar el período de excitación del prmcIpIO y

hacer que la anestesia se ~nicie s~~v~me:r!t~.
5° -Disminuir la dOSISbarbItuYlca utII, tanto la. de

miciación como la de mantenimiento de la anestesia.
6°.- Hacer la anestesia más profunda y tranquila. '

7°.-Prolongar el período de somnolencia post-anes-
tésico, suprimiendo de esta manera, la necesidad de medi-
cación (morfina) aJJ.tálgica e hipnagoga.

(

8 °.-'-Obtener mayor relajación muscular durante la.
anestesia.



El valor de la morfina se encllentr¡r-~ su tendencia a
producir an~lgesia, prevenir excitación y sobresaltos mus-
culares al principio de la anestesia y durante el período
post-anestésico inmediato; además, por acción sinérgica
con. los barbitúricos, disminuye la dosis anestésica nece-
sarIa. .

La acción favorable de la atropina o escopolamina, se
debe a su efecto paralizador sobre el para-simpático que
combate cierto grado de hi per- parasimpa ticotonía presen-
te en esta clase de anestesia; por su efecto inhibidor dis-
minuye las secreciones de todo el árbol respiratorio,' con-
tribuyendoasí a mantener las vías aéreas libres y evita
también que se presenten fenómenos reflejos (tos, hipo, es-
tornudos) .
B.-SOL U CIONESEMPLEADAS.

El Evipán y Pentotal sódicos se suministran para su
uso, en ampollas de r gramo del primero y de 1 g\ramo y
0.50 granJos del segundo. Las soluciones que se recomiendan
para la anestesia endovenosa se obtienen diluyendo en el
mo~ento de ~s~rlas, el contenido de dichas ampollas en agua
destIlada qmmICamente pura. .

. El título recomendado para las soluciones es el si-
. 'gmente.: para el Evipán Sódico ellO por ciento, lo que se

. logra diluyendo el contenido de una ampolla en 10c,c. de
agua .destilada. El Pentotal Sódico,en un principio, fué
u.sado al 10 por ciento, actualmente se recomÍE;nda al 5 por
cIento y sobre todo al 2.5 por ciento, obteniéndose estas so-
luciones d.iluyendo una ampolla de 1. gramo en 10 c. c. de
agua .destIlada, en 20 C.C.y en 40 c.c., respectivamente. Las
so~~cIOnes d~ben prepararse en el momento en que van a
utIlIzarse. Sm embargo si han conservado las característi-
cas. descritas, pueden usarse después de.2 ó 3 horas. En so-
lucIones guardadas en jeringas, por más de algunas horas
pu~de aparecer un precipitado en la parte del émbolo qu~
esta en ??ntacto con el aire, sin efecto sobre la eficacia de
.la solucIOno

... Soluciones de Evipan Sódicoa15 ó 2.5 por ciento,
¡parecen no .ser efectivas. .

:. Esyentajoso valerse de soluciones dePentotal Sódico
~l ~,5 por ciento-por varias razones: ..'

,,~:.,.

r.-Las flebitis, peri-flebitis y trombo-flebitis obser-
vadas con el uso de soluciones al 10 por cie;nto se hacen
raras con solución al 5 por ciento y no se presentan Imnca
con soluciones al 2.5 por ciento. .

2° .-Las dosis útiles son menores que las ~ecesarlas
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 ase,gurar su p.ermeabilidad, _hacien-
do ligeras presiones en el embolo que myecta pequenas can-
tidades de solución; dada la mayor diluc~ón, estas pe-
queñas cantidades de solución inyectadas contienen escasa
cantidad de substancia anestésica que sería mayor con so-
luciones más concentradas.

Lewis recomienda agregar a la solución de Pentotal
Sódico al 5 por ciento, 3 c.c. de coramina por cada 20 c.c.,
para estimular los centros cardio-motor y respiratorio.

C.-TEONICA PARA LA ADMINISTRACION.

1 ° .-PosiciÓn del paciente y elecci6n de la; vena.-- La
posición del paciente debe ser en decúbito dorsal o lateral.
Debe utilizarse una vena de suficiente calibre, parapun-
cionar con aguj a N°. 20 ó 22; genera..lmente se prefieren las
del pliegue del codo por su poca :movilidad al colocar el bra-
zo en extensión, por su vo.111menapropiado, por ~e~ a me-
nudo las únicas accesibles y por peTmitir al anestesIsta c~-
locarse sin estorbar al cirujano. Si éstas no pueden ser utI-
lizadas, por encontTarse 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 s~fenas en
el miembro inferior. La vena elegida no debe ser varicosa.

2 °~Dos1>ficación.

a) Dos.is única:' AnschÜtz-Specht publicaron una ta-
bla de dosifiMción para el Evipán sódico basada en el peso,
edad sexo y estado general de los pacientes, que en un prin-
cipio' fué seguida exactamente, pero pronto se vió que una
esquematización tan rígida no era lógica y sí peligrosa, por
lo que la dosis única quedó pronto en desuso.

.

,
. b) Dosis fraccionada: es el sistema actualmente em-. pleado,con .exclusividad, por permitir la dosificaQión indi-

.vidual.
.
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Los intervalos, la velocidad de lálft'Yección y la canti-
dad administrada, varían según los autores y la sohl.Ción
empleada. Hay un punto importante en que todos están
acordes y es que la inyección debe ser fr.11ccionada. Los dis-
tintos eSQuemas de administración 'no deben ser rígidos e
invariables, sino simples guías para el poco iniciado en el
método. El. anestesista con práctica suficiente, puede des..
atenderse de ellos, teniendo por guía fiel, la forma de reac-
cionar del paciente. Con el\sistema de la obtención de la
anestesia empleando dosis fraccionadas principiando por
la de iniciación, se tiene con ésta una verdadera prueba bio-
lógica de tolerancia, formándose un criterio para la ulte-
rior administración de la dosis de mantenimiento. Dicho
lo anterior, que es de suma importancia, describiremos al-
gunos de estos esqUemas.

Para el Evipán Sádico: solución al 10 por ciento. Téc-
nica de Gaspar: inyectar 1 c.c. en cada 10 segundos, hasta
alcanzar el. estado de adormecimiento o de iniciación del
sueño 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 alcanzado inyectar
1 c.c. más. Desde este momento, cada vez que se' advierta
que el sueño anestésico va a cesar, inyéctese V2 a 1 c.c.. Las
dosis mayores empleadas para anestesias largas, han sido
de 18 a 20 c.c. de l~ solución al 10 por ciento, que equivale
a 1.80 gramos y 2 gramos de Evipán Sódico, respectiva-
mente.,

Otros autores recomiendan la inyección siguiendo el
ritmo de 1 c.c. por minuto hasta la obtención de la aneste-
sia, y para mantenerla, inyectar 1 c.c.- a intervalos conve-
nientes, según el criterio antes expuesto.

Para el Pentotal Sádico: solución al 5 por ciento 2 a
3 C.c. iniciales en 10 a 15 segundos, suspender para que 'pro-
duzca su efecto, máximo, lo que requiere 30 a 35 segundos;
por lo general esta dosis es suficiente para iniciar el sueño
e dosis de adormecimiento o de iniciación), si no fuera así 2
ó.3 c.c.adicionales se inyectan a la velocidad indicada, Ra-
ramente es- necesaria una tercera dosis iguaL Lewis insiste
enla importancia dé las pausas., después de la dosis inicial

I que da tiempo para que el anestésico circule en la sangre, 1~

que per:n:1ite observar cualquiera idiQsincracia y tener la se. .
,guridad de no administrar, dosis mayor de la c0nveniente.

Barnett Groone recomienda inyectar i c.c. de solución
al 5 por ciento cada 10 segundos hasta el adormecimiento;
hacer una pausa de 30 segundos a 1 minuto para permitir
que aparezca el efecto entero de la dosis inyectada.

La dosis de iniciación de Pentotal Sódico es por término
medio de 6 a 8 C.c.

Una vez .iniciada la anestesia, resta 10 más delicado:
un correcto mantenimiento de ella, en un punto lo más cer-
cano posible al despertar y compatible, sin embargo, con
los fines quirúrgicos. Para lograr esto, se inyecta intermi-
tentemente 1 a 2 c.c.de solución anestésica. El momento en
que debe inyectarse es indicado por la aparición de los pri-
meros sIgnos de que el enfermo va a despertar. Algunos
autores aconsejan que estas dosis sean aún menores CV2

c.c.) y que se inyecten con más frecuencia para conseguir
mayor uniformidad en la anestesia y menos riesgo de acci-
dentes.

Solución al 2.5 por ciento. Técnica de Lundy: inyec-
tar 4 c.c. de la solución en 10 a 15 segundos, iñtervalo de 20
a 30 segundos, para inyectar si no se ha obtenido el sueño,
2 a 3 c.c. adicional~s; continuar inyectando a partir de es-
te momento 1 a 11/2 c.c. por minuto dur-ante los primeros
10 minutos. Después inyecta.r aún ~ás lentamente y de ma-
nera fraccionada las dosis necesarias según la reacción del
paciente,

El término medio de la dosis de adormecimiento, con
solución de Pentotal sódico al 2.5 por ciento en enfermos
que han sido previamente preparados, es de 8 a 10 C.c. Co-
mo se puede v~r, es mayor en volumen, pero menor en can-
tidad de agente anestésico que la necesitada con ;Pentotal

. sódico~al 5 por ciento.
'.

I

'El promedio de duración de la anestesia obtenida con
1 gramo de 'Pentotal sódico es de 30 a 45 minutos con s~-
luciónal 5 por ciento y de 45 minutos a 1 hora con solu-
ción al 2.5 por ciento.

. La operación no puede practicarse cuando el enfermo
empieza a dormirse por existir aún reflejo al dolor; es ne-
cesario a1car+zar un grado más avanzado de anestesia por

'. niédio de la iIi'yeceión de una pequeña dosis adicional.
'. " ' . . , /

. ~

- ü~ ¡--

"
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La potencia anestésica de un centímetro cÚbico de
Pentotal o Evipán sódicos, aumenta a medida que se pro-
longa la anestesia, de manera que se necesita corno dosis de
mantenimiento final, muy pequeñaséantidadesde medica-
mento. .

D).-APARA'T'OS EMPLEADOS PARA LA ADMI-

NISTRACION DEL ANES'T'ES¡CO.

Jeringa hipodérmica de vidrio de 20 c.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 centíme-
tros de largo con un indicador de vidrio. Este dispositivo
permite los movimientos libres de la jeringa mientras la
aguja queda inmóvil, la posibilidad de inyectar simultánea-
mente por picadura del tubo de goma, substancias que se
necesite usar incidentalmente y viendo a través del indi-
cador de vidrio el reflujo sanguíneo, asegurarse de la co-
rrecta posición de la aguja.

Se han construido soportes especiales para la jeringa,
y~ unidos al borde de la mesa de operaciones o con pié pro-
pIO; uno de ellos es el de Davison-Rudder el cual consiste

e~- ~na grapa. para sostener el cuerpo de la jeringa y un
pmon que aCCIOnauna cre:r.nallera que impele el émbolo.
Haciendo girar el piñón se gradÚa la dosis inyectada y se-

'gÚn sus autores SQpreviene el reflujo de sangre que al coa-
guIarse puede obi3truir la aguja.

,
.

Con .estos dispositivos siempre es necesario, al agotar-
se los prnheros 20 c.c.de solución, cambiar la jeringa por
otra cargada, para proseguir la inyección; se salva este ,in-
conveniente, interponiendo entre la jeringa y la aguja, una
llave .de tres vías que permite llenar la jeringalas veces que
s~qUle;a (Aparato de Adams). También puede inyectarse
s.nnultaneamente, cuando sea necesario, suero, cardiotónicos,
analépticos respir,atorios y hasta una transfusión de sangre.

. Puede emplearse también para la administración del
a~e~tésÍ(~o, dos aparatos iguales a los usados para la veno-
ChSlS gota a gota, que '!contienen uno la solución anestésica
y, el'otro suero; por el juego'de Uña llave de tres víascolo-,
cada, cerca de la aguja de punción es posibl~,. según sea'
necesario, inyectar' una.u.. otra solución. El paso continuo

" ,~~<deJQ~, ,dos liqllid.ofS'impj¡de:~ue;laagtija~e obsJruj\8-.
.

.
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Finalmente citemos el aparato más complicado de
Macintosh-Pask, que regula la inyección del anestésico
contenido en un recipiente" haciendo penetrar oxígeno a
presión a dicho depósito.

Los aparatos más prácticos, sencillos y corrientemen-
te usados, son la jeringa y aguja hipodérmicas con tubo
de goma intermedio y llave de tres vías.

Para el miembro superior que es el más frecuente-
mente utilizado para la inyección, se ha de colocar, fijada
al borde de la mesa de operaciones, una tabla acolchonada
de tamaño apropiado, para soporte del ante~brazo, fiján-
dose éste ~on una banda de esparadrapo al nivel del puño.

CAPITULO CUARTO

ANESTESIA POR LOS BARBITURICOS

A.-~-'ENOMENOS ANESTESICOS.

Hechos los preparativos necesarios, teniendo a mano
los elementos para combatir cualquier accidente, y estan-
do ya preparados el cirujano yeLcampo operatorio, se em-
pieza la anestesia. ;

Se principia la inyeccióIi haciendo que el enfermo
cuente de uno en adelante, en voz alta y lentamente, para
observar los progresos de la anestesia. quando el efecto de
la dosis inyectada comienza a manifestarse, los enfermos
cuentan sin distinción y con voz apagada hasta el momen-
to en que se inicia el sueño anestésico; algunas veces ce-
san de contar bruscamente o repiten el nÚmero a que han
llegado. Por lo general cuentan hasta 20 ó 30. Uno o dos
suspiros profundos O un largo bostezo indican que el' su~-
ñoanestésico se aproxima. El tiempo que media entre el
momento del J}rincipio de la inyección y. el de la aparición
del sueño, es de 40 a 60 segundos. Este período transcurre
tranquilamente, durmiéndose el enfermo de manera pro-
gresiva y segura, sin excitaeión de ninguná clase; si en
estos momentos se les trata de despertar, llamándoles por
su nombre, sólo contestarán con un sonido inentendible.
En 'algunos casos raros se presenta en este período un
,tembl.or muscular menudo y rápido que principia por .los
maseterqsy del que se da cuenta el ayudante .qUB sostieIle

''-. "
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el maxilar ; este temWor puede generaü~a.rse, pero es de
duración pasajera y desaparece por completo cuando la
anestesia se hace más profunda. N o tiene mayor significa-
ción.

Hay pacientes que no reaccionan en la forma espera-
da con dosis medias y ,que nec~sitan cantidades mucho
mayores. .Aunque muy raramente, hay algunos a quienes

.. la myecClón de un gramo de Pentotal Sódico,' por ejem-
plo, con u.na técnic~ correcta, no les produce sino ligera
s?mnolenCla o pasaJero aturdimiento. Estos casos excep-
cIonales pueden presentarse en enfermos jóvenes y resis-
tentes (raro en mujeres), cuyo metabolismo los capacita
para tol~~ar fuertes dosis.. En estos enfermos es más pru-
dente utIlIzar otra anestesIa. Un pequeño número de estos
casos se observa en las primeras experiencias de un anes-
te si sta que peca por exqeso de prudencia en la dosificación
y velocidad de la inyección. Ll¡ndy y Adams recomiendan
para hacer a los enfermos más sensibles a 'la anestesia en-
dovenosa por el Pentotal Sódico, el uso previo de morfina
endovenosa, a la dosis de medio a un centigramo, inyecta-
da lentamente y deteniendo la inyección cuando se obser-
ve miosis; después que ha transcurrido uno o dos minu-
tos ;para que produzca su efecto, se continúa la inyección
de anestésico.

Preguntados posteriorme'ute los pacientes por las
. sensaciones experimentadas en el período inicial dicen

haber sentido profundo -cansancio, un estado eufÓrico y
después tendencia irresistible al sueño.

Observando a un individuo anestesiado de esta ma-
nera, se tiene la sensación de que duerme natural y tran-
quilamente. .

.

El primer reflejo que desaparece. es él masetero' por

U~a. relaj~ción muscular precoz y completa se produ'ce la
raplda calda del maxilar, que desde este momento y du-
rante todo el curso de la anestesia debe sostener un ayu-
dante,p~:a evitar la caída d~ la lengua hacia atrás y la
obstruccIOn o dificultad. re,spiratoria consecutiva, ya que
la absoluta ausencia de obstáculos en las vías aéreas es ca.,
~it~l p~ra asegurar una correcta anestesia, y ésto cobra

.
IDa.yor Importancia aquí que en cualquiera otra anestesia
general..

,

La desaparición de los reflejos corneano, palpebral,
conjuntival y abdominales sigue muy de cerca al mase-
tero.

Los siO'nos pupilares durante la anestesia son muy
variables: ~l principio, unas veces la pupila no sufre mo-
dificación alguna y otras disminuye ligeramente; duran-
te la anestesia, iguales observaciones se hacen( y no es r~-
1'0 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 más p:rofunda,en la mayoría de los ca-
sos, hay tendencia ~ 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 ~l
curso de la anestesia, una midriasis rápida es el preludIO
de un síncope próximo ; felizmente no hemos observado
tal afirmación.

Resum~endo, diremos que los signos oculares no son
constantes, y no pueden servir para dar~e. ;menta del cur-
so y profundidad de la anestesia. La poslcIOn de los globos
oculares es c~ntral con ligero nistagmus inconstante en el
período inicial. Hemos hecho la observación personal de
la frecueucia del estrabismo bilateral convergente poco
marcado y la constancia absoluta de la inyección manifies-
ta de la conjuntiva. .

Los reflejos laringeo y faríngeo no desapare~en, por
lo que es peligroso intr:oducir~n la garganta cateteres a
cualquier cuerpo extraño, que podría favorec~r o produ-
cir un espasmo laríngeo o un síncope de ese orIl?en. Es ~o-
rriente observar enfermos en profunda anestesIa que eJe-.
cutan pequeños movimientos de deglución y en un grado
superficial de anestesia, movimientos de fODación.

- Los reflejos tendinosos no desaparecen yel patelar es-
tá exagemdo constantemepte, lo que contrasta. con. la
igual constancia de la arreflexia observada en la mt?XICa-
ción barbitúrwa aguda. 1,.

Los reflejos cutáneos, cremastereano y plantar cuta-
neo desaparecen, aunque algunos autores ban <;>bservado
el signo de Babinski positivo. El último en desaparecer
es el profundo reflejo peritoneal.

Cuando muchos de los l"eflejos han desaparecido, pue-
de. persistir sin embargo la sensibilidad doloro~a, por lo
que .es pr"';ldente, para poder principiar una operación,



explorada pinchando v la piel delénferm(j-"Con unas pin-
zas de ()¡:t~poo con el bisturí. .

La relajación muscular, más lenta en désaparecer que
la inconsciencia, varía en proporción al grado de la anes-
tesia: pequeña 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 sueño y mientras que la anestesia profunda no
ha llegado, la respiración es amplia, poco acelerada, regu-
lar por lo común, aunque a veces sehace en dos o tres tiem-:-
pos; cuandoJa au€'stesia se ha establecido por completo,
el ritmo respiratorio se retarda hasta 16. ó 18 por minuto,
se mantiene regular y su intensidad decrece hasta hacerse
a veces imperceptible. Para observar las modificaciones
de la respiración, se usa la "mariposa de Lundy" que con-
siste en un copo de algodón, tira de papel o tela que fija-
do con una estrecha cintilla de esparadrapo al labio supe-
rior, extiende una de sus alas sobre. la boca y la otra sobre
los orificiod nasal es; moviéndose por el aire inspirado o
expirado, 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 respiración por los movimientos tóraco-abdomina"
le~. La ausencia constante. de secreciones. bronquiales, per-

. mIte que no sea ruidosa, sino siempre inaudible. La ten-
dencia a la depresión respiratoria es un hecho constante
y constituye el mayor peligro, por 'lo que el anestesist~

I debe vigilada con cuidado y estar alerta a cualquier mo-
dificación que observe. Esta depresión sin embargo es com-
patible' con una ventilación pulmona~ suficiente;' cianosis
se observa solo cuando por un descuido (.caída del maxi-
lar) la vía respiratoria no está libre.

, ,La presión arterial yel pulso sufren muy pocas va-
naCIOnes: al principio puede observarse un pequeño des-
censo (2' ó 3 cm. de mercurio) de la presión arterial sobre"
todo de la mínima, imputable seguramente a la va~odila-
tac:i:ón periférica, pero desaparece con rapidez yvuelve en
pocos m?mentos a su estado inicial, o la sobrepasa un po-
co.

.
Contmúa en adelante sin var.iaciones apreciables. .Con-

-:comitantemente con esta variación inicial de la tensión'
. arterial, ~I pulso s~acelera en 19 a15 pulsaciones por mi.-

,putot"para uescen,d,er a sunÚIDero primerQen algunos se-
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- O'undos' continúa -1:uerte regular,' raramente arrítmico.
Una d¿sis de' anestésico inyectada con rapidez prod~
taquicardia y ligera hipotensión. Estudios el~ctro-cardIO-
O'ráficos efectuados en el curso de una anestesia, no mues-
tran modificaciones apreciables. En los hipert~~sos he~os
observado el descenso más marcado de la tensIOn arte,nal
a expensas de la máxima (hasta 4 y 6, c:n. de merCUrl?) ;
desde luego, si hay una dificulta~ meca,Ulca ~e la, r,espIra-
ción con tendencia a laanoxemla y CIanOSIS, facllmente,

.
. .

hay repercusiones cardio-vasculares. . ,
Un hecho importante de observacIOn frecuente, es la

tendencia a la hemorragia en capa, difícil .~e co~iblr, p~-'

1'0 no de :mayor peligro, queda una coloracIOn rOJa ,y UUl-
forme a todo el campo operatorio y que puede expl~car la
formación de hemotomas inmediatos. Recordemos sm em-
bargo, que no están mod~ficados los~iempos de sangría y
de coagulación. Esta fácIl hemorragl~, es producto d~ la
vasodilatación periférica, causa tambIe? .de otros fenome.,
nos: piel caliente, con derm.ografismo facIlment~ p~esto en
evidencia por el frote, sobre todo en personas ~epIel blan-
ca; elevación de la temperatura en las extremIdades (has-
ta 1 grado centígrado), si no hay una enfe:med~~ vas,cular,
e hipotemJión arterial ya citada., La vasodllatacIO~ y la he-
morragia en capa, es dB presuml~s~ que sean pasaJ~ras" c~-
mo todas las acciones de los barbIturIcos, por ser estos ultI-
mas tau rápidamente destruidos o eliminados por el orga-
nismo.

La fascies es normaL

Las secreciones (bronquiales, salivar es, etc.) están dis-
minuidas aunque a veces hemos observad9 abundante la-
grimeo. ., .

Incontinencias rectal y vesIcaJ son rarISImas.
Nunca sE(presentan vómitos durante la anestesia en en-

fermos preparados; sí se presentan, pero no de m~Ilera
I.

constante, en aquellos que llegan a la mesa de operacIOnes
con el estómago lleno.

La tos es rara.
,

En el curso de laparotomías se ha notado, ligera diso.;/
minución de la motilidad gastrointestinal, sin observar, co-
mo envla raquianestesi~, el ventajoso estado de retr~cción, .
deh1sasasintestlnales,. que..formando Un;paquete deJan un

.~.
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a~pl~o caI~po °J?eratorio; no se -obse-r-vll...iampoco dilata-
Clon mtestmal, smo un estado de tonicidad media de sus fi-
bras musculares. .

~a tonicidad d~l. útero no se modifica, lo que desde lue-
go, tIene ~~ obstetrICIa su~ inconvenientes y ventajas según
la operaClOn qu~ se practIque. .

.
Hespecto a las variaciones de tensión del líquido cé-

. falo-raquídeo, no están de acuerdo los autores, pues unos
creen que .,:umenta y ot.ros que disminuye, pero en todo caso
son pequenas las modIficaciones observadas.

B.-SIGNOS QUE INDICAN EL PRINCIPIO DE LA'
ANESTESIA. .

'.
~?S más constantes y fieles, son: caída del maxilar, (re-

laJa~lOn. mus~ular en general) y las modificaciones de la
resp~r~Slón, sIendo el único infalible la desaparición de Id
sensIbIlIdad dolorosa.

El criterio sobre el grado de la anestesia es suminis-
tradop.or .I,a observación del ritmo respiratorio y el grado
de relaJ:;lClOn muscular

Los' signo~ que indican que el enfermo va a despertar

. . y que un~ d.OSISsUP.1ementaria de anestésico es necesaria,
son: movImIentos dIscretos de las extremidades (dedos de
la ~ano ! del pié), contracciones sostenidas y momentá-
neas de cIertos grqpos musculares, emisión de débiles soni-
dos l~ríngeos, aceleración y paso de la respiración de su-
perfiCIal a pr?funda y reacción refleja al dolor. Los signos
oculares son mconstantes. .

C.~PERIODO POST-ANESTESICO.
..

. La recupe~ación post-anestésica se produce corriente-
mente ~los 10 o 15 mmutos después de una anestesia de 20
~.30 mmutos de duración, y aumenta proporcionalmente al
tle~})o que du~.an las intervenciones. El paciente despierta
emItIendo que.1ldos o palabras sin sentido, o hablando co-'
:U~rentemente; se sentirá somnoliento y dormirá tranquilo
dos o .cuatro horas más, si ,se le deja quieto. Esto es muy

,ventaJo~o, pues proc.ura al enfermo un descanso reparador

I
y permIte que el período doloroso,. pase sin molestias y sin
n~cesida~ de medicación analgésica. pespu~s' que el e~fer-
mO:deSPl~rt~pr~senta .amnesi~;retrógrada 'y, ":ame~udo,.

pregunta cuándo será operad-O:-Puede sentir ligero olor J
sabor a azufre, cuando se usó Pentotal sódico; desapare-
cen pronto.

D.-APLIGACION DE LA ANEST!ESIA VARIAS
VECES EN UN MISMO ENFERMO.

N o parece tener consecuencia alguna y ha podi~o oh-
servarse que la cantidad de anestésico necesaria para la ob-
tención de ¡m tiempo dado de anestesia, no ha sido mayor
q1ie la necesitada e!l oportunidades anteriores; que los ca-
racteres de la iniciación, curso y período de recuperación
de ella, no han variado; que los accidentes en los mismos
períodos no han aumentado y que no se ha observado com-
plicación alguna que evidencie la lesión de los órganos que
destruyen o eliminan los productos empleados.

E.-ANES'TESIAS COMBINADAS.

Comprenden las anestesias local, regional, raquídea y
anestesia general por inhalación, completadas por la anes-
tesiaendovenosa.

Pueden combinarse, principiando por la general, con
el objeto de evitar las molestias ocasionadas al paciente por
la infiltración. Suspender la anestesia endovenosa cuando
la local o regional empiecen a actuar ; algunos recomien-
dan complementarIas, para obtener una anoei-asociación
de Orile.

l°.-Raqui-anestesia y anestesia endovenosa.-Puede
usarse la endovenosa conlO preliminar para la raqui-anesc-
tesia. .Jarman administra en las venas 10 c.c. de solución
de Pentotal Sódico al 10 por ciento cuando el paciente se
halla todavía en la cama y n~ se queja de dorsalgia post-
operatoria. También puede servir para continuar UI;la
anestesia raquídea que' por la duración de la operación se

I

haya agotado; la presión arterial no desciende más que
con"laraqui-anestesiasola; las náuseas y el vómito son más
fáciles de combatir.

2° .-Anestesias generales por inhalación y endovenoso.
-Se ttsa la endovenosa con grandes ventajas, como narco'-
sis .básica, .preliminar o de iniciación,. continuando laanes-
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tesia ~or ~no de los procedimientos de- -Jfiftalación (éter,
cloretIlo, Clclopropano, etc.). 'Cuando se obtenía la aneste-
sia endovenosa por inyección única, había divergencia de
opiniones respecto al momento en que' debía empezarse la
anestesia por inhalación. Algunos dejaban obrar la endo-
venosay aprovechaban el máximo 'de tiempo de anestesia

, por el1~,p~oducida y otros, al dormirse el enfermo, ponían
lamascanlla para la inhalación. Los prinierQs daban me-
nos tiempo, de anestesia inhalatoria, mientras que los se-
gundos, mas, pero con menos cantidad de anestésico. En
~mbos ~~sos se suprimía el primer período de anestesia por
mhalaclOn, desfavorable para el enfermo v durante el cual
se utiliza mayor cantidad de anestésico p~r ser el período
de agitación y de principio.

N o hay una técnica precisa para estas combinaciones
anestésicas, rigen las mismas reglas: observar con cuidado
la reacción del paciente para graduar la dosis de anestési-
co inyectado, etc.' '

F.-MEDIO RES'PIRATORIOEMPLEADO DURAN-

TE LA ANESTESIA POR LOS BARBITURICOS.
,

Operaciones de distinta naturaleza y duración han si-
do efectuadas usando como medio respiratorio el aire libre.
Muchos autores, han empleado oxígeno intermitente o du-
rante toda la operación, sobre todo en intervenciones pro-

"
longadas. Aseguran que la relajación abdominal es mucho
mejor y se domina la tendencia' a la anóxemÚt, se comba-
te la, depresión respiratoria de origen bulbar y por fin se
cons~gue u.na ~~estesia más tranquila y mi despertar rápi-
dos~n excIta~lOn. Lundy y Adamscreen que la seguridad
de la anestesIa aumenta, en proporción elevada con el uso

de?x~geno? carbógen~ y mejor de mezcla de pa~tes iguales
de,oxIdo mtr(jso y oXlgeno, especialmente en niños que por
tener ~ías respiratorias estrechas, son más sensibles a la
depresión respjratoria bulbar. ~l oxígeno. puede adminis-
tra:rse ~n. cantidad de3 a 4 litros por minuto. Estos gases
s~. [tdml~nstran y~,con una simple máscara o por medio de

.'Un catéter nasal.

"

.
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C_APITULO'lIUINTO

INCIDENTES Y ,ACCIDENTES DE LA ANESTESIA
POR LOS BARBITURICOS

A.-INCIDENTES DE LA PUNCION VENOSA.

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

En el curso de la inyección puede suceder, que la sangre
alcoagularse 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 colocación intravascular correcta y, que no
habiéndose dado cuenta, se"continúe la inyección en los te-
jidos peri-venosos; si este incidente sucediera estando el
paciente todavía despierto, y si se utilizan solúciones con-
c_entradas, acusará dolor. Se combate este incidente, ha-

, ciendo aplicaciones húmedas y calientes sobre el lugar de
la inyección o, como aconsejan algunos, infiltrando con
agua destilada los tejidos peri-venosos, para dilui~ el pro-
ducto extravasado. Puede originar, como accidente tardío,
una flebitis y excepcionalment6 una escara.

B.-ACCIDENTES.
10.- Durant e la anestesia:
a) Aparición en el período inicial, de excitación mo-

tora o simple' temblor rápido, de pequeñas oscilaciones,
que principia por los músculos maseteros, pero puede
generalizarse" y hacerse evidente con especialidad en las
extremidades. Es pasajero y desaparece cuando la aneste- .
sia se hace más profunda. N o tiene mayores consecuen-
ciaspara la anestesia ulterior. Si este temblor se intensi-
fica, se obHervan verdaderas contracciones clónico-tónicas,
de grupos musculares aislados o generalizadas, que pueden
obligar a detener y sujetar al enfermo; desaparecen' con la
ane'E¡,tesia.Muchos autores atribuyen tal accidente, a la do-

. sificación denciénte, absoluta o relativa, relacionada con

"r' ,



la administración muy lenta o con el g'f"ad@,.,metabólicodel
enfermo. Hymann piensa que, la explicación de este fenó-
meno anormal, debe encontrarse mejor en una dosificación
excesiva. En todo caso, es un fenómeno que se observa ra-
ras veces.

b) El hipo, ?ostezos, tos, náuseas, estornudos repeti-
dos y esp~smo larmgeo (observa,dos con el Eunarcón), son
raros y 13m mayores consecuencIas, excepto el último que
e~ grave. Se ha not,:do, que se presentan casi sólo en pa-
CIentes- que no han sl:do preparados con atropina. Son por
lo general pasajeros.

I,C) Los vómitos se presentan en una minoría de ca-
sos" y los ~nfermo~ que son anestesiados con el estómago
vacIO.' se ttene C~SIla certeza que no los presentan; los que
han mgendo alImentos poco tiempo antes, están más ex-
P.u~~tos. Si esto sucede, conviene poner al enfermo en po-
SI?IOn de Trendelenburg para evitar que los productos vo~
mltados ,penetren a .las vías respiratorias, obstruyéndolas
y expomendo despues, a una neumonía por aspiración

d) E~ a?cidente que puede llegar a ser mortal y 'que
debe constItmr la constante preocupación del anestesista,
es el aumento marcado de la depresión respiratoria fenó-.
men? normal, en esta clase de ~nestesia. Este fen'ómeno
mamfestado por la extrema lentitud o el paro momentá-
neo (15 a 20 segundos) y disminución marcada de la in-
tensid.ad de los movimientos respiratorios, trae por conse-
cuenCIa la ano~,emi~~ la cianosis; es de causa central y
t~aduce

,

la accIOr: toxlCa sobre el centro bulbar respirato-
~IO.,Para prevemrla debe recordarse que es indispensable
l:ryectar el anestésico con lentitud, guardar entre las dis-
tmt.as d~sis inyectadas intervalos adecuados para evitar la
dosIficacIón excesiva y en último término- mantener a to-
da co&ta, ¡as vías respiratorias libres. Si se efectúa' la in-'
yección rápidamente, se aumenta el número de respiraci¿-
nes. por mm:uto 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 respiración el corazón la-

t: aún. con ritmo acelerado, luchando contr~ la' anoxemia;
SI ~J;lestos moment.os, se instituy..e una terapéutica apropia-

, da, t~d? se normalIza. Los medios de que disponemos para
cOlllbatIr , este estado, son: respiración artifitÚal con admi-
nistración de oxígeno y mejor de carbógeno~~eéxcita ~1

centro bulbar deprimido; inyec-ción, de prefer~ncia end~-
'venosa de estimulantes respiratorios: analepsma, lobeh-, , -
na, picrotoxina, coramina, etc.

e) Los accidentes cardio-vasculare,s, se presenta?
por lo general como. consecuencia de los trasto:nos ,resp:-
ratorios, muy raramente primitivos. Son taqmcardla, hl-
potensión arterial y arritmia, que han d~ tratarse con ana:

lépticos r:ardio- vasculares usados por vlaendovenosay SI
PS necesario intra-cardíaca. N oes raro observar el colapso
periférico en operaciones prolongadas, pero es. ;1ifícil deli-
mitar el papel que han jugado en su produccIOn, el ,an.e~-
tésico y el shock operatorio. El síncope de origen pnmltl-
vamente cardíaco, es excepcional.

f) La idiosincracia para los barbitÚricos~s rara, p~-
ro pueden observarse reacciones cutáneas pasaJeras.; ~rh-
caria, pÚrpura, erítemas morbiliformes o es.carlatImfor-
mes; eté., etc. '

2o .- D~~rante el período de recuperación:

a) Puede observarse excitación motriz, qu~ hace,que
el enfermo no esté quieto en su lecho; ocurre en un nume-
ro pequeño de enfermos. l,a inyección de un centigra~o
de morfina por vía hipodérmica y de cinco c.c. de coramllla
por vía endovenosa, ayuda mucho a obtener ,un período de
restablecimiento pacífico. Cuando la excitación es casi ma-
níaca, como no es raro, la morfina debe inyectarseendove-
nosamente y lacoramina usada a dosis de cinc? .0;C.que ,se
repiten cada 10 minutos hasta la calma o aparl?IOn de tIcs
faciales, que indican que el máximo de toleranCIa para ella
se ha alcanzado. A menudo esta excitación es fugaz, de poca
intensidad y cesa espontáneamente.

- ,

b )EI hecho que el período de somnolencia P?st-anes-
tésico se prolongue, no debe alarmamos; se relacIona con
la medicación previa y la duración ,d.ela anestesia. Si ~ue-
remos acortar este, período, podemos inyectar analéphcos
por vía endovenosa. Hay autores que sis~emáticamente. los
inyechtn después de anestesias de cierta duración.

c) Los vómitos y las náuseas en el período post-anes-
tésico son raros, y,su ausencia constituye una ventaja efec-
tiva para el enfermo que se evita muchas ~molestias y,
,dolores.

\ ."0 ,.
'

,



d) La depresión respiratoria p(Jf-~epción . puede'
presfmtarse tardíamente en este período; en la literatura

s~ CI:a ~l caso de, un ,enfermo apendicectomizado que reac-
CIono bIen despues de la anestesia y. que, sin embargo, a la
cuarta hora tuvo depresión respiratoria.

3° .-Accidentes tardíos:

a) Cefaleas r:oco intensas y tolerables, que pueden

t~:dar uno o dos ,d:as y desaparecen después, o bajo la ac-
ClOn de un analge~nco corriente; se observan con más fre-
cuencia en las mujeres.

b) Insomnio transitorio y no completo, que dura dos
o tres noch63 y por lo general cesa sin ninguna medicación.

c). ~ed, que traduce la deshidrataci6n, pero difícil
,de atrlbUIr cón exclusividad a la anestesia.

d) Elevación térmica inexplicable por un factor in-
feccioso, que aparece 36 horas después de la anestesia; es
causada por un trastorno temporal de los centros termo-
reguladores. La temperatura se eleva a 39 ó 40 grados du-
rante uno o dos días y desaparece repentinamente.
. e) La ictericia atribuida por algunos a la acción tó-
xica electiva del Evipán Sódico sobre el hígado, no se ob-
serva con el Pentotal Sódico; desaparece espontáneamente.

f) Hematomas post-operatorios no muy frecuentes.
g) I--as flebitis, periflehitis y trombo,-flebitis no se ob-

servan desde que se utilizan soluciones débiles Las escaras
son excepcionales.

.

h) Las parálisis vesic~l e intestinal, la dilatación
aguda del estómago y las complicaciones urémicas, no au-
mentan por el uso de la anestesia.

i) Tardíamente puede acusar el enfermo una as te-

ni~ i~explicable que desaparece con administr~ción de es-
tncmna.

. j) Para terminar citaremos algunos accidentes raros
/ y fugaces, como atvrdimientos..:- desorientación, amnesia,

\sob~esa:'ltos musculares, diplopia, eritemas y trastornos uri-

~llanos (:;tlbuminuria, oliguria, cilindruria, etc.).

. ;No se obseryan 'complicacicmes pulmonares.
'. '-",

. .
'.

"

.. .

.-,~
'.

-,

. ! _CAPITULO SEXTO

INDICACIONES Y APLICACION DE LA ANESTESIA
ENDOVENOSA

En un principio se recomendó el uso de la anestesia en-
dovenosa, exclusivamente para intervenciones que no du-
raban más de 30 minutos y que no requerían una marcada
relajación muscular. Con los progresos de la técnica de ad-
ministración fraccionada, ha sido posible efectuar opera-
ciones mucho más prolongadas, y obtener la relajación
muscular necesaria para cualquiera de las intervenciones.

Actualmente es amplísimo el campo de la anestesia
endovenosa en todos los ramos de la cirugía.

1.-0ftalmología.- Extirpación de pterigiones, cata-
ratas. enucleacion~s y evisceraciones en las cuales aprove-
cha el oftalmólogo la ausencia de vómitos y tos.

2.-Vías respiratorias a'uas.~ Broncoscopias, esofa-
goscopias y laringoscopias. Es preferible cuando se oper.a
en la garganta, anestesiar además localmente por pulverl-
zación, para evitar los reflejos laringo-faríngeos que no
desaparecen completamente. En cirugía oral se ha limitado
su uso por no ser recomendable en consultorios. .

3.-Cirugía abdominal.- Se ha efectuado toda da ~e
de intervenciones, hernias simples y estranguladas, apendI~
cectomías, resecciones gástricas e intestinales, gastro-ente-
roanastomosis, operaciones en las vías biliares, etc., usán-
dola sola o en combinación con otra anestesia.

4.-Ginecología.- Desde simple legrado del útero, pe-
rineorrafias y pequeñas operaciones en el cuello uterino,
hasta histerectomías, anexectomías, etc.

5.-0bstetricia.- Vaciamiento s del útero, alumbra-
mientos artificiales, partos sin que sufra el niño y cesáreas.
Sin embargo no es aconsejable para intervenciones que :e-
quieren una supref.;Íón total de la tonicidad uterina (versIO-
nes, incarceraciones placentarias, etc.).

6.-Cirugía toráxica.- Es útil para extirpar tumores.
mamarios, pleurotomías, etc.

7.-TraÚmatología.- Con especialidad en interven-
. ciones sobre los mÍ(:mbros y cabeza; en esta última €s par-
ticularmentefavorable por.la posición del anestesista y por
no elevar la presión intracraneana..

. .
. .

.' . f "-..."~"



8.-C!tología;- También es ;muy útil 1-1tt'Fala práctica
de rnastmdectomlas.

9.-Cirttgía nerviosa.

, .10.-U rología ~6irugía rectal.- Cistostomías supra-
publCas! uretrotomlas,prostatectomías, incisión de absce-
sos permeales y urinosos, y nefrectomías; incisión de abs-
cesos para-rect<1les, hemorroides, etc.

. . 11.--En niños.- En lo referente a la edad, en un prin-
ClplO .no se recomendó 'para niños menores de 10 años, por
el pelIgro de la depresIón respiratoria más frecuente en
ellos dada la estrechez de sus vías respiratorias superiores.
Parece qU'3 fué una precaución cuando no se dominaba to-
~avía la técniea de la anestesia. Las estadísticas, nos ense-
nan que se ha anestesiado a niños menores de un año por
vía endovenosa, sin consecuencias desfavorables.

.

La anestesia endovenosa está especialmente aconseja-
da en los siguientes casos:

a) Como anestesia de base.
b) Para anestesias córtas de cualquier naturaleza y

de iITlPortan~ia menor.
c) En enfermos tímidos o nerviosos.

., d). En operaciones en que exista el peligro de explo-
SlOn o mcendio, por el uso de termo o gálvano-cauterio bis-
turí eléctrico, rayos X, etc. '

.

,
.,

e) En aquellos pacientes en que se tema una eventra.
Clon por los esfuerzos de tos o vómitos. .

.
f)

~~
casos que contraindiquen la raqui-anestesia

(hIpotenslOn) o en los que el paciente padezca de alguna
afección pulmonar.

.

g) En o?eraciones sobre cráneo, cara y cuello, en 10;:5
que el ~nestes~sta y su equipo molestar,ían al operador
(mastOldes, oJos, nél;riz).

.

.
h) En enfermos en los que sea de temer las variacio-

nes de .la preaión arterial (arterio-esclerosis). .
. i) Cuando sea ~ecesaria 1; anestesia endovenosaen

~:af(3rmos,hepáticos o renales, debe emplearse exclusiva-.
mente Pentotal Sódico.

.

. .

'J :
.

A plicaciones Médicas:

a) Para el alivio de dolores intensos: quemadur~s
graves, herpes zoster, crisis gástricas, transporte de hel'l-
dos neuritis tabéticas, cólicos renal y hepático y en todos
los 'casos en que el dolor se manifieste por crisis transito-
rias en las cuales no sean suficientes los medicamentos co-,
múnmente empleados.

b) En estados convulsivos, cualquiera que sea su cau-
sa: crisis epilépticas, eclampsia1 tétanos, meningitis, ure-
mia, intúxicaciones diversas, etc.

c) En estados maníacos, delirium tremens, corea, his-
teria, etc.

d) Prera producir un estado psiquico favorable para
el estudio de ciertos desarreglos mentales.

CAPITULO SEPTIMO

CONTRAINDICACIONES

i.-Según algunos autores, en enfermos con afeccio-
nes inflamatorias de las vías respiratorias superiores o ve-
cinas a ellas (angina de Ludwig, celulitis del cuello,etc.),
por haber observado muertes imputables a reflejos que pro-
dujeron espasmo laríngeo. .

2.-En laringoscopias: broncoscopias y esofagoscopias,
si no se asocia a la anestesia local, que suprime los reflejos
laríngeo y faríngeoo

3.-,-En sujetos que presenten várices, por la posibili-
dad de prvducir flebitis.

4.-En operaciones obstétricas que, necesiten relaja-
ción uterina-total (versiones, incarceraciones placentarias,
etc).

I

5.-La insuficiencia hepática, las afecciones de las vías
biliares y la ictericia contraindican el Evipán Sódico. .

.

6.- Finahnente no se recomienda en enfermos caquéc-
ticos, anémicos grav~s, infectados, intoxicados o extrema-
damente viejos (recordar que en estos casos cualquiera

. . an-estesia tiene peligros).
.



VENTAJ,AS y

CAPITULO OCTAVO .--

DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA
ENDOVENOSA

A.- T1entajas.

l.-La simplicidad fácil t t '
,

poco costo de su equi p o' de ad
~a~s

t
Por,~, esterIlIzación y

2 N '
mlnlS raClOn.

.- o ser mflamable.
, ,3.-Ser ideal para el pacient '

raplda y agradablemente con au
e qu~ se anestesIa suave\

y la terrible angustia de la inhal s~~c~a de shock p~íqu,i:o

durante el curso de la an t '
~clOn, no haber eXCltaclOn

dón pronto Y c "

,es ~sla" presentars~ la recupera-
o aSl slemple SIn nIn gún ac ' d t

complicaciones Pulmona r' es '

, Cl en e; ser las

4 '
ranSlmas.

.-No ocaslOna: molestias al operador.
5.-Poder pracÜcar sirviéndo d 1

yoría de los tipos de ope~ación.
se e e la, la gran ma-

6.-Ser un anestésico s
7 -S, t d

eguro en manos experimentadas
. -

. el acepa o Gon agrado por nervioso s t ' ' d
o'

. nI nos.
, lml os y

, 8.-N o acusar los pacientes
teslados en otra oportunidad.

l'epulsión, para ser anes-

B.-Desventajas: .

l.-La tendencia a la he o , '

operatorio que Pu ed
., morr

,

agla en capa del campo
. ' - e orIgmar hematom trlOs, que retardan el t, .

. "as pos -operato-

2 L ' d ' fi
'

pron o lestableClmIento
.- a 1 cultad de su a li ,"

.

presentan
,P caClOn en enfermos que no

venas apropIadas.
.J.

"

,
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SEGUNDA PARTE

CAPITULO UNICO

EXPERIENCIA PERSONAL

Presentamos, como parte práctica de este trabajo,
125 observaciones de anestesia endovenosa, cuyo registro
o administración efectuamos en los distintos Servicios de
Cirugía del Jiospital General.

De manera sucinta indicaremos, los proc!uctos y, téc-
nica empleados, el medio respiratorio, las' anestesias com-
binadas; los accidentes, incidentes y complicaciones que
observamos, las clases de intervenciones, su duración y,
por fin, algunas consideraciones relativ.as a la experiencia
que logramos con dichas anestesias.

La edad de los pacientes osciló entre 6 y 83-años para
los hombres, y entre 16 y 62 para las mujeres. Su número
fué de o 56 para los primeros y 69 para las segundas.

En todos ellos previo a la anestesia, hicimos un exa-
men clínico general, insistiendo de manera especial sobre
el estado de los aparatos cardio-vascular Y

respiratorio,

investigamos cuidadosamente la existencia de alguna afec-
ción hepática o renal, así como el grado de anemia, caque-
Ixia, intoxicación, etc., de los enfermos.

A.-SUBSTANCIAS EMPLEADAS.

.
Usamos en la mayoría de los casos, Pentotal Sódico.

El Evipán Sódico fué empleado en pocos pacientes.

B.-TECNICA SEGUIDA.

1.-Prep~ración 'pre-anestésica.;-Los enfermos lle~
garon a la sala de operaciones, salvo en los casos de emer-
gencia, en ayunas y con el recto y vejiga vacíos. Medica-
ción previa: 0.20 gramos de Pentobarbital Sódico eNem-
butal) por' vía digestiva, 2 horas antes de la anestesia; lo
hora 'a!ltes de la miswa, 0.01 gramo de morfina con lk de
mi~igramo de atropina por vía hipodérmica. En algunos
'casos el Nembutal fué dividido en dos dosi~ iguales; admi-



nistradas una la noche anterior-y la-üir.a-dos horas antes
de la intervención. Para anestesias cortas o casos de emer.;.
gencia no se hizo ninguna pr~paración.

2.-Sol'lwiones utilizadas.- Evipán Sódico: utiliza-
mos únicamente solución acuosa al 10 por ciento, ya que
soluciones más débiles, (5 y 2.5 por ciento), parecen ser
mucho menos efectivas.

Pentotal Sádico : soluciones acuosas al 5 y2.5 por cien~
to, a la temperatura ambiente y preparadas en el momen-
to de su empleo. Sólo 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 solución. '

'3.-Posición del paciente y elección de la vena.- Los
pacientes se (',olocaron en decúbito dorsal y lateral, y posi-
ción ginecológica, segú~ los casos. Algunas veces durante
la anestesia en posición 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
niños yuna mujer), p'or no encontrar venas apropiadas.

4.-Aparatos u:sados.-J eringa .y aguja hipodérmicas
usuales, solas o con un pequeño tubo de hule intermedio.
Para anestesias largas el aparato usad'O por Adams. '

5.-Dosificación: ,
:¡niciaei!ón: Evipán Sódico: 1 c.c. por minuto.
Pentot~l Sódico: solución 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. Solución
al 2.5 por ciento: técnica de Lundy.

liantenirniento: Dosificación individual por dosis in-
termitentes. '

Los términos medios de las dosis de iniciación fueron
los siguientes: Evipán Sódico: de 3 a 5 c.c. Pentotal Sódi-
CQ: al 5 por ciento ; de 6 a 8 c.c.; al 2.5 por ciento: de 8 a
10c.c~

' ,

Advertimos que. las cifras .anteriores se refieren, no al
I principio de la hipnosis sino, al momento en que desapare.;.
9&la. re~cción refleja al estímulo doloroso '(anestesia qui- '
rú:rgica) ;

,

,

,

antl ' dades ailiñinistradas para una anes-Las mayores c
-tesia, fueron:

30 minutos de anestesia.Evipán sódico: 1 gramo para,
h' Or a' d ' 1 50 gramos para una.Pentotal so lCO: .'

1 t 'de anestesia obtenido,La duración medIa de lempo
fué:

,

20
. tosd Evi án SÓdlCO: ,'mmu '.Con 1 gramo e

P Pt t 1 Sódico al 5 por ciento: 30 a~on 1, gramo de
,

~n o ~ 45 á 60 minutos. .45 mmutos; al 2.5 P?r Cle:r:to.
F ' n la mayoría aire lIbre.6.-Medio resp1,rato~w:-

t '

ue

os
e

de manera intermiten-d t casos admnns ram ,
-

'
En

.

os o res
d

'
, , -

Y anhidrido carbónico.te, una me~cla e oXlgeno

C.-OBSERVACIONES PERSONAL~S. .,
, , .,

1 t nsión arterlal y refleJos ocu-La resplraclOn, pu so,
~orma sistemática; comproba-lares fueron obs.erva~os e.n

ntadas en la parte des-mos las mismas modl~caclOnes apu '

criptiva de este trabaJo'd
la' ación muscular obtenida, yRespecto al grado e. re J

1 acto quirúl~gico, pareceque es de tanta importancIa para e
t

.. . , 1 grado de anes eSla.estar en relaClon con e
'. dimos observar antes Y. En los enfermos. a (Ulen~s

P~es químico-biológicos dedespués de la anestesIa, os ~xame
) las numeraciones glo-la sangre (uréa, glucosa y c .~ru.ros
l~ dosificación de hemo-bulares y la fórmul~ leucocl. ~rlal

tie~ os de sangría yglobina, .l~ erito-,::~~~~~clo:~na~sa la f~nol-sulfona-taleí-coagulaclOn, ~ pe
d anera apreciable.na no se modlficaro,~ e

JPl' insertar a continuación ~n1.-Hemoscr81 o u 1 ,
'
t d Con sus d, atos mas1 ncuentran ano a ascuadro en e que se e , . ,

u han servido como.
'tante ¡;¡ las 125 observaClOnes q elmpOI" .

base al presente trabaJo:

,/'



Obs. N9

1
3
4
5
6
7
8
9
11
12
13
17
18
19
20
21
22
24
25
26
~7
28
29
30
31
32
33
34
35
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
54
55
57
58
59
60
61
62

Nombre.

P. A.
A. G. P.
V. P.
P. 1.
M. A.S.
C. A.
A. R.
C. P.
R. R.
D. S. O.
M. C. P.
H. G.
P. V.
A. C.
E. M.
P. S.
J. de J. P.
R. V. de O.
D. M.
J. P.
L. V.
L. v. de C.
E. A.
E. C.
M. M.
A. de F.
C. G.
A. C.
M. de P.
C. M.
G. A.
E. A. de C.
A. M. M.
A. G.
T. M.
P. A.
M. del C.
R. R. de A.
P. D.
P. S.
G. A. G.
F. Ch.
P. B.
C. de E.
A. F.
M. S.
M. B.
F. S.
E. B.
L. C.
R. M.
V. O.'
A. V.

,

"

37 años
, 21

24
30
16
37
8
12
33
26
21
45
45
38
38
24
39
51
22
26
30
30
18
6
17
32
16
33
26
24
13
29
45
27
27
23
55
25
21
33
13
21
24
41
22
30
51
13
19
50
45
32
42

"

CUADRO QUE RES U
DE'-ANESTESIA QUE HICI:M

Edad,. 1nterverz.ción.

S OBSERV kCIONES
PENTOT:AL SODICO

Raspado uterino, biopsia" electrocoa,g. cu
Raspado digital
RaspadO' uterino, histerorrafia vaginal
Raspado digital
RaspadO' digital
RaspadO' digital
Incisión y drenaje ahsceso región
Colocación clavO' de Kirchner
Raspado' uterinO', diagnóstic'Ü'
Raspado uterino, electrocoagulación cue~
RaspadO' digital
Raspado uterino
Raspado del útero
PolipectO'mía vaginal,
Raspadoo digital
Raspado uterino, electrocoagula.ción
RaspadO' uterino
Aplicación de radium intrauterino
Perineorrrafia,
Perineorrafia
Raspado digital
RaspadO' digital
Raspado digital
Exp,loración del cráneO'
RaspadO' digital
Raspado digital
Reducciób lujación del codo
Raspado digital
Perineorrafia,
Raspado digital
Reducción y contención fractura
Raspado uterino
Raspado uterino
Raspado; digital
RaspadO' digital
Raspado uterino
Reducción y c9ntención fractura,
Raspado uterino,
Alumbr'amiento artificial
Raspado' digital
Reducción y contención fractura
Tenorrafia,
RaspadO' digital
Raspado uterino
Raspado digital
Raspado uterino
Raspado uterino

'Cura operatoriade hernia ing. estrangul
RaspadO' óseo y drenaje
Amputación de dedo del pie
Cura operatoria hernia inguinal
ExplO'ración del cráneo

,Extirpación de lipoma

anestésico.

c. al 5 %: 0.50 grs.
2.5%: 0.325

"
5 %: 0.70

,,5 %: 0.55
5 %: 0.45
5 %: 0.90
2.5%: 0.05

"
2.5%: 0.075

".2.5%: 0.375
:: 2.5%: 0.35

"
"

2.5%: 0.45
2.5%: 0.475

"2.5%: 0.45
2.5%: .0.325

"2.5%: 0.225

"
2.5%:,0.30

"
2.5%: 0.35

,,2.5'10: 0.35

"
5 %: 0.35
5 %: 0.45
5 %: 0.20
5 %: 1
5 %: 0.40
5 %: 0.40
2.5%: 0.2~
5 %: 0.60
5 %: .0.35
2.5%: 0.125

"5 %: 0.70
5 %: 0.50
5 %: 0.90
2.5%: 0.30
2.5%:,0.55
2.5%: 0.30

"
2.5%: 0.175

'"

"
2.5%: 0.45

"
2.5%: 0.125

,,5 %: .0.50
5 %: 0.35
5 %: 0,.30
2.5%: 0.125

"2.5%: 1.15
5 %: 0.30
2.5%: 0.35

;, 2.5%: 0.275

"
2.5%: 0.45

"
"

2.5%: 0.35

"
2.5%: 0.50

"
2.5%: 0.75 ,1

"
2.5%: .0.50

,,~.5'10: 0.75
5 0/0: 0.20

"
2.5%: 0.85

Duración,.

20 minutos
20
25
2.0
2.0
30

'5
10
15
15
40
10
2.0
15
15
10
10
20
20
15
15
25
25
45
20
25
10
15
25
20
25
15
15
2.0
10
20
15
20
15
15
10
1h.45

"10
25
20/-

"15
25
35
40
35
40
25
1h;

Observadones.

Temblor inicial generalizado

Flebitis ligera, tardía

Depresión resp,iratoria en la anestesia

Depresión respiratoria,
Somnolencia p,ersistente (seis hO'ras)

"
..

Temblor pasajero inicial

Hipo tenaz de 2 días de du~ación

Depresión respiratoria

';0'8 y cianO'sis inicia,le.s
InsomniO' p'ost-anesteslcO



63 E. M. 54 a.ños Cura operatüria hernia inguinal c. al 2.5%: 0.70 grs. 50 minutos64 E. C. 41 Trepanación de mastoides 2.5%: 1.20 50
"

65 M. de C. 31 Raspado uterino, electrocoagulación 2.5%: 0.175 20
"

66 H. R. 35 Eviscera,ción del ojo derecho

"
2.5%: 0.45 3067 D. de la C. 83 Colocación cla,vo de Kirchner 5 %: 0.50 10

"
68 J. L.. C. 45 Reducción y contención fractura antebrazo.

"
5 %: 0.35 2069 L.. R. 18 Reducción y cüntención fractura antebrazo 5 %: ,0.50 25

" "
70 A. M. 9 Reducción y contención fractura antebrazo

"
2.5%: 0.20 1071 S. S. 48 Rasp.ado uterino, electroco.agulación cuello 2.5%: 0.40 15

"
72 M. P. 35 Raspado uterino, electrocoa,gulación cuello 2.5%: 0.20 15

"
73 B. A. 64 Osteosíntesis de la rótula,

2.5%: 1.10 50
"

74 1. D. 72 Colocación clavo. de Kirchner

"
2.5%: 0,20 1575 N. A. 17 ;, Incisión y drenaje flemón piso de la büca

"
2.5%: 0.30 1576 F. L.. 31 Cura o,!J>eratoria. de hernia inguinal 2.5%: 0.90 25

"
77 A. E. 23 L.aparotomía, resección ep,iplóica

2:5%: 0.80 ;, 1h.
"

78 A. P. 42 Incisión y drenaje de abseesO' perinefrítico

"
2.5%: 0.35 1579 D. O. 39 Trepanación de la mastoides 2.5%: 0.55 35

"
80 P; R. 35 Raspado del maxilar superior y drenaje 2.5%: 0.30 2081 P. G. 62 Gastrectomía parcial, gastroenteroanastomo

2.5%: 1.30 3h.45
""

82 F. A. 29 Incisié.n y drenaje de absceso urinosü 5 %: 0.30 20
"

83 R. M. 32 RaspadO' del útero
2.5%: 0.20 15

"
84 S. R. 28 Raspado uterino, electrocoagulación cuello 2..5%: 0.30

"
20

"
85. E. G. D. 58 Cura op€ratO'ria hernia inguino-,escrotal 2.5%: 1 35

" " .86 C. C. de G. 25 ApendicectO'mía, exp1. bHia,r y anexos 2.5%: .0.525 4087 D. O. 38 Extirpación bocio coloide 2.5%: 1 1h.25
"

88 . O. E. 37 Extracción alambres de osteo-síntesis 2.5%: 0.50
"

30
"

89 E. M. 12 Reducción y contención fractura antebrazo 2.5%: 0.25 1590 V. M. U. 15 RaspadO' huesos prO'piüs de la na,riz
2.5%: 0.85 40

"
91 V. M. 42 Resección de la cabeza humeral

2.5%: 0.80 1h.92 M. L.. 32 Etxploración de vías biliares
2.5%: 1.50 1h.93 R. M. 72 Cura operatoria hernia inguinü-escrO'tal 2.5%: 0.95 1h.94 H. de L.. 30 Raspado uterino, electrocoagulación cuello. 2.5%: 0.25 20

" "
95 . T. C. 24 Extirpación quiste branquial

." 2.5%: 1 1h.96 M. H~ 17 Raspado uterino, electrocoaguladón 20 '2.5%: 0.45
"

97 M. Q. 19 Cura operatoria hernia inguinal 2.5%: 1 5598 M. C. de H. 56 Operación de Halstead
" 2.5%: 0.85 5599 G. F. 55 Evisceración del ojo derecho

2.5%: 0.65 30100 P. A. 36 Cura O'perato'ria, hernia, inguinal
" 2.5%: 1

"
1h.101 M. S. V. 41 Cura operatoria hernia inguinal

2.5%: 0.60 30102 A. E. 68 Cura op.eratoria hernia, inguinal
2.5%: 0.75 30103 'C. C. de O. 26 Raspado uterinO' " "cueU "
2.5%: 0.40 30104 M. G. 34 Raspado uterino, electroeoagulación
2.5%: 0.35 15

"
105 M. T. v. de 'A. 36 Dilatación del cuello y drenaje

2.5%: 0.35 15
"

106 J. B. 46 Reducción de prolapso geni tal
2.5%: 0.25 10G. B. de P. exploración giuecológica. "

107 46 Ra.spadü uterino,

"
2.5%: 0.40

"
25108 J. L.. R. 21 Cura operatoria de hernia inguinal 2.5%: 1.30 45H.' M. hernia inguinal "

109 48 Cura operatoria de

"
2.5%: 1.05

"
1~.110 A. F. 20 Enclavij¡¡dO' de la rodilla: 2.5%: 0.95 55B. S. Cura operatoria C(e hernia inguinal

"
111 56

"
2.5%: 0.975 55

"
112 F.J. 24 Raspado uterino, electrocO'agulación' 2.5%: 0.50 20113 L. A. C. 25 . Cura o'p,eratoria hernia ing¡¡inal

2.5%: 0.55 25
"

114 A. P. 19 Raspado de la tibia
2.5'%: 0.25 10-

"
115 G. G. 28 Raspado uterino, electrocoagu1a,ción 2.5 %: 0.25 2'5"

Obs. NQ
Du.ración.

--QD:APRO QUE RESUM

DE ANESTESIA QUE HICIMO
;'s OBSERVACIONES

N PENTOT.AL SODICO

Nombre. Edad. Intervención.
o bs ervadones.

Hipütensión durante anestesia

Rash morbiliforme fugaz en tórax

Secreciones brO'nquiales abundantes

El trismo cedió completamente
Excitación post-anestésica, marcada

TemblO'r generalizado pasajero
El trismo cedió
Continuó a raqui; hipotensión a,rt~rial, carbógeno

Temblor generalizado; hipO'tensión artero

Continuó 20 minutos más con éter

Anoci-asociación

Hematoma post-operatorio

V ómitos tardíos
Náuseas post-anestésicas
Excitación post-anestésica

Vómitos post-anestésicO's
Cefalea post-anestésica, excitación

Vómitos durante la anest~sia
Cefalea post-anestésica
Excita<J'ión e insomnio post-anestésico
En esta y anteriO'r 0'00.: hematomas

Insomnio
Cefalea post-operatoria



Obs. N9

116
117
118
l1g
120
121
122
123
124
125

Obs. N9

2
10
14
.15
16
23
36'
53
56

"

......

No'mbre.

S. H.
L. H.
A. G. A.
J. H. G.
V. V.
E. C. V.
M. P.
A. R.
R. G.
R. B.

Nombre.

A. O.
D. S.
R. A.
E. R.
A. M.
M. M.
1. A.
E. L.
A. G.

de M.

59 años
27
24
17
40
15
47
40
67
22

Edad.

43 años
25
17
20
38
17
26
18
33

___CE:~DRO QUERESUM
DE ANESTESIA QUiE HICIMO,

S OBSERV.A:CIONES
N PENTOT;AL SODICO

E(~ad. Inter'vención. ntidad' "de anestésicol. Du,ralCión.

Cura operatoria de hernia supr'a-umbilical
Raspado y drenaje huesos antebrazo,
Raspado del maxilar inferior'
Osqueotomía '

Colpotomía y taponamiento
Cura, operatoria de hernia inguinal
Colpotomía y drenaje
Cura operatoria de hernia inguina,l bilat.
Extirpación quiste abdominal
Resección y cura úperatoria ep,iplÓcele ing.

c. al 2.5%: 0.60 grs.

"
2.5%: 0.65
2.5%: 0.75

"
2.5%: 1

"
2.5%: 0.35

"
2.5%: 0.70
2.5%: 0.25

".
,,2.5%: 0.45

"
2.5 %: 1.20

"
2.5%: 0.95

30 minutos
30
30
45
10
30
25
lh.
lh.
35

CUADRO QUE RESUM~

DE ANESTESIA QUE HICIMO
S OB:SERV.A:CIONES

N EVIP AN SODICO

Intervención.

Raspado uterino,
Raspado uterino,
Raspado digita.l
Perineorrafia
Raspado digital
Raspado digital
Perineorrafia
Raspado digital
ColpÜ'tomía,

electrocoagulación
electrocoagulación

"

Du,ra.ción.

c. al 10%: 0.80 grs.

"
10%: 0.50

.

"
10%: 0.50

"
10%: 0.90
10%: 1

"
10%: 0.90

"
10%: .0.50

"
10%: 1

5%: 0.50

15 minutos
20
10
30
15
20
15
20
10

Observa,ciones.

Estrabismo co,nvergente

Estrabismo convergente
Cefalea

Excitación Hematoma
Bradicardia marcada. Carbógeno.

,

o bservC:ciones.

Temblor inicial
Cefalea post-anestésica
Vómitos durante anestesia
Flebitis ligera; cefalea pasajera'
Temblor generalizado
Depresión resp>iratoria
T'emblor inicial.



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

a) Durante Za anestesia Número de casos

Hipotensión arterial . . . . . .
Depresión respiratoria. . . . "
Temblor inicial -- . . . . . . . "
Estrabismo convergente. . . .
To~ . . . . . -- . . . . . .
"Rash" morbiliforme en el

tórax. .
"

.
"

oo . . . . . .
Bradicardia . . . . . . oo . . . .
Secreciones bronquiales abun-

dantes . . . . . . . . . . .
Vómitos. . . .\ -- . . . . . . . .
Oianosis . . . .. . . . . . . .

"

b) Después' de la anestesia

Excitación. . . . . . . oo . . .
Hematomas post-operatorios .
Oefalea. .. . . . . . . oo . . .
Insomnio. . . . . . . . . . -- .
Vómitos. . . . -- . . . . . . . .
Temblor. . . . . . . . . . . ~ .
Flebitis ligera (habiendo,

utilizado solución al 5%)
"Hipo. . . oo'. . . . . . . . . . .

Somnolencia persistente. '. . .

3
3
3
2
1

.

1
1

1
1
1

5
4
4
3
2
1

1
1
1

%
2.66
2.66
2.66
1.81
0.86

0.86
0.86

0.86
0.86
0.86

4.31
3.50
3.50
2.66
1.81
0.86

0.86
0.86
0.86

, .De lo observado en las anestesias obtenidas con Evipan
, ~Odl~O,no pu~de hacerse ninguna conclusión, por su peque-

no, numero. Sm embargo en nueve casos, se presentaron:

Temblor. . . .
Oefalea . . : . . . --o . . . . . . . .

"

.

Vómitüs du;a~t'e 'l~ ~;e~t~sia--.
.

.' ." .'
. .

Depresión res p iratoria. . . . . . . . -- .
,Flebitis. . ./. .'. . .,\. . . ,." -- .

;\ .

3 Oasos
2

"1
"1
"1
"

N o observamos con la admrnistración de ninguno de
los dos productos: espasmo laríngeo, crisis estornutatorias,
depresión respiratoria tardía, síncopes, hipertensión,
arritmia, complicaciones pulmonares ni ictericia.

3.-Tipos de operaci01~es pmcticadas.

Ginecología: reducción de prolapso genital. Raspado
del útero. Dilatación del cuello y aplicación itra-uterina
de radium. Oolpotomía. Exploración ginecolÓgica. Po-
lipectomia vaginal. Electro-coagulación del cuello. Biop-
sia del cuello uterino. Perineorrafia. Histerorrafia.

Urología: Incisión y drenaj e de flemón urinoso. Inci,.
sión y drenaje de absceso perinefrítico.

Ofta,lrnología: Enucleación y evisceración oculares.
Dacriocistectomía.

Obstetricia: Alumbramiento artificial.
Oto-rino.lraringología: Trepanación de la mastoides.

Raspado de los huesos nasales.,
Cirugía general : Hernia inguinal simple. Hernia es-

trangulada. Apendicectomía. Laparotomía explóradora y
resección epiplQica. Gastrectomía parcial y gastro-entero-
anastomosis. Exploración de las vías biliares. Enclavijado
de la rodillapor tumor blanco. Operación de Halstead. Ras-
pado óseo por osteomielitis. Tenorrafia. Exploractón del
cráneo (esquirlectomía). Incisión de angina de Ludwig.
Incisión de abscesos. Reducción de lujaciones y fracturas.
Extirpación de quiste intra-abdominal. Osqueotomía y re-
sección de varicocele. Tiroidectomía. Extirpación de un li-
poma supra-púbico. Extirpación de un tumor de la región
lateral del cuello. Resección de la cabeza humeral. Extrac-
ción de alambre de osteo-síntesis. Amputación de dedos.

La duración de estas operaciones, osciló entre pocos
minutos (5 a 10) y tres horas y media como mátimo.

Algunos de los enfermos a quienes se administró la
anestesia endovenosa, eran anémicos, tuberculosos, con
afecciones bronquiales, hipertensos o con, permeabilidad
renal para la fenol-sulfona-taleÍna disminuida (40%), sin
que por ello, por fortuna, tuviéramos ningún accidente se-

, rio.En la obser~ación N°. 75 se registra el caso de afección
inflamatoria cercana de las vías respiratorias sup~rio.res,
cOnsiderada por ~iertbs 'autores, como contraindicación,

f ..~.",d.



\
\ sin observar nada iu.era de lo corriente...::L~bservación N°.

57 trata de un niño de 13 años, con tos ferina, que debía ser
operado de urgencia por presentar una hernia estrangula-
da. La anestesia elegida fué la endovenosa, ~1 considerar
que la raquianestesia o local no están indicadas en los
niños.

4.-Fenóme'nos observados y q'lle no se encuentran
descritos en la literatura que consultamos:

a) La constancia de la exageración del reflejo rotu-
liano. .

b) La marcada congestión de las conjuntivas, en casi
todos los pacientes sometidos a dicha anestesia. '

'c) El estrabismo convergente en algunos enfermos.
d) El dermografismo constante.
e )La bradicardia marcada en un caso solamente,

que presentó hasta 34 pulsaciones por minuto. .
Estos fenómenos desaparecierop al terminar la anes-

te¡sia. .

,
Para finalizar, reproducimos una de las gráficas que

nos sirvieron para llevar el registro de nuestras 125 obser-
vaciones de aJ;lestesia, las cuales están debidamente auten-
ticadas por los cirujanos que practicaron las intervencio-
nes.

"

REGISTRO D~ ANESTESIA ENDOVENOSA

Servicio ':

Nombre:
Diagnóstico Clínico:
Examen Clínico pre-anestésico:
Operación: . ,
Posición durante la operaclOn:
DiagnÓstico post-oper~t?rio:
Medicación pre-anesteslCa:

Anestésico emplea.do':
Principio de la admini~tración:
Principio de la anestesIa:
Dósis de iniciación: ..' ,
Método usado para la admmlStraclOn,:
Anestesias combinadas:
Medio respiratorio:

Observación: N°.. . . .
Edad:

En solución al':
Fin de la misma:
Fin de la anestesia:
Dosis total empleada: '

l1inutos: S 10 15 20 25 30 35 40 ~5 50 .55 60
/,0

33
o;~
v::>
34
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14_. 12

Tensiónar'teria1: ~:: ~

Pulso;
Puplla:
RefleJo conJuDclval:

R~spi:raciones :

I
I I

Accidentes durante la anestesia.:
Medios empleados para combatI~los:
Accidentes después de la anest~sla:
Medios empleados para combatulos:
Operador: Dr.
Anestesista :
Control clínico de la anestesia:
Observaciones:

Guatemala, de

.

. j

I

de 194.

VQ BQ

--~~--- - p-- -- r.""" "'.-- -- -- -- --- --
p.

- -
p.

-. -. -,-_.-- -- .--'.
Cirujano. .



CONCLUSIONES

1.- La anestesia endovenosa es un nuevo recurso, que está
llamado a ser de uso corriente.

2.-Actualmente el Pentotal Sódico, es la substancia anes-
tésica, que usada por vía endovenosa, ofrece más ga-
rantías por ser la menos tóxica.

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

4.-En términos generales la técnica fraccionada es la Úni- .
ca que debe emplearse, y para el Pentotal Sódico, en
especial, la de Lundy.

5.- La 'medicación pre-ahestésica que es necesaria y que
parece dar mejores resultados, es la combinación Nem-
hutal, Morfina-Atropina.

6.-La anestesia endovenosa debe ser practicada por persona
experta y S11utilización no es aconsejable en consul-
torio's, a menos que se tengan al alcance los recursos
parél anestesiar por otro método al padente, en caso
de f1'acaso,' y que se disponga de los medios necesarios
pc::,racombatir los accidentes que pUeda!1 ocurrjr. .

CA~LOS A. SOLÍS GALLARDO.

Imprímase,

RAYIRO GÁLVEZ A.
Decano.

'"
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