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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

SOBRE LA PRACTICA MODERNA DE LA
ANESTESIA GENERAL

M. CagTaNO
Ledn.

El perfeccionamiento que en los 1ltimos afios ha
alcanzado la anestesia general no se debe al des-
cubrimiento de nuevos agentes anestésicos de cua-
lidades excepcionales ni a la invencién de nuevos
aparatos de anestesia. Se debe mas bien a la apli-
cacion a la practica diaria de principios funda-
mentales que eran ya conocidos desde hace tiempo,
pero cuyo gran valor no se habia apreciado gene-
ralmente. Sin embargo, ha contribuido también la
aparicion de sustancias como el ciclopropano, evi-
pap, curare, etc., y el perfeccionamiento alcanzado
por los modernos aparatos de gases. Pasaremos re-
vista a los aspectos mas importantes de esta cues-
cion.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL.

Esta via de aplicacion del anestésico se estd ex-
tendiendo cada vez mas. Fué usada primeramente
por TRENDELENBURG en 1871. Otro propulsor de es-
ta téecnica fué KueHN, que introdujo el tubo por
via nasal y expuso bien las grandes ventajas de
la intubacion: con la glotis permanentemente
abierta, el paciente no puede ejercer una gran fuer-
za con la musculatura del vientre, lo que es muy
ventajoso en las operaciones abdominales. Ademas,
se evita el espasmo glotico reflejo desencadenado
por diversas causas. El tubo endotraqueal permite
una ventilacion pulmonar libre de cualquier obs-
taculo accidental. Como decia KUEHN, gracias a la
intubacién traqueal se domina en todo momento
la situacion (Herr der Lage zu sein und zu bleiben).

Otro avance fundamental en la historia de la
anestesia se debe a MELTZER y AUER, fisi6logos del
Instituto Rockefeller, quienes, en 1909, demostra-
ron que es posible mantener una perfecta oxigena-
Clon sanguinea en animales cuya respiracion ha
sido paralizada por el curare si se inyecta o insu-

a ritmicamente aire en el interior de la traquea.
Este principio de la insuflacién pasé a la practica
anestesica y se mantuvo durante muchos afios. Se
tmpleaba un catéter fino por el que se inyectaba
4 mezcla anestésica al interior de la traquea. Sin
tmbargo, afios de experiencia demostraron que
tste procedimiento tenia la desventaja de originar
ina pérdida excesiva de agua y anhidrido carbéni-
€, al mismo tiempo que resultaba un excesivo
Basto de anestésico. Por estas razones ha sido hoy
tasi completamente desplazada por la inhalacién
tndotraqueal, en la que solamente los movimien-
108 respiratorios autométicos del paciente hacen
f:cga}r la mezela anestésica a los pulmones. El per-
tmﬂlonar:rnentc‘ de la técnica de inhalacion enco-
- queal data de la gran labor realizada por los

eStes:mtas del equipo de Cirugia Plastica y Ma-
lTmfaeml que dirigia GILLIEs en Sidcuy, Inglate-

% durante la primera guerra mundial. El gran

nimero de heridas de la cara plante6 entonces la
necesidad de un tratamiento especializado, uno de
cuyos factores esenciales era disponer de un méto-
do de anestesia que evitara la asfixia y permitiera
las manipulaciones operatorias. Los anestesistas
MagiLL y RowBoTHAM emplearon primeramente la
anestesia por insuflaciéon con un catéter delgado,
pero pronto vieron la necesidad de un segundo
tubo para el retorno de los gases inyectados. Este
segundo tubo fué siendo cada vez de mayor calibre,
y ello sugiri6 a MacILL la posibilidad de emplear
un solo tubo de gran calibre que sirviera tanto
para la entrada como para la salida de gases. Esta
posibilidad fué estudiada y resuelta en sentido
afirmativo por el célebre laringélogo americano
CHEVALIER-JACKSON, naciendo asi los modernos tu-
bos endotraqueales de goma endurecida que llevan
el nombre de Magill. El calibre para hombre adul-
to es de 12 a 13 mm. Es importante emplear el
tubo de maximo calibre que permita la glotis en
cada caso, ya que asi se ofrece menos resistencia
a la respiracién. Cuando por cualquier motivo se
han paralizado los movimientos respiratorios, es
posible hacer una respiracién artificial, llamada
también respiracién dirigida o controlada median-
te la insuflacion ritmica de aire a presion dentro
del tubo endotraqueal; es decir, se sustitnye tem-
poralmente la técnica de inhalacion por la de in-
suflacién a presion. Esto resulta de especial utili-
dad en cirugia toracica para insuflar o dejar co-
lapsar el pulmén segin lo requieran las maniobras
operatorias. Con objeto de hacer mas eficaz esta
hiperpresion y de que no se escapen los gases en-
tre el tubo y las paredes de la trédquea se aplica en
el extremo traqueal del tubo un manguito de goma
que se insufla por medio de otro tubo muy fino,
también de goma, paralelo al tubo prizeipal (fig. 1).

REINHALACION DEL SISTEMA @ERRADO.

Los métodos de reinhalacién abierta (goteo so-
bre una mascarilla de Schimmelbusch, aparato de
Ombredanne, vaporizador Oxford nim. 1), es de-
cir, cuando existe un libre intercambio respirato-
rio con el aire exterior, originan en muchos casos
una pérdida excesiva de anhidrido carbonico. Llega
asi a producirse un estado de acapnia, con respi-
raciones superficiales y estados prolongados de
apnea que impiden la inhalacién eficaz del anesté-
sico. Precisamente en esta situacion es cuando re-
sulta inatil empefarse en saturar al enfermo con
éter, debiendo esperarse a que la concentracion de
anhidrido carbdnico aumente suficientemente para
excitar el centro respiratorio y que se reanuden
los movimientos respiratorios., Por otro lado, la
pérdida excesiva de anhidrido carbénico es eonsi-
derada por muchos autores como un facior favore-
cedor de la aparicion del shock, quiza por el fallo
del mecanismo venipresor de HENDERSCW que es
estimulado por el anhidrido carbdnico. Otro incon-
veniente de los métodos abier#ds es la gran pérdi-
da de calor orgénico, lo que, unido a la acapnia,
favoreceria la presentacion del shock,
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Estos inconvenientes quedan eliminados cuando hidrido carbonico puede causar hiperpnea,
se emplean los métodos de reinhalacién en un sis- que la proporcion de oxigeno en la mezela qu:l:

tema cerrado, cuya popularidad es cada dia mayor  respira es muy baja. Para contrarrestar estog |
El dispositivo mas sencillo consiste en una masca- convenientes hay que diluir de vez en ¢y "
rilla de goma que se ajusta perfectamente a la na- mezcla gaseosa abriendo la valvula y dejandy
riz y boca; una pieza tubular metalica provista de trar aire, o mejor aun, oxigeno puro en gl ﬂi-l‘cmgn.
una valvula espiratoria (que impide la entrada de anestésico. Un procedimiento méas conveniente g,
aire durante la inspiracién y permite graduar su siste en eliminar el exceso de anhidride cal'bﬁnjn'
i salida durante la espiracion, fig, 2) y una valvula haciendo pasar la mezcla de gases anestésiegg
para la entrada de aire. Esta pieza metdlica se aire respirado por un depdsito que contiens g
K E§ adapta por un extremo de la mascarilla y por el miezcla de hidrato céleico e hidrato sédico. Log g
|
|
1
|
i

T e e

otro a una vejiga de goma parecida a la de los ses anestésicos no se afectan, pero el anhidrig,
balones de futbol, que sirve para la reinhalacién carbénico queda absorbido al transformarge &
del aire espirado por el paciente. carbonatos y agua:

Este sistema completamente cerrado permite,
ademas, el empleo de gases como el protoxido de Ca(OH),+ CO, = CO,Ca + H.0

2NaOH + CO, = CO,Na, + HO

Como los gases anestésicos son eliminadog por
los pulmones sin alteracion alguna, resulta Posi-
ble que la misma cantidad de anestésico esté cope
tantemente en accion dentro del sistema cerrady
bronquios, balén de rehabilitacion y tubos de w.
nexion, sin tener necesidad de anadir conting
mente nuevas cantidades de anestésico. De lo g
si es necesario un aporte continuo es de nxigénu
en cantidad suficiente para cubrir las necesidades
metabdlicas, unos 500 ¢. ¢. por minuto por térmim
medio.

La técnica de absorcion del carbénico produe
un ahorro grande de gases, evita el peligro de ex
N 5 plosion y conserva el calor y la humedad dentr
' del circuito anestésico. Esta técnica fué introduck
da por WATERS en 1924. Hasta ese afio no se de
ech6 por completo la existencia de una supuests
antropotoxina en el aire respirado. El efecto noo-
vo de éste se debe esencialmente a la falta de oxi
geno. El anhidrido carbénico solamente results
molesto y origina disnea cuando alcanza concel-
traciones elevadas, de un 10 por 100 en adelante

‘ 1 Fig. L
|

A1 s nitrégeno que, debido a su escaso poder anestésico,
I l requieren una concentraciéon elevada y, por tanto,

un aislamiento completo del aire exterior. La re-
( inhalacion presenta grandes ventajas. La induc-
4 ¢ién es mas rapida y tranquila al ser posible guar-
dar a voluntad:la concentracion de anhidrido car-

|
hin slf = A o Por lo tanto, si en un circuito cerrado se afade
’u ' bonico, Este cuerpo es el excitante especifico del i 0n, ‘suficiente para las necesidades de la res
il centro respiratorio. Cuando se aumenta su con-
W centracion se producen respiraciones més rapidas
| ? y profundas, que introducen rapidamente el anes- @-
il tésico en el organismo. Ademads, el anhidrido car- Benoe
'1' ! bonico amortigta grandemente los reflejos larin-
|

Gas

geos y la excitabilidad de las mucosas de las vias 3. . ; ¢
anesbesico 2 Eareada de airé

)
1 i respiratorias. Se evitan asi las contracturas y re- ;
1 3 : hend bl
¢ flejos defensivos, tos, ete., que ocasionan los va- 3
il | pores irritantes del éter. La introduccion de un
! : tubo endotraqueal resulta més sencilla, ya que el
| anhidrido carbénico anmenta la abertura glética. !
i Con la reinhalacion se consigue, en cierto modo, Fig. 2.
' regular el ritmo y profundidad de la respiracién o
.h en el curso de la anestesia. Al final de ella permite  piracién interna y se elimina el exceso de anhid’™

il. . practicar una hiperventilacién introduciendo oxi- do carbénico, puede mantenerse toda la anesteﬂ:
i) geno puro o aire, que elimina rapidamente el anes- con el mismo anestésico empleado para ﬂlﬂ%“?%
! tésico existente en el organismo, el periodo de mantenimiento, sin tener que wde :
IU Desde el punto de vista practico, algunos de es- mas que muy de tarde en tarde una cantid s
il tos efectos se consiguen mejor y més rapidamente anestésico para compensar las pequeiias fugas d
| introduciendo directamente en el circuito anesté- pueda haber entre la mascarilla y la cara ¥ enﬂ:
iff sico anhidrido carbonico procedente de una bala o las conexiones. Cuando se emplea un tubo e’.‘ddﬁ
| tangue a presién. Con ello se combate rdpidamente traqueal con manguito insuflable, estas pérdi
. los estados de apnea por alcalosis, y es posible in- de gas se reducen al minimum. ol
il | suflar oxigeno simultaneamente, Ya KuesHN habia empleado a primeros de ﬂtfu
l‘ -‘ la absorcion del carbénico por medio de la PO s
' chustica. Pero el recipiente con esta sustantd o
TECNICAS DE ABSORCION DEL ANHIDRIDO CARBONICO. hallaba muy lejos de la boca, y el largo tubo qa'.

! h R . servia de unién entre el deposito de P?msauem
5 Las ventajas que ofrece la reinhalacién de anhi- tubo endotraqueal constituia un espacio BU

drido carbénico en sistema cerrado tienen algunas considerable donde se acumulaba el anhidrido
limitaciones. Una de ellas es que el exceso de an-  bonico.
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ste inconveniente ha quedado eliminado con de aparatos de gases, que constan de las siguien-
i modernos Procvdlmu:nto.s de absm}non. Se em- tes partes (fig. 5) : los cilindros de acero que con-
jean dos tecnicas: 1 SESPOm? de “to and fro”, tienen los gases; unas valvalas o manorreducto-
expresion inglesa que en (‘:ldbtel]dnor_\-'endna a ser res que sirven para rebajar la gran presion a que
método dg: vaiven, de‘ ade ante atras, ete. 2) El estan comprimidos los gases en los cilindros; un
sistema clr.cular, 0 mrcu_lto (:.errz_tdo propiamente sistema de tubos que conducen los gases, a pre-
dicho. El sistema to and fro” (fig. 3) es el mas sion ya reducida, hasta los medidores; estos me-
gencillo. Consiste en colocar el depésito de cal so- didores indican el flujo de gases en centimetros
clibicos y en litros por minuto. Desde los medido- i

res, los gases pasan por la vélvula direccional ins-
piratoria al tubo de inspiracién y por alli a la mas- |

B

i G‘af carilla o tubo endotraqueal. Una vez espirados, los
it anosteatrco gases pasan al tubo de espiracién, atraviesan la
S i valvula espiratoria, penetran en el depésito de soda

+ oxtger}o carbonada, luego en el balén de reinhalacién y

desde aqui pasan de nuevo a la véalvula y tubo ins-

piratorio, habiéndose verificado, pues, un cortocir-
. cuito completo.

\"}_»15&51’:] 3 Entre el tubo y la valvula espiratoria va inter-

Fig. 3. calado un vaporizador de éter, que se regula me-

diante una palanca o tornillo. El éter no puede

dada entre la mascarilla y el balén de reinhalacion, ~medirse exactamente, como sucede con los gasges,

Asi se evita el espacio muerto. El oxigeno y los ¥ la cantidad necesaria se gradia segun cl estado

anestésicos necesarios se obtienen de un aparato

para anestesia por gases.

Este sistema tiene algunas desventajas. En pri- g
mer lugar, es necesario mantener el pesado depé- 5
sito de soda carbonada junto a la cara del pacien-
te. Los gases respirados pueden calentarse a cau-
sa de esta proximidad al dep6sito donde se verifica
la reaccién quimica entre el anhidrido carbonico y
la soda carbonada, Por la misma causa es dificil
evitar la inhalacion de polvo irritante desprendido
de los granulos de esta sustancia.

En el sistema circular (fig. 4), el deposito de
soda carbonada forma parte del cuerpo del aparato
de gases, lejos de la boca del paciente. Para evitar
¢l espacio muerto que anuld los primeros ensayos
de KUEHN, se separan las dos fases de la respira-
tibn por medio de dos tubos y dos valvulas unidi-
reccionales, de tal modo que el paciente inspira
por un tubo y espira por el otro. Por este motivo
se ugé6 al principio la denominacién ‘“sistema de
dos fases”, hoy sustituida por la de “sistema circu-
lar’. La tunica desventaja del sistema circular es
que requiere un aparato mas costoso y que las

vilvulas y tubos ofrecen una ligera resistencia a . . -
ceiones del paciente. Existe un aparato muy

la respiraciéon, que en los adultos es despreciable, Y T€& ) :
ingenioso, el Vaporizador Oxford num. 1, que per-

mite la administraciéon de una mezcla de aire y

vapor de éter calienfe de concentracion conocida

Qxigens ;\l ) mediante un dispos'itivo en el que una Ijeaccién qui-
B;:\ ‘(fr:u:b. Al valvalas mica mantiene el éter siempre a la misma tempe-
X ratura. En este aparato el paciente inhala el vapor

~ de éter caliente y aire exterior, por lo cual no es
M-"’"—J/? posible practicar la reinhalacién ni emplear ga-
\ ses anestésicos; por lo demas, es un buen método

.1 g -4 - -
"‘V‘“”“h de administrar éter y permite hacer la respiracién
ayudada o dirigida.

Fig. &.

Balen

e
ceighalacion

OXIGENO.
Fig. 4.

Uno de los factores esenciales de toda anestesia
Pero que en los nifios es de cierta cuantia. Por es el mantenimiento de una buena oxigenacion
esta razén, el sistema ‘“to and fro” es el indicado  sanguinea. En enfermos con peritonitis: en estado
en los nifios y en aquellos casos en que el volumen de shock, con lesiones hepaticas, cardiacas o re-
Tespiratorio est4 disminuido. nales, o con cualquier otro proceso Que rebaje su
Para la anestesia en circuito cerrado con absor- vitalidad, la oxigenacion defectuosa de la sangre
¢ibn de carbénico se necesita un aporte de gases Yy, por lo tanto, de los tejidos resulta muchas ve-
anestésicos y de oxigeno en cantidades perfecta- ces mas nociva que la intoxicacion anestésica y el
mente conocidas, de suerte que en todo momento  traumatismo operatorio. Esta accion nociva no se
Se Sepa. con exactitud la composicion de la mezcla comprueba especialmente durante el acto quirurgi-
Que estd respirando el paciente. Hay varios tipos co, sino en las horas y dias siguientes, cuando se
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manifiestan las lesiones de los parénquimas vitales
causadas por la anoxia prolongada. El manteni-
miento de una buena oxigenacién es, pues, uno de
los factores fundamentales en la anestesia. Hay
que evitar en absoluto la aparicién de cianosis.
Cuando ésta aparece se debe casi siempre a un
obsticulo mecénico de las vias respiratorias: mu-
cosidades, sangre, cuerpos extrafios, compresion
por un tumor o a una defectuosa posicion de la
cabeza y cuello. Todo obstaculo debe ser inme'ia-
tamente eliminado. En este aspecto, la intubacién
traqueal preporciona una libertad absoluta de
obstdcules en las vias respiratorias. La oxigena-
cién defectuosa puede deberse también a un trans-
porte insuficiente del oxigeno desde los alvéolos
pulmonares hasta los tejidos, como sucede en los
estados anémicos. O bien, su causa es una dismi-
nucién del parénguima pulmonar funcionante, por
destruccion, atelectasia, etc. En el primer caso, la
oxigenacion defectuosa de la sangre no se traduce
por cianosis debido a que no existe tampoco la con-
centracion suficiente de carboxihemoglobina para
que se transparente el color azulado. Este hecho
es muy importante, pues es preciso darse cuenta
de que un enfermo anémico puede estar sufriendo
una anoxia acentuada, a pesar de que no presenta
cianosis. Es en estos casos donde tiene una impor-
tancia decisiva la administracion continua de oxi-
geno puro para compensar la escasez de hematies
y hemoglobina. Al mismo tiempo se hace transfu-
sién de sangre en cantidad y ritmo apropiados du-
rante la intervencién. En los enfermos con dismi-
nucién del parénquima pulmonar funcionante suele
existir un grado mayor o menor de cianosis, a pe-
sgr de que el aire llegue sin obstaculo a los pulmo-
nes. También aqui esta indicado saturar al pacien-
te con oxigeno puro. Los enfermos con metabolis-
mo basal elevado requieren también la administra-
cion de oxigeno en concentracién superior a la que
existe en ¢l aire.

APARATOS DE ASPIRACION.

Un sistema eficaz de aspiracién es muy impor-
tante para mantener la anestesia libre de los tras-
tornos producidos por el aciimulo de mucosidades
o sangre en las vias respiratorias. La eliminacién
de mucosidades debe ser una preocupacién primor-
dial del ancstesista, y debe efectuarse de un modo
satisfactorio, sin contentarse con limpiar superfi-
cialmente por medio de torundas montadas en una
pinza, Es mucho méas eficaz y menos traumatizante
la aspiracion por medio de un tubo o catéter unido
a un aparato de potencia suficiente. Cuando se em-
plea la intubacion traqueal es muy facil introducir
una sonda duodenal y limpiar perfectamente la
traquea e incluso los bronguios. Puede ser sufi-
ciente un sistema de succién aprovechando el vacio
de las conducciones de agua. Pero, en general, la
succién asi conseguida es de poca intensidad, por
lo que son preferibles los aspiradores eléctricos.
Cuando se emplean gases es conveniente que el
motor quede situado fuera del quiréfano, para evi-
tar el peligro de explosién, y con la ventaja adicio-
nal de eliminar el molesto ruido que producen.

PREMEDICACION.

+

Gene=lmente se suele inyectar 0,015 gr. de clor-
“hidrato de morfina y 0,0005 gr. de sulfato de atro-
pina, de media a una hora antes de comenzar la
operacién, La atropina disminuye la secrecion de

15 Marz, lh

moco y saliva. Las ventajas de la morfing regiq

en gue disminuye la excitacion psiquica, esmﬁn
mente en los alcohdlicos, hipertiroideos, tipos affé
ticos, etc., consiguiéndose una induccién mgg tr

quila de la anestesia. Disminuye también ]y E?‘
tabilidad refleja y el consumo de oxigeno, Cusipey
dice que 0,01-0,02 gr. de morfina disminuyend
metabolismo basal en un 25 por 100. Gracig

estos efectos se necesita emplear menor capg :
de anestésico, especialmente cuando se utilizan Jo
barbitiiricos intravenosos.

La premedicacién por morfina-atropina estq ton.
traindicada cuando no se emplea la reinhalagg,
en circuito cerrado. El motivo es que la morfip
produce una moderada depresion respiratoria g
solo puede combatirse dejando que se acumyle ¢
anhidrido carbdnico en la mezcla respirada hasy
alcanzar una concentracion que estimule el centrg
respiratorio, y practicando la respiracién ayudads
hasta que se regulariza la respiracion automAtin
En este sentido resulta una ventaja disponer g
anhidrido carbonico que proporciona un aparst
de gases para, junto con el oxigeno, introduciry
rapidamente en el circulo anestésico, sin necesidy
de esperar a que se vaya acumulando lentamente

No se debe administrar morfina ni a los nifis
ni a los viejos.

CURARE.

La introduccién del curare en la practica ane
tésica ha permitido conseguir una relajacifn
muscular completa sin necesidad de emplear las
elevadas concentraciones de éter que se requieren
para operar comodamente en la cavidad abdomp
nal. Como se comprende, ¢s imprescindible la in
tubacién endotraqueal y un dispositivo de hiper-
presién que permita hacer una respiracion “dirigh
da” cuando los movimientos respiratorios estin
disminuidos o paralizados por la accién del curare.
La experiencia acumulada, y en Espaha es ya con
siderable, permite afirmar la falta de peligro d¢
este medicamento cuando se emplea con las pre
cauciones debidas. La inyeccién intravenosa ¢
cloruro de d-tubarina produce rapidamente una pé:
resia muscular que comienza por los miisculos de
la cara y se extiende a los del resto del cuerp
siendo los intercostales y el diafragma los Ultimos
en paralizarse. Como la tubarina se destruye répi-
damente y se elimina por los rifiones, estos efectos
son transitorios y van desapareciendo en orded
inverso al que se presentaron. Cuando existe und
oxigenacién adecuada, no se afecta la presion arte
rial ni el ritmo cardiaco.

La intensidad de la relajacién muscular que pr
duce la tubarina varia segun la dosis inyectada,
clase de anestesia y la reacciéon del paciente.
suele inyectar al comienzo de la anestesia 10 2
miligramos de una vez por via endovenosa. Se cor
sigue asi una relajacién que dura de media bor
a cuarenta y cinco minutos. Si se requiere una du-
racién mayor, se inyecta intramuscularmente
mitad de la primera dosis una media hora desp¥
de la primera inyeccién. Con ello se mantient
relajacién durante hora y media o dos horas. » =
precisa alin mas, puede inyectarse intravenosame®
te de 2 a 4 mgr. cada vez que se haga nec s

El campo principal del empleo del curare
cirugia abdominal. Se busca una parAlisis de
musculos abdominales, evitando la afecfcac;én
diafragma, Gltimo musculo que se paraliza. C
do la pardlisis se produce, aunque sea incompk";
hay que establecer inmediatamente la res
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girigida, con administracion de oxigeno, hasta que
en los efectos de la droga, que suele ser al
de media hora. Cuando se acerca el final de
f:apemcién debe procurarse no administrar mas
curare, profundiza.ndt). en c_nmbir?, la anestesia pa-
las maniobras opemtnr!;}s finales. Se acelera
ia recuperacién de la funcion muscplar mediante
os antidotos del curare: la picrotoxina y la pros-
iemina. De esta ultima se inyectan intravenosa-
mente tres, cuatro o seis ampollas, pud_:endose au-
mentar este nimero si se hace necesario. A_ conti-
macién de estas grandes dosis de prostigmina
debe inyectarse atrnplfm para mnt.rarrf'star el
ofecto excitante de aquélla sobre el sistema para-
simpitico. .

La gran ventaja del curare es que permite hacer
operaciones importantes que requieren relajacién
muscular completa emp]_mndo una anestesia muy
ligera. No hay que olvidar, sin embargo, que el
curare no tiene de por si efectos anestésicos. Debe
administrarse con gran cuidado en los nifios y an-
cianos y en los pacientes con capacidad vital dis-
minuida.

ANESTESIA POR GASES,

El éter sigue siendo el agente anestésico prefe-
rido. Une a su gran potencia anestésica un amplio
margen de seguridad y gran facilidad de aplica-
eién, Sin embargo, los modernos métodos de anes-
tesia en circuito cerrado permiten el empleo de
gases anestésicos que resultan muy valiosos en
clertos casos, Citaremos sélo el protéxido de ni-
trogeno y el ciclopropano.

El protéxido de nitrégeno es de una toxicidad
escasisima. No afecta al corazén, ni al higado, ni
a los rifiones, lo que le hace muy 1util en los casos
de pacientes viejos, con enfermedades pulmonares
agudas, en los diabéticos con acetona, en las nefri-
tis agudas y en las insuficiencias renales de otros
tipos.

A esta escasa toxicidad corresponde un poder
anestésico también muy escaso. Por ello hay que
emplearlo a concentraciones muy elevadas: 80 a
85 por 100 de la mezcla respirada. El 20 6 15 por
100 restante debe ser oxigeno puro, ya que si se
empleara aire, la concentracién de oxigeno en la
mezela seria muy baja. El control de la anestesia
debe ser, pues, muy fino, habiendo que mantener
un equilibrio exacto para evitar, por una parte,
que baje la concentracion de protéxido de nitroge-
10, y, por otra, que no se produzea anoxemia. Esta
& la que se conoce popularmente por el nombre
d_e anestesia por gas-oxigeno. Requiere un aneste-
Sista experto. El inconveniente principal que tie-
ne, aparte de la dificultad de aplicacion, es que no
iz c‘?}ﬁlg‘ue una relajacién muscular. Por esto, no
no‘;lhza en las operaciones intraabdominales, a

€r que se emplee simultineamente el curare.
nitrép:sar de estog _inconvcuientes. el protoxido .de
ucci%nm €8 muy 1til en algunos casos: para la in-
agmdablanestesxca. Pyodqce una Per(llda ruplclﬁz y
lidad g e de la conciencia. Disminuye la gensibi-
e las mucosas a los vapores irritantes del

o ;:in:"ltiﬁndose la tos, espasmos y cianosis que
i, el éter cuando se emplea en el periodo de
cclén.' El protéxido de nitrégeno ocasiona, ade-
mite-nmm'lmlentos respiratorios profundos que per-
; due el éter alcance rapidamente la concen-

aclon necesaria,

Ciclopropano es un hidrocarbonado ciclico
simple, el trimetileno, conocido desde 1882,
tuyas propiedades anestésicas no fueron in-

muy
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vestlg_adas_hasta 1929 por LucAs y HENDERSON, de
la U_mvermd_ad de Toronto. Es un gas de gran po-
tencia anestésica, exento de efectos toxicos, no irri-
tante de las mucosas de las vias respiratorias, y
que solo produce depresién de la respiracién y
arritmias cardiacas cuando e emplea a concentra-
ciones més elevadas de las que se requieren para
una anestesia completa. El periodo de induccién
es muy breve; no existe periodo de excitacién, y
puede profundizarse o disminuirse la anestesia con
gran rapidez. Estas propiedades se deben a la gran
difusibilidad del ciclopropano, lo que si constituye
una ventaja, obliga también a ejercer un control
cuidadoso de la cantidad gue se administra, ya
que se pueden alcanzar facilmente concentraciones
muy elevadas, de efecto depresor sobre la respira-
cién. La facilidad de su aplicacién y su gran poder
anestésico hacen que el ciclopropano se parezca al
cloroformo, teniendo sobre éste la ventaja de no
ser un veneno protoplasmico. La concentracion efi-
caz del ciclopropano para efectos anestésicos es de
20 a 30 por 100. Ello permite que el contenido en
oxigeno de la mezcla anestésica sea siempre su-
perior al 20 por 100.

En esto reside el linico inconveniente serio del
ciclopropano. El peligro de explosién cuando se
mezcla con elevadas concentraciones de oxigeno.
Por este motivo, debe emplearse para completar
la mezcla anestésica un gas inerte, como el helium,
o un gas de escasa propiedad anestésica y no in-
flamable, como el protéxido de nitrégeno. Es ne-
cesario, igualmente, extremar las precauciones en
el quiréfano para evitar la produccion de llamas
o chispas eléctricas no empleando el bisturi eléc-
trico ni permitiendo que haya motores en funcio-
namiento dentro del quiréfano, ni cables defectuo-
sos, ete.

Las excelentes cualidades del ciclopropano le
hacen adecuado para toda clase de operaciones
quirtrgicas, y en muchas clinicas norteamericanas
es el agente que, por un motivo u otro, se emplea
en casi todas las anestesias, En la mayoria de los
hospitales de Filadelfia, por ejemplo, lo emplean:
1) Como anestésico principal durante la operacién.
2) Para la induccién, continuando después con éter.
3) Después de la induccién con pentotal y antes
de dar éter, para evitar los efectos irritantes de
este niltimo sobre las mucosas respiratorias y so-
bre los reflejos laringeos exaltados por la accién
del pentotal (esto puede conseguirse también con
6xido nitroso, aunque resulta mas lento). 4) Para
regularizar rapidamente la anestesia cuando en el
curso de la operacion el paciente tose, vomita o
presenta otros sintomas de anestesia superficisgl.
y para profundizar momentaneamente la anestesia
cuando lo requiera una maniobra anestésica espe-
cialmente dolorosa. ;

El ciclopropano es, pues, un anestésico extraor-
dinariamente 1til cuando se le emplea con cuida-
do y se extreman las precauciones contra el peli-
gro de explosion. Como anestésico principal para
toda la operacién tieme indicaciones concretas:
En cirugia tordcica brilla especialmente a causa
de las respiraciones extraordinariamente trangui-
las, del amplio margen de oxigenacion y de la ré-
pida recuperacion del reflejo tusigeno. Y gracias
a su escasa toxicidad es muy valioso para la anes-
tesia de los pacientes con trastornos metabdlicos
(diabetes, hipertiroidismo, enfermos muy intoxica-
dos), enfermos con insuficiencia ecirculatoria y en-
fermedades cardiacas en general. Igualmente en los
estados de debilidad organica y caquexia; tumo-
res, tuberculosis, uremia. Puede usarse en todas

|
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las edades. En cirugia abdominal, especialmente
en abdomen inferior, se consigue una mejor rela-
jacién con el éter.

BARBITURICOS INTRAVENOSOS RAPIDOS.

El evipin habia entrado ya en la préactica qui-
rirgica corriente hace muchos afios. Actualmente
se emplea el pentotal sédico, que parece producir
una anestesia mas prolongada y tranquila que el
evipan, sin observarse las contracturas ni excita-
cibn que frecuentemente provoca este tltimo. La
rapida pérdida de la conciencia que producen los
barbitiricos intravenosos les hace muy ftiles para
la induccién anestésica en personas muy excita-
bles, hipertiroideos, ete. Son también muy ftiles
para las operaciones de corta duracién o para com-
binados con otros anestésicos, especialmente el
protéxido de nitrégeno, cuando. no se necesita una
relajacién muscular completa.

El pentotal se usa diluido al 2,5 por 100 6 al 1
por 100. Generalmente se emplea al 2,6 por 100, lo
que hace 20 c. c. de solucion con ampollas de me-
dio gramo. En las operaciones de breve duracién,
hasta media hora, suele bastar con medio a un
gramo. Se inyecta primero lentamente tres o cua-
tro centimetros cubicos en quince segundos, y lue-
go se va inyectando cada minuto uno o dos centi-
metros ciibicos, seglin lo requiera el caso. Hay que
esperar siempre, después de inyectar dos o tres
centimetros, a ver el grado de depresion respira-
toria que se produce antes de volver a inyectar
pocos segundos después. Las dosis ulteriores de
mantenimiento se regularan por el aspecto del en-
fermo: cardcter de la respiracion, movimientos de-
fensivos, etc. En las operaciones de larga dura-
cion puede llegar a inyectarse cerca de cuatro gra-
mos de pentotal, como se hace en la Seccién de Ca-

.
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beza y Cuello del Memorial Hospital de Nuew,
York. La dosis habitual en las operaciones gy
es tres gramos. S

Al usar el pentotal sédico hay que tomar g
precauciones, pues produce cierto grado de de
sion respiratoria, sobre todo cuando se ha em ha.
do premedicacién con morfina. Ademas, log pefr.
jos faringeos y laringeos estan exaltados, por 1o
que se producen fécilmente espasmos que si no g
tratan adecuadamente pueden ocasionar lg m
por asfixia. Por esta razon debe darse siempre
oxigeno cuando se emplea pentotal o evipin, By
las operaciones breves, por medio de un tuhg fa. -
ringeo introducido por la nariz; en las de lap
duracion, especialmente en las de cabeza y cyell
debe hacerse siempre una intubacién endotmqueai
con dispositivo para la respiracién ayudada, g
antidoto del pentotal son los analépticos fuertes.
cardiazol, coramina, picrotoxina. :

La contraindicacion principal de los barbitiries
intravenosos son las enfermedades cardiacas des.
compensadas, los pacientes con insuficiencia res
piratoria de cualquier causa y los estados de hipo-
tension y shock.

Si queremos resumir los progresos de la anes
tesia general en los ultimos afos, diremos que
principalmente son debidos a la difusién de la tée-
nica de intubacion endotraqueal que permite s
respiracién ayudada o dirigida. A la plena apre
ciacién de la importancia de una perfecta oxigens
cién sanguinea, y de la conservacion del calor y
humedad mediante las técnicas de reinhalacién en
circuito cerrado. Y al empleo de nuevos agentes,
como el ciclopropano, pentotal, curare, ete,, yala
mejor utilizacién de los métodos va conocidos me
diante una premedicacién adecuada y combinacice-
nes de anestésicos mas convenientes para cada
caso.

NOVEDADES TERAPEUTICAS

Tratamiento con aureomicina del eczema vac-
cinatum. —Como es bien sabido, el eczema vacci-
natum es una de las més temiblc® complicaciones
de la vacunacién antivaridlica, que sobreviene en
nifios con historia de eczema. Son bastantes los
casos que han fallecido por tal complicacién, a con-
secuencia de una septicemia o una encefalitis. PER-
RY y MARTINEAU (“Journ. Am. Med. Ass.”, 141, 657,
1949) refieren el @aso de un nifio de dos afios con
el citado cuadro, en el que un intenso tratamiento
con penicilina no consiguié ninguna modificacion
de los sintomas; a los dos dias de tal tratamiento
infructuoso se cambid la penicilina por aureomici-
na, en tomas de 250 mgr. cada seis horas. Ya a las
veinticuatro horas se observé desecacién y regre-
sién de las lesiones, y en las primeras cuarenta y
ocho horas se normalizé la temperatura; se dismi-

- nuyoé entonces la dosis a 500 mgr. diarios, y seis

dias después fué dado de alta el nifio. La rapidez
de la respuesta sugiere que la aureomicina actie
no sélo sobre la infeeeién asociada, sino quiz4d tam-
hién sobre el propio virus vacunal.

Vitamina E en la menopausia.—Los sofocos ¥
sudores, tan frecuentes en la menopausia, suelel
desaparecer mediante un tratamiento con es
genos. Tienen estas sustancias el inconveniente d¢
la estimulacién que ejercen sobre el aparato gen:
tal y el de la hemorragia que a veces se pl'es'EI!“
por su supresién; quizd también exista la posibili
dad de favorecer el desarrollo de neoplasias, aul
que en la especie humana no ha sido demostal
Ya en 1937 SHUTE emple6 vitamina E con obje?
de suprimir los sofocos, y MCLAREN (“Br. Med. J."
2, 1378, 1949) refiere su experiencia en 47 “3"’;
asi tratados. Como el proceder es caro, se reser¥
para casos con molestias intensas. De las enf_e
tratadas, los sintomas desaparecieron o disminu®
ron en 30 (64 por 100) y no se modificaron e '
Las dosis empleadas fueron variables entre X
y 60.000 mgr., repartidas entre catorce a nov
y ocho dias. Las cifras medias fueron 18.500 mg'd
administrados y treinta y siete dias de duracion ™
tratamiento. Las manifestaciones desagr b
por efecto del tratamiento fueron escasas: eh
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