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El perfeccionamiento que en los últimos años ha 
alcanzado la anestesia general no se debe al des­
cubrimiento de nuevos agentes anestésicos de cua­
lidades excepcionales ni a la invención de nuevos 
aparatos de anestesia. Se debe más bien a la apli­
cación a la práctica diaria de principios funda­
mentales que eran ya '!onocidos desde hace t iempo, 
pero cuyo gran valor n:) se había apreciado gene­
ralmente. Sin embargo, ha contribuído también la 
aparición de sustancias corno el ciclopropano, evi­
páp, curare, etc., y el perfeccionamiento alcanzado 
por los modernos aparatos de gases. Pasaremos re­
vista a los aspectos más importantes de esta cues­
ción. 

ｌｾｔｕｂａｃｉￓｎ＠ ENDOTRAQUEAL. 

Esta vía de aplicación del anestésico se está ex­
tendiendo cada vez más. Fué usada primeramente 
por TRENDELENBURG en 1871. Otro propulsor de es­
ta técnica fué KUEHN, que introdujo el tubo por 
vía nasal y expuso bien las grandes ventajas de 
la intubación: con la glotis permanentemente 
abierta, el paciente no puede ejercer una gran fuer­
za ｣ｯｾ＠ la musculatura del vientre, lo que es muy 
ventaJoso en las operacione:> abdominales. Además, 
se evita el espasmo glótico reflejo desencadenado 
por diversas causas. El tubo cndotraqueal ¡:ermite 
u?a ventilación pulmonar libre de cualquier obs­
ｾ｡｣ｵｬｯ＠ accidental. Como decía KuEHN, gracias a la 
mtubación traqueal se domina en todo momento 
la situación (Herr der Lage zu sein und zu bleiben). 

Otro avance fundamental en la historia de la 
ｾｮ･ｾｴ･ｳｩ｡＠ se debe a MELTZER y AUER, fisiólogos del 
Instituto Rockefeller, quienes, en 1909, demostra­
r?? que es posible mantener una perfecta oxigena­
｣ｾｯｮ＠ sanguínea en animales cuya respiración ha 
Sido paralizada por el curare si se inyecta o insu­
fla ritmicamente aire en el interior de la tráquea. 
Este ｰｾｩｮ｣ｩｰｩｯ＠ de la insuflación pasó a la práctica 
anestes1ca y se mantuvo durante muchos años. Se 
empleaba un catéter fino por el que se inyectaba 
la mezcla anestésica al interior de la tráquea. Sin 
embargo, años de experiencia demostraron que 
este procedimiento tenía la desventaja de originar 
una pérdida excesiva de agua y anhídrido carbóni­
co, al mismo tiempo que r esultaba un excesivo 
gas.to de anestésico. Por estas razones ha sido hoy 
cas1 completamente desplazada por la inhalación 
ｾｮ､ｯｴｲ｡ｱｾ･｡ｬＬ＠ en la que solamente los movimien-
1108 rcsptratorios automáticos del paciente hacen 
f ･ｧｾｲ＠ la I?ezcla anestésica a los pulmones. El per­
t ecc10nam1en to de la técnica de inhalación cnc!o-
raqueal data de la gran labor realizada por los 
｡ｾ･ｳ ｴ ･ｾｩｳｴ｡ｳ＠ del equipo de Cirugía Plástica y Ma­
ｾｾ＠ ofac1al que dirigía GILLIEs en Sidcuy, Inglate­

a, durante la primera guerra mundial. El gran 

número de heridas de la cara planteó entonces la 
necesidad de un tratamiento especializado, uno de 
cuyos factores esenciales er a 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 insuflación 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 sugirió a MAGILL la posibilidad de emplear 
un solo tubo de gran calibre que sirviera tanto 
para la entrada corno para la salida de gases. Esta 
posibilidad fué estudiada y resuelta en sentido 
afirmativo por el célebre laringólogo americano 
CHEVALIER-JACKSON, naciendo así 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 máximo calibre que permita la glotis en 
cada caso, ya que así Ee ofrece menos resistencia 
a la respiración. Cuando por cualquier motivo se 
han paralizado los movimientos respiratorios, es 
posible hacer una respiración artificial, llam:!.da 
también respiración dirigida o controlada median­
te la insuflación rítmica de aire a presión dentro 
del tubo endotraqueal; es decir, se sustituye tem­
poralmente la técnica de inhalación por la de in­
suflación a presión. Esto resulta de especial utili­
dad en cirugía torácica para insuflar o dejar co­
lapsar el pulmón según lo requieran las maniobras 
operatorias. Con objeto de hacer más eficaz esta 
h1perpresión y de que no se escapen los gases ･ｮｾ＠
tre el tubo y las paredes de la tr{quea 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 priJtdpal (fig. 1). 

REINHALACIÓN DEL SISTE1\1A SERRADO. 

Los métodos de reinhalación abig.rta (goteo so­
bre una mascarilla de Schimmelbusch, aparato de 
Ombrcdanne, vaporizador Oxford núm. 1), eSI de­
cir, cuando existe un libre intercambio respirato­
rio con el aire exterior, originan en muchos casos 
una pérdida excesiva de anh1drido carbónico. Llega 
así a producirse un estado de acapnia, con respi­
raciones superficiales y estados prolongados de 
apnea que impiden la inhalación eficaz del anesté­
SICO. Precisamente en esta situación es cuando re­
sulta inútil empeñarse en saturar al entermo con 
éter, debiendo esperarse a que la concentración de 
anhídrido carbónico aumente suficientemente para 
excitar el centro respiratorio y que se reanud¡¡n 
los movimientos respiratorios. Por otro lado, la 
pérdida excesiva de anhídrido carbónico es consi· 
derada por muchos autores como un ｦ｡｣ｾ｜ＺＺ＾ｲ＠ favor.e· 
cedor de la aparición del shock, quizá por el fallo 
del mecanismo venipresor de HENDERSCH que es 
estimulado por el anhídrido carbónico. Otro incon­
veniente de los métodos abiei"'.f.)S os b gran pérdi­
da de calor orgánico, lo que, unido a la acapnia, 
favorecería la presentación del shock. 
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Estos inconvenientes quedan eliminados cuando 
se emplean los métodos de reinhalación en un sis­
tema cerrado, cuya popularidad es cada día mavor 
El dispositivo más sencillo consiste en una masca­
rilla de goma que se ajusta perfectamente a la na­
riz y boca; una pieza tubular metálica provista de 
una válvula espiratoria (que impide la entrada de 
aire durante la inspiración y permite graduar su 
salida durante la espiración, fig. 2) y una válvula 
para la entrada de aire. Esta pieza metálica se 
adapta por un extremo de la mascarilla y por el 
otro a una vejiga de goma parecida a la de los 
balones de futbol, que sirve para la reinhalac\ón 
del aire espirado por el paciente. 

Este sistema completamente cerrado permite, 
además, el empleo de gases como el protóxido de 

Fig. l. 

nitrógeno que, debido a su escaso poder anestésico, 
requieren una concentración elevada y, por tanto, 
un aislamiento completo del aire exterior. La re­
inhalación presenta grandes ventajas. La induc­
ción es más rápida y tranquila al ser posible guar­
aar a voluntad la concentración de anhídrido car­
bónico. Este cuerpo es el excitante específico del 
centro respiratorio. Cuando se aumenta su con­
centración se producen respiraciones más rápidas 
y profundas, que introducen rápidamente el ane!.'l­
tésico en el organismo. Además, el anhídrido car­
bónico amortigua grandemente los reflejos larín­
geos y la excitabilidad de las mucosas de las vías 
respiratorias. Se evitan así las contracturas y re­
flejos defensivos, tos, etc., que ocasionan los va­
pores irritantes del éter. La introducción de un 
tubo endotraqueal resulta más sencilla, ya que el 
anhídrido carbónico aumenta la abertura glótica. 
Con la reinhalación se consigue, en cierto modo, 
regular el ritmo y profundidad de la respiración 
en el curso de la anestesia. Al final de ella permite 
practicar una hiperventilación introduciendo oxí­
geno puro o aire, que elimina rápidamente el anes­
tésico existente en el organismo. 

Desde el punto de vista práctico, algunos de es­
tos efectos se consiguen mejor y más rápidamente 
introduciendo directamente en el circuito anesté­
sico anhídrido carbónico procedente de una bala o 
tanque a presión. Con ello se combate rápidamente 
los estados de apnea por alcalosis, y es posible in­
suflar oxígeno simultáneamente. 

TÉCNICAS DE ABSORCIÓN DEL ANHfDRIDO CARBÓNICO. 

Las ventajas que ofrece la reinhalación de anhí­
drido carbónico en sistema cerrado tienen algunas 
limitaciones. Una de ellas es que el exceso de an-

hídrido carbónico puede causar hiperpnea y t 
que la proporción de oxígeno en la ｭ･ｺ｣ｬｾ＠ qu 0 ra 
respira es muy baja. Para contrarrestar estose .Sf 
convenientes hay que diluir de vez en cuando Ｑ ｾﾷ＠
mezcl3; gaseosa. ｡｢ｲｩｾｮ､ｯ＠ l.a válvula y dejando ･ｮｾ＠
trar Ｚ］［ｴｾ･Ｌ＠ o meJor ｡ｵｾＬ＠ ?xtgeno yuro en el circuito 
anestesiCo. Un proced1m1ento mas conveniente e 
siste en eliminar el exceso de anhídrido ｣｡ｲ｢￳ｮｾｮﾷ＠
haciendo pasar la mezcla de gases ｡ｮ･ｳｴ￩ｳ ｩ｣ｯｳ ｾ＠
aire respirado por un depósito que contiene unl 
mezcla de. hidrato cálcico e hidrato sódico. Los ｧ｡ｾ＠
ses anestesicos no se afectan, pero el anhídrido 
carbónico queda absorbido a l transformarse en 
carbonatos y agua: 

ｃ｡ ｴ ｏｈＩ ｾＫ＠ co! 

2NaOH + C01 

colea +- H20 

coNa"+ H .. o 

Como los gases anestésicos son eliminados PQr 
los pulmones sin alteración algu na, resulta posí· 
ble que la misma cantidad de anestésico esté cons. 
tantemente en acción dentro del s istema cerrado 
bronquios, balón de rehabilitación y tubos de co­
nexión, sin tC'ner necesidad de añadir continua· 
mente nuevas cantidades dC' anestésico. De lo que 
sí es necesario un aportC' continuo C'S de ｯｸ￭ｧｾｍ＠
en cantidad sufic ienll' para cubrir las necesidades 
metabólicas, unos 500 c. c. por minuto por término 
medio. 

La técnica de absorc ión del carbónico produc, 
un ahorro grande de gasN;, evita el peligro de ex· 
plosión y conserva el calor y la humedad dentro 
del circuito anC'stésico. Esta técnica fué introducl· 
da por WATERS en 192·1. Hasta l'Sc año no se des· 
echó por completo la <'XJStC'ncia d<' una supuesl 
antropotoxina en el aire respirado. El efecto noct· 
vo de éste se debe esencialmente a la falta de oxí· 
geno. El anhídrido carbónico solamente resulta 
molesto y origina disnea cuando alcanza concen· 
traciones elevadas, de un 10 por 100 en adelante. 
Por lo tanto, si en un circuito cerrado se añade 
oxígeno suficiente para las necesidades de la res· 

Fi¡::-. 2. 

piración interna y se elimina el exceso de ｡ｮｨ￭､ｾﾷ＠
do carbónico, puede mantenerse toda la anestesta 
con el mismo anestésico empleado para ｡ｬ｣ｾｾｲ＠
el período de mantenimiento, sin tener que. ｡ｮｲｾｾ＠
más que muy de tarde en tarde una cantJda 
anestésico para compensar las pequeñas fugas iue 
pueda haber entre la mascarilla y la cara Y ･ｮ､ｾｾ＠
las conexiones. Cuando se emplea un tubo, ･ｾ､｡ｳ＠
traqueal con manguito insuflable, estas perdt 
de gas se reducen al mínimum. . ¡0 

Ya KUEHN había empleado a primeros de s;gsa 
la absorción del carbónico por medio de la P? 3 se 
cáustica. Pero el recipiente con esta sustanbclaqur 
hallaba muy lejos de la boca, y el largo tu 0 

• 

servía de unión entre el depósito de P?tasa Y, 
tubo endotraqueal constituía un espac!o . mu• 
considerable donde se acumulaba el anhtdndo 
bónico. 
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Este inconveniente ha quedado eliminado con 

1 
modernos procedimientos de absorción. Se em­

ｾＡ｡ｮ＠ dos técnicas: 1) El sistema de "to and fro", 
rxpresión inglesa que en castellano vendría a ser 
ｾ￩ｴｯ､ｯ＠ de vaivén, de_ ｡､ｾｬ｡ｮｴ･＠ atrás, etc. 2) El 
·stema circular, o c1rcmto cerrado propiamente 
ｾ Ｑ ﾷ｣ｨｯＮ＠ El sistema "to and fro" (fig. 3) es el más 
ｳｾｮ｣ｩｬｊｯＮ＠ Consiste en colocar el depósito de cal so-

Flg. 3. 

dada entre la mascarilla y el balón de reinhalación. 
Así se evita el espacio muerto. El oxígeno y los 
anestésicos necesarios se obtienen de un aparato 
para anestesia por gases. 

Este sistema tiene algunas desventajas. En pri-
mer lugar, es necesario mantener el pesado depó­
sito de soda carbonada junto a la cara del pacien­
te. Los gases respirados pueden calentarse a cau­
sa de esta proximidad al depósito donde se verifica 
la reacción química entre el anhídrido carbónico y 
la soda carbonada. Por la misma causa es difícil 
evitar la inhalación de polvo irritante desprendido 
de los gránulos de esta sustancia. 

En el sistema circular (fig. 4 ), el depósito de 
soda carbonada forma parte del cuerpo del aparato 
de gases, lejos de la boca del paciente. Para evitar 
el espacio muerto que anuló los primeros ensayos 
de KUEHN, se separan las dos fases de la respira­
ción por medio de dos tubos y dos válvulas unidi­
reccionales, de tal modo que el paciente inspira 
por un tubo y espira por el otro. Por este motivo 
se usó al principio la denominación "sistema de 
dos fases", hoy sustituida por la de "sistema circu­
lar". La única desventaja del sistema circular es 
ｱｾ･＠ requiere un aparato más costoso y que las 
valvulas y tubos ofrecen una ligera resistencia a 
la respiración, que en los adultos es despreciable, 

Flg. 4. 

de aparatos _de gases, que constan de las siguien­
ｴｾｳ＠ partes (flg. 5 ) : los cilindros de acero que con­
llenen los gases; unas válvulas o manorreducto­
res. que ｳｩｲｶｾｮ＠ yara rebajar la gran presión a que 
･ｾｴ｡ｮ＠ compr1m1dos los gases en los cilindros; un 
ｳｾｾｴ･ｭ｡＠ de tubos que conducen los gases, a pre­
Sion ya reducida, hasta los medidores· estos me­
didores indican el flujo de gases en 'centímetros 
cúbicos y en litros por minuto. Desde los medido­
ｲｾｳＬ＠ los. gases pasan por la válvula direccional ins­
ｰｬｲｾｴｯｮ｡＠ al tubo de inspiración y por allí a la mas­
canlla o tubo endotraqueal. Una vez espirados, los 
ｧｾｳ･ｳ＠ pasan al tubo de espiración, atraviesan la 
valvula espiratoria, penetran en el depósito de soda 
carbonada, luego en el balón de reinhalación y 
desde aquí pasan de nuevo a la válvula y tubo ins­
ｰｩｾ｡ｴｯｲ ｩｯＬ＠ habiéndose verificado, pues, un cortocir­
cmto completo. 

Entre el tubo y la válvula espiratoria va inter­
｣ｾｬ｡､ｯ＠ un vaporizador de éter, que se regula me­
diante una palanca o tornillo. El éter no puede 
medirst> exactamente, como sucede con los gases, 
y la cantidad necesaria se gradúa según el estado 

\tt"" ｓｩＧＢﾷｾＮｴﾷ＠ i·•r:•":l "·' .. " ..... :·u 

.,-nll C.A.:. .:0.PCI'& "" v\ W • .,. 

( 0(.':, f' ｢ｲ［ＺＮＴｾ ｈ＠ ...... -:1.)-. .. ｜･ｾ＠ :>•[P 

Fig. 5. 

y reacciones del paciente. Existe un aparato muy 
ingenioso, el Vaporizador Oxford núm. 1, que per­
mite la administración de una mezcla de aire y 
vapor de éter caliente de concentración conocida 
mediante un dispositivo en el que una reacción quí­
mica mantiene el éter siempre a la misma tempe­
ratura. En este aparato el paciente inhala el vapor 
de éter caliente y aire exterior, por lo cual no tS 
-posible practicar la reinhalación ni emplear ga­
.>es anestésicos; por lo demás, es un buen método 
de administrar éter y permite hacer la respiración 
ayudada o dirigida. 

OXÍGENO. 

pero que en los niños es de cierta cuantía. Por 
esta

1 
razón, el sistema "to and fro" es el indicado 

en o ﾷｾ＠re . s nm?s Y en aquellos casos en que el volumen 

Uno de los factores esenciales de toda anestesia 
es el mantenimiento de una bt¡ena oxigenación 
sanguínea. En enfermos con peritonitis, en estado 
de shock, con lesiones hepáticas, cardíacas o re­
nales, o con cualquier otro proceso que r ebaje su 
vitalidad, la oxigenación defectuosa de la sangre 
y, por lo tanto, de los tejidos r esulta muchas ve­
ces más nociva que la intoxicación anestésica y el 
traumatismo operatorio. Esta acción nociva no se 
comprueba especialmente durante el acto quirúrgi­
co, sino en las horas y dias siguientes, cuando se 

sp¡rator10 está disminuido. 
. ｾ｡ｲ｡＠ la anestesia en circuito cerrado con absor-

Clon de carb · · d an t' . omco se necesita un aporte e gases 
ｭ･ｾｴ＠ eslcos ｾ＠ de oxígeno en cantidades perfecta­
se e conoc1das, de suerte que en todo momento 
ｱｵＺ･ｾｾｯｮ＠ ･ｾ｡｣ｴｩｴｵ､＠ la composición de ｬｾ＠ ｭ･ｾ｣ｬ｡＠

8 resp1rando el paciente. Hay varws tipos 
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manifiestan las lesiones de los parénquimas vitales 
causadas por la anoxia prolongada. El manteni­
miento de una buena oxigenación es, pues, uno de 
los factores fundamentales en la anestesia. Hay 
que evitar en absoluto la aparición de cianosis. 
Cuando ésta aparece se debe casi siempre a un 
obstáculo mecánico de las vías respiratorias: mu­
cosidades, sanzre, cuerpos extraños, compresión 
por un tumor o a una defsctuosa posición de la 
cabeza y cuello. Todo obstáculo debe ser inmc· ·:a­
tamente eliminado. En este aspecto, la intubación 
traqueal pr@porciona una libertad absoluta de 
obstáculo.i en las vías respiratorias. La oxigena­
ción defectuosa puede deberse también a un trans­
porte insuficiente del oxígeno desde los alvéolos 
pulmonares h"'sta los tejidos, como sucede en los 
estados anémicos. O bien, su causa es una dismi­
nución del parénquima pulmonar funcionante, por 
destrucción, atelectasia, etc. En el primer caso, la 
oxigenación defectuosa de la sangre no se traduce 
por cianosis debido a que no existe tampoco la con­
centración suficiente de carboxihemoglobina para 
que se tr!.nsparente 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 administración continua de oxí­
geno puro para compensar la escasez de hematíes 
y hemoglobina. Al mismo tiempo se hace transfu­
sión de sangre en cantidad y ritmo apropiados du­
rante la intervención. En los enfermos con dismi­
nución del parénquima pulmonar funcionante suele 
existir un gmdo mayor o menor de cianosis, a pe­
ｳｾ＠ de que el aire llegue sin obstáculo a los pulmo­
nes. También aquí está indicado saturar al pacien­
te con oxígeno puro. Los enfermos con metabolis­
mo basal elevado r equier en también la administra­
ción de oxígeno en concentración superior a la que 
existe en c¡J aire. 

APARATOS DE ASPIRACIÓN. 

Un sistema eficaz de aspiración es muy impor­
tante para mantener la anestesia libre de los tras­
tornos producidos por el acúmulo de mucosidades 
o sangre en las vías respiratorias. La eliminación 
de mucosidades debe ser una preocupación primor­
dial del anootesista, y debe efectuarse de un modo 
satisfactorio, sin contentarse con limpiar superfi­
cialmente por medio de torúndas montadas en una 
pinza. Es mucho más eficaz y menos traumatizante 
la aspiración por medio de un tubo o catéter unido 
a un aparato de potencia suficiente. Cuando se em­
plea la intubación traqueal es muy fácil introducir 
una sonda duodenal y limpiar perfectamente la 
tráquea e incluso los ｢ｲｯｮｾｵｩｯｳＮ＠ Puede ser sufi­
ciente un sistema de succión aprovechando el vacío 
de las conducciones de agua. P ero, en general, la 
succión así conseguida es de poca intensidad, por 
lo que son preferibles los aspiradores eléctricos. 
Cuando se emplean gases es conveniente que el 
motor quede iituado fuera del quirófano, para evi­
tar el peligro d<:: explosión, y con la ventaja adicio­
nal de eliminar el molesto ruido que producen. 

PREMEDICACIÓN. 

ｇ･Ｚｴ･ｾｬｭＢｅｭｴ ･＠ 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 
operación. La atropina disminuye la secreción de 

moco y saliva. Las venta.ias de la morfina res· 
en que disminuye la excitación psíquica, ･ｳｰ･ ｬ ｾ･ｮ＠
Il_lente en los ｡ｬＮ｣ｯｾｾｬｩ｣ｯｳＬ＠ ｨｩｰ･ｲｾｩｲｯｩ､･＿ｾﾷ＠ tipos ｾｾｾﾭ
bcos, etc., cons1gmendose una mducc10n más t · 
quila de la anestesia. Disminuye t ambién la Ｚ｡ｾＮ＠
ｴｾ｢ｩｬｩ､｡､＠ refleja y el consumo ､ｾ＠ ｯｸ￭ｾ･ｮｯＮ＠ ｃｵｳＺｾｾ＠
d1ce que 0,01-0,02 gr. de morfma disminuyen 

1 metabolismo basal en un 25 por 100. Gracias e 
estos efectos se necesita emplear mcnor cantid a 
de anestésico, especialmente cuando se utilizan 1ad 
barbitúricos intravenosos. os 

La premedicación por morfina-atropina está con. 
traindicada cuando no se emplea la reinhalación 
en circuito cerrado. El motivo es que la morfina 
produce una moderada depresión respiratoria que 
sólo puede combatirse dejando que se acumule el 
anhídrido carbónico en la mezcla respirada ｨＺｾ［ｴ｡＠

alcanzar una concentración que estimule el centro 
respiratorio, y practicando la respiración ayudada 
hasta que se regulariza la respiración automática. 
En este sentirlo resulta una ventaja disponer del 
anhídrido carbónico que proporciona un aparato 
de gases para, junto con el oxígeno, introducirlo 
rápidamente en el círculo anestésico. sin necesidad 
de esperar a que se vaya acumulando lentamente. 

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

CURARE. 

La introducción del curare en la práctica anes· 
tésica ha permitido conseguir una relajaci¿n 
muscular completa sin necesidad de emplear las 
elevadas concentraciones de éter que !'e requieren 
para operar cómodamente en la cavidad abdotn:· 
nal. Como se comprende, es imprescmdible la ir· 
tubación endotraqueal y un dispositivo de hiper· 
presión que permita hacer una respiración "dirigí· 
da" cuando los movimientos respiratorios están 
disminuidos o paralizados por la acción del curare. 
La experiencia acumulada, y en España es ya con· 
siderable, permite afirmar la falta de peligro de 
este medicamento cuando se emplea con las pre· 
cauciones debidas. La inyección intravenosa de 
cloruro de d-tubarina produce rápidamente una pa· 
resia muscular que comienza por los músculos de 
la cara y Ee extiende a los del resto del cuerpo. 
siendo los intercostales y el diafragma los ￺ｬｴｩｭｾｳ＠
en paralizarse. Como la tubarina se destruye rápl· 
damente y se elimina por los riñones, estos efectos 
son transitorios y van desapareciendo en orden 
inven:o al que se preeentaron. Cuando existe una 
oxigenación adecuada, no se afecta la presión arte· 
rial ni el ritmo cardíaco. 

La intensidad de la r elajación muscular que pro­
duce la tubarina varía según la dosis inyectada, la 
clase de anestesia y la reacción del paciente. S

5
e 

suele inyectar al comienzo de la anestesia 10 a 1 
miligramos de una vez por vía endovenosa. Se con· 
sigue así una r elajación que dura de media hora 
a cuarenta y cinco minutos. Si se requiere una du· 
ración mayor, se inyecta intramuscularmente !a 
mitad de la primera dosis una media hora ｾ･ｳｰｵｦ＠
de la primera inyección. Con ello se ｭ｡ｮｴＱ ･ ｮ ｾ＠ a 
relajación durante hora y media o dos horas. SI se 
precisa aún más, puede inyectarse intravenosame.n· 
te de 2 a 4 mgr. cada vez que se haga ｮ ･｣･ｳ｡ ｲｬｦ ｾ＠

E l campo principal del empleo del curare es 1 5 cirugía abdominal. Se busca una parálisis . ?e 0° músculos abdominales, evitando la ｡ｦ･｣ｴ｡｣ｬｏｾ＠
diafragma, último músculo que se paraliza. ﾡＮｾﾷ＠
do la parálisis se produce, aunque sea ｩｮ｣ｯｾ ｾ Ｑ Ｇ＠ Ｐ ｾ＠hay que establecer inmediatamente la resp1r ·•1 
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.. ida con administración de oxígeno, hasta que 
､ﾡｮｧ｡ｳ･ｾ＠ Jos efectos de la droga, que suele ser al 
ｳ･ｾ＠ de media hora. Cuando se acerca el final de 
ca peración debe procurarse no administrar más 
la 0 d' d b · 1 t · curare, profun 1zan o, ent ｣ｾｭ＠ ｬｦｾﾷ＠

1
a ane

8
s es1a pa-

Jas maniobras opera onas ma es. e acelera 
ra recuperación de la función muscular mediante 
:as antídotos del curare: la picrotoxina y la pros­
Sgmina. De esta última se inyectan intravenosa­
mente tres, cuatro o seis ampollas, pudiéndose au­
mentar este número si se hace necesario. A conti­
nuación de estas ｧｲ｡ｾ､･ｳ＠ dosis de prostigmina 
debe inyectarse atropma para contrarrestar el 
efecto excitante de aquélla sobre el sistema para­
simpático. 

La gran ventaja del curare es que permite hacer 
operaciones importantes que requieren relajación 
muscular completa empleando una anestesia muy 
ligera. No hay que olvidar, sin embargo, que el 
curare no tiene de por sí efectos anestésicos. Debe 
administrarse con gran cuidado en los niños 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
ción. Sin embargo, los modernos métodos de anes­
tesia en circuito cerrado permiten el empleo de 
gases anestésicos que resultan muy valiosos en 
ciertos casos. Citaremos sólo el protóxido de ni­
trógeno y el ciclopropano. 

El protóxido de nitrógeno es de una toxicidad 
escasísima. No afecta al corazón, ni al hígado, ni 
a los riñones, lo que le hace muy útil 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 lOO de la mezcla respirada. El 20 ó 15 por 
100 restante debe ser oxígeno puro, ya que si se 
ernpleara aire, la concentración de oxígeno en la 
mezcla sería muy baja. El control de la anestesia 
debe ser, pues, muy fino, habiendo que mantener 
un equ.ilibrio exacto para evitar, por una parte, 
que baJe la concentración de protóxido de nitróge­
no, y, por otra, que no se produzca anoxemia. Esta 
es la que se conoce popularmente por el nombre 
､ｾ＠ anestesia por gas-oxígeno. Requiere un aneste­
Sista experto. El inconveniente principal que tie­
ne, ｡ｰ｡ｾｴ･＠ de la dificultad de aplicación, es que no 
se cons1gue una relajación muscular. Por esto, no 
se utiliza en las operaciones intraabdominales, a 
no ser que se emplee simultáneamente el curare. 
n·t.Pesar de estos inconvenientes, el protóxido de 
d1 ｲｾｾ･ｮｯ＠ es muy útil en algunos casos: para la in­
a ucclon anestésica. Produce una pérdida rápida y 
ｬｩｾｲｾ､｡｢ｬ ･＠ de la conciencia. Disminuye la sensibi­
ét a de. las mucosas a los vapores irritantes del 

0 
ｾｲ＠ •. evitándose la tos, espasmos y cianosis que 

ｩｾｾｧｭｾＮ＠ el éter cuando se emplea en el período de 
1)1

• ucclon. El protóxido de nitrógeno ocasiona, adc­
as rn · · rn·t' ovuruentos respiratorios profundos que per-

ｴｲｾ＠ ･Ｎｾ＠ que el éter alcance rápidamente la concen-
Cion necesaria 

El · · .. 
rnu ｾｉ｣ｬｯｰｲｯｰ｡ｮｯ＠ es un hidrocarbonado c1cl!co 
pe/ Blrnple, el trimetileno, conocido desde ＱＸｾＲＬ＠

0 cuyas propiedades anestésicas no fueron m-

vestigadas hasta 1929 por LucAs y ilENDERSON de 
la ｕＬｮｩｶ･ｲｳｩ､｟｡ｾ＠ de Toronto. Es un gas de gran' po­
tencia ancstesiCa, exento de efectos tóxicos, no irri­
tante de las mucosas de las vías respiratorias, y 
que sólo produce depresión de la respiración y 
arritmias cardíacas cuando se emplea a concentra­
ciones más elevadas de las que se r equieren para 
una anestesia completa. El período de inducción 
es muy breve; no existe período de excitación, 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 que se administra, ya 
que se pueden alcanzar fácilmente concentraciones 
muy elevadas, de efecto depresor sobre la respira­
ción. La facilidad de su aplicación y su gran poder 
anestésico hacen que el ciclopropano se parezca al 
cloroformo, teniendo sobre éste la ventaja de no 
ser un veneno protoplásmico. La concentración efi­
caz del cicloprooano para efectos anestésicos es de 
20 a 30 por 100. Ello permite que el contenido en 
oxígeno de la mezcla anestésica sea siempre su­
perior al 20 por 100. 

En esto reside el único inconveniente serio del 
ciclopropano. El peligro de explosión cuando se 
mezcla con elevadas concentraciones de oxígeno. 
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 protóxido de nitrógeno. Es ne­
cesario, igualmente, extremar las precauciones en 
el quirófano para evitar la producción de llamas 
o chispas eléctricas no empleando el bisturí eléc­
trico ni permitiendo que haya motores en funcio­
namiento dentro del quirófano, ni cables defectuo­
sos, etc. 

Las excelentes cualidades del ciclopropano le 
hacen adecuado para toda clase de operaciones 
quirúrgicas, y en muchas clínicas norteamericanas 
es el agente que, por un motivo u otro, se emplea 
en casi todas las anestesias. En la mayoría de los 
hospitales de Filadelfia, por ejemplo, lo emplean: 
1) Como anestésico principal durante la operación. 
2) Para la inducción, continuando después con éter. 
3) Después de la inducción con pentotal y antes 
de dar éter, para evitar los efectos irritantes de 
este último sobre las mucosas respiratorias y so­
bre los reflejos laríngeos exaltados por la acción 
del pentotal (esto puede conseguirse también con 
óxido nitroso, aunque r esulta más lento). 4 ) Para 
regularizar rápidamente la anestesia cuando en el 
curso de la operación el paciente tose, vomita o 
presenta otros síntomas de anestesia superficial, 
y para profundizar momentáneamente la anes.tesia 
cuando lo requiera una maniobra anestésica espe­
cialmente dolorosa. 

El ciclopropano es, pues, un anestésico extraor­
dinariamente útil cuando se le emplea con cuida­
do y se extreman las precauciones contra el peli­
gro de explosión. Como anestésico principal para 
toda la operación tiene indicaciones concrPtas: 
En cirugía torácica brilla especialmente a caus3. 
de las respiraciones extraordinariamente tranqui­
las, del amplio margen de oxigenación y de la rá­
pida recuperación del reflejo tusígeno. Y gracias 
a su escasa toxicidad es muy valioso para la anes­
tesia de los pacientes con trastornos metabólicos 
(diabetes, hipertiroidismo, enfermos muy intoxica­
dos), enfermos con insuficiencia circulatoria y ｾ ｮﾭ
fermedades cardíacas en general. Igualmente e'l lOS 

estados de debilidad orgánica y caquexia; tumo­
res, tuberculosis, uremia. Puede usarse en . todas 
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las edades. En cirugía abdominal, especialmente 
en abdomen inferior, se consigue una mejor r ela­
jación con el éter. 

BARBITÚRICOS INTRAVENOSOS RÁPIDOS. 

El evipán había entrado ya en la práctica qui­
rúrgica corriente hace muchos años. Actualmente 
se emplea el pentotal sódico, que parece producir 
una anestesia más prolongada y tranquila que el 
evipán, sin observarse las contracturas ni excita­
ción que frecuentemente provoca este último. La 
rápida pérdida de la conciencia que producen los 
barbitúricos intravenosos les hace muy útiles para 
la inducción anestésica en personas muy excita­
bles, hipertiroideos, etc. Son también muy útiles 
¡::wu-a las operaciones de corta duración o para com­
binados con otros anestésicos, especialmente el 
protóxido de nitrógeno, cuando no se necesita una 
relajación muscular completa. 

El pentotal se usa diluído al 2,5 por 100 ó al 1 
por 100. Generalmente se emplea al 2,5 por 100, lo 
que hace 20 c. c. de solución con ampollas de me­
dio gramo. En las operaciones de breve duración, 
hasta media hora, suele bastar con medio a un 
gramo. Se inyecta primero lentamente tres o cua­
tro centímetros cúbicos en quince segundos, y lue­
go se va inyectando cada minuto uno o dos centí­
metros cúbicos, según lo requiera el caso. Hay que 
esperar siempre, después de inyectar dos o tres 
centímetros, a ver el grado de depresión respira­
toria que se produce antes de volver a inyectar 
pocos segundos después. Las dosis ulteriores de 
mantenimiento se r egularán por el aspecto del en­
fermo: carácter de la r espiración, movimientos de­
fensivos, etc. En las operaciones de larga dura­
ción puede llegar a inyectarse cerca de cuatro gra­
mos de pentotal, como se hace en la Sección de Ca-

beza y Cuello del Memorial Hospital de N 
York. La dosis habitual en las operaciones ｬ｡ｾ･ｶ｡＠
es tres gramos. gas 

Al usar el pentotal sódico hay que tomar ciertas 
precauciones, pues produce cierto grado de dep 
sión respiratoria, sobre todo cuando se ha emp{e· 
do premedicación con morfina. Además, los ｲ･ｾ｡ﾭ
jos faríngeos y laríngeos están exaltados por ｾﾭ
que se producen fácilmente espasmos que ｾﾡ＠ no 0 

t ratan adecuadamente pueden ocasionar la ｭｵ･ｾ＠
por asfixia. Por esta razón debe darse siempr 
oxígeno cuando se emplea pentotal o evipán. E: 
las operaciones breves, por medio de un tubo fa. 
ríngeo introducido por la nariz; en las de larga 
duración, especialmente en las de cabeza y cuello 
debe hacerse siempre una intubación ･ ｮ､ｯｴｲ｡ｱｵ･ｾ＠
con dispositivo para la r espiración ayudada. El 
antídoto del pentotal son los analépticos fuertes· 
cardiazol, coramina, picrotoxina. · 

La contraindicación principal de los barbitúricos 
intravenosos son las enfermedades cardíacas des­
compensadas, los pacientes con insuficiencia res­
piratoria de cualquier causa y los estados de hipo. 
tensión y shock. 

Si queremos r esumir los progresos de la anes­
tesia general en los últimos años, diremos que 
principalmente son debidos a la difusión de la téc­
nica de intubación endotraqueal que permite la 
r espiración ayudada o dirigida. A la plena apre· 
ciación de la importancia de una perfecta oxigena· 
ción sanguínea, y de la conservación del calor v 
humedad mediante las técnicas de reinhalación en 
circuito cerrado. Y al empleo de nuevos agentes. 
como el ciclopropano, pentotal, curare, etc., y a la 
mejor utilización de los métodos ya conocidos mr 
diante una premcdicación adecuada y combinacio­
nes de anestésicos más convenientes para cada 
caso. 

NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Tratamiento con aureomicina del eczema vac­
d natwn. -Como es bien sabido, el eczema vacci­
natum es una de las más ｴ･ｭｩ｢ｬｾ＠ complicaciones 
de la vacunación antivariólica, que sobreviene en 
niños con historia de eczema. Son bastantes los 
casos que han fallecido por tal complicación, a con­
secuencia de una septicemia o una encefalitis. PER­
RY y MARTINEAU ("Journ. Am. Med. Ass.", 141, 657, 
1949) ｲ･ｦｩ･ｾｮ＠ el @e.SO de un niño de dos años con 
el citado cuadro, en el que un intenso tratamiento 
con penicilina no consiguió ninguna modificación 
de loo síntomas; a los dos días de tal tratamiento 
infructuoso se cambió la penicilina por aureomici­
na, en tomas de 250 mgr. cada seis horas. Ya a las 
veinticuatro horas se observó desecación y regre­
sión de las lesiones, y en las primeras cuarenta y 
ocho horas se normalizó la temperatura; se dismi­
nuyó entonces la dosis a 500 mgr. diarios, y seis 
días después fué dado de alta el niño. La rapidez 
de la respuesta sugiere que la aureomicina actúe 
no sólo sobre la infección asociada, sino quizá tam­
bién aobre el propio virus vacunal. 

Vitamina E en la menopausia. - Los sofocos Y 
sudores, tan frecuentes en la menopausia, suele.n 
desaparecer mediante un tratamiento con estro­
genos. Tienen estas sustancias el inconveniente de 
la estimulación que ejercen sobre el aparato gem· 
tal y el de la hemorragia que a veces se ｰｲ･ｳＮ･ｾｾ＠
por su supresión; quizá también exista la pos1b1h· 
dad de favorecer el desarrollo de neoplasias, aun· 
que en la especie humana no ha sido ､･ｭｯｳｴｲｾ､｡Ｎ＠
Ya en 1937 SHUTE empleó vitamina E con ｯ｢ｊ･ｾｾ＠
de suprimir los sofocos, y MeLAREN ("Br. Med. J.· 
2, 1378, 1949) r efier e su experiencia en 47 ｣｡ｳｯｾ＠
así tratados. Como el proceder es caro, se reserv 
para casos con molestias intensas. De las enfermas 
tratadas, los síntomas desaparecieron o ､ｩｳｭｩｮｵｬ ｾ＠
ron en 30 (64 por 100) y no se modificaron en 00 Las dosis empleadas fueron variables entre 1.4 t• 
y 60.000 mgr., repartidas entre catorce a noven · 
y ocho días. Las cifras medias fueron ＱＸＮＵＰｾ＠ lllácl 
administrados y treinta y siete días de duract ,5 
tratamiento. Las manifestaciones desagra · ¡¡na 
po.r efecto del tratamiento fueron escasas: en 
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