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Pedrino de tesis:

Prof. Dr. ABEL PRINI.



La experiencie adquirida en la préctica diaries & través

de diez y seis afios,en la edministracion de anestésicos
generales y en especial del Ciclopropaﬁb (once afios),
junto con el estfmulo y consideracion de tantos distin-
guidos cirujenos y obstetres que soliciteron mi colsbo-
racion,alientanme @ realizar mi tesis sobre el tema.

Ha sido bejo la experta direccion de los doctores Beli-
sario Otamendi y Frencisco Garc{e -directores del Sena-
torio "Otamendi-Miroli"- donde he reelizado la mayor per-
te de las anestesias que mes sdelante detallo,y pers quie-

nes rindo mi mas emocionado homenaje de efecto y gratitud.
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La correcta administracion de un enestésico generel,sin que p
perturbe el normel funcionemiento del organismo,exige del anes-

tesiste un perfecto conocimiento de las funciones fisiolégices

normales,como a8i tembien de los efectos farmacolégicos y téxicos
de las drogas que emplea.

El mecanismo de le anestesia general por inhelecion esté inti
memente ligedo @ los fenbmenos fisiologicos de la respiracion,
tanto pulmonar como tisuler;pues los vapores anestésicos intro-
ducidos en el organismo siguen en términos generales,iguales le-
yes de absorcion,transporte y eliminescion que los gases atmosfe-

ricos.

Mecanismo de los intercambios gesecsos.-
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Tension parcial de los gases.-

En el aire atmosférico eompuesto de Oxigeno,Nitrégeno y inhi-
drido carbbnico,a una presion de 760 mm de Hg. la presidn de cad
de uno de sus coamponentes es proporcional a su volumen particu-
lar;es decir que cada ges se comportas como si por s{ solo ocupe-
ra el espacio total de la mezcla.

Solubilided de los gases en contecto con un liquldo.- '
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Le centided de gas disuelto en un lfquido,depende de su solu-
bilided. As{ vemos que los componentes del eire atmosférico tie-
nen distinta solubilidad en el egua,en la sangre y en el plesma:

Agua I100c.c. Plasma I00c.c. Seangre 100c

Ox{geno........... 2.37 2.30 2.30
Nitrbgenoe...... . I.20 I.20 I.10
CO2¢.0ovovscasnnss 555 54.1 o4.1
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Si se somete un 1{quido & la sccion de un ges bajo presi6n,
las moléculas del ges se irén disolviendo hasta aloanzer el equi-
librio;de manera que,en un momento dado serén iguasles,la tension
del gas no disuelto y la del 1l{quido en solucion.

La velocided difusoria depende de la diferencia de presion y

del coeficiente de solubilidad del ges pare ese liquido.

INTERCAMBIOS GASEOSOS EN EL ORGANISMO,.-
"iSS'IEEQ§E££EESS'QSQESSSE'EE'iS'EEEimidad de los tejidos si-
guen las mismas leyes f{sicas que gobiernan el comportamiento de
los gases en presencia de lfquidos,es decir,se efectien siempre

en el sentido de la mayor hecia le menor tension parcial.

Interviene aqui un nuevo factor que es la propiedad selective
de la membrana celular,que obstaculiza la difusion de ciertos
gases.

La difusion del ox{geno del aire ‘alveolar hacia la sangre y
la liberacion del anhidrido carbbnico de la sangre hacis el ai-
re 8lveolar siguen las leyes enuncisdas.

Wright da les cifras medias de las presiones parciales de di-

chos gases en el aire alveolar,en la sangre venosa y en la sangre

arterisl:

Tension (2 Tension CO2
Aire slveolar 100mm Hg 40 mm Hg
Sangre venosa 402 " 46 mm Hg
Sangre arterisl 80,90 " 400" "

Vemos que la tension del ox{geno en el aire alveolar es de
100 mm de Hg. y en la sangre venosa es tan solo de 40 mm de Hg.
Vele decir que existe une diferencia de 60 mm de Hg.
Camo la difusion del gas se efectie en el sentido de la menor
presion,pasaré ox{geno del eire elveolar & la sangre venosa,que

se transformaréd en sangre arterial.
El CO2 se difunde a través de esa membrans con sums fecilided y

su solubilidad en le sangre es mucho mayor que la del oxfgeno.
Esto explica porqué una diferencia de tension & cada lado de la
membrens elveolar de fen s0lo 6 mm de He.narmita la aliems . o .



de mas o menos I0 litros de CO2 por minuto,y como le tension del
CO2 del aire alveolar esté en equilibrio totel con la de le sangre
arterial ( 40 mm de Hg. de presion ).

TRANSPORTE DE OXIGENO A LOS TEJIDOS.-

Cien cent{metros cibicos de sangre trensporten alrededor de I9 C.C
de ox{geno,que en su mayor parte se encuentra en combinacion ines-
table con la hemoglobina,formando oxihemoglobina.

Le tension del ox{geno en los tejidos en reposc es de 35 mm de Hg.
Al 1llegar le sangre arterisl e los capilares,el ox{geno,graciss a
la bejea tension de los tejidos,se difunde en estos & través de les
paredes de los cepileres haste producirse el equilibrio tensionsel.

La tension en el plasma baja de 90 mm de Hg.2 40 mm de HG.

Le oxihemoglobina de los gldbulos rojos,a causa del descenso de
la tension del plasma,se disocia en perte,liberando elrededor del
80% de su ox{geno que pasa al plasms pera reemplezer ls cantidad
absorbida por los tejidos.

Le sangre earterial al dejer los capilares se ha convertido en
sangre venosa,ls que contiene en I00 c.c. ten solo I4 c.c. de axi-
geno & una presion de 40 mm de Hg. Con este bajo tenor de ox{geno
vuelve &l pulmon para entrar en contacto eon el sire elveolar y re

novar su cerga.

TRANSPORTE DEL C02 DE LOS TEJIDGS,-

" Le sangre srterial al llegar a los tejidos contiene CO2 & ten-
sion de 40 mm de Hg. En los tejidos se halla & 46 mm de Hg. dife-
rencia que favorece su pesaje & ls sangre. Es un proceso répido
s peser de la poca diferencia tensionel de 6 mm de Hg.

La sangre venosa completemente saturada lo transporte al pulmén

donde en contacto con aire eslveoler,se elimina.

EEGULACION DE LA RESPIRACION.
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Segun Wright los principios fundementales que gobiernen las fun
ciones respiratorias son custro:

I°. La ventilacion pulmoner es proporcional al metebolismo.
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2% La ventilacion pulmonar ver{s con le reaccion de ls Q;Eéro.
3°. El volimen minuto respirejorio es variable,tendiendo siempre
¢ mantener constante le tension del ox{geno en la sangre.

4°.-La respiracion contribuye a mantener la tempereturs normel del

cuerpo.

Lumsden en 1923 establecid la existencia de custro centros resg
pirstorios distintos y escaelonados,que formen un conjunto fisiolé-
gico,de menera que cads uno se encuentrs bajo la influencia del
centro situado por encima;vale decir que,suprimida le accion de une
queda en libertad el centro inmediasto inferior,observéndose el ti-
po respiratorio caracteristico de la activided de este centro.

Experiencias de Lumsden sobre gatos anestesiados con éter:

I*. Seccion por detrés de los tubdrculos cuadrigéminos posterio-
res y por encima del puente.

No afecta ni la frecuencis ni le profundided respiratoria,pero
s{ el tonismo,por medio de los est{mulos del vago y del quinto
per. Lo llsma neumotéxico y perece actuer inhibiendo &l que esté
por debajo.
2°. Seccion de la parte suparior del puente.

Provoce la aparicion de un tipo respirstorio donde predomina la
inspirecion. Este se torna lenta y profunda y al finel se mentiene
en estea posicion durente dos § tres minutos. Después se nota unas
relajacion de los misculos que termina por ceder con brusqueded.

A esto siguen dos 6 tres respiraciones y de nuevo una inspire-

cion prolongada resnuda el largo perfodo de &pnea. Este ciclo pue
de continuer repitiéndose dos é tres horas,mientres disminuye la
inspiracion que es cada vez menos prolongada.

A este centro lo llamas centro apnéustico.
3°, Seccion & nivel de las estrfas scistices.

Produce sl comienzo un espesmo inspiratorio prolongedo del dis-
fregme,siguiendo uns respiracion brusce y espesmddics,entrecorteds

Este centro eatd locelizedo cercea del épice del ecélamus ,



4*.- Seccion debajo de las estries aoistices.

Se producen una serie de espirsciones é inspirsciones brusces
seme jando suspiros cortos.

la seccion & nivel de la parte inferior del bulbo termina con
toda ectivided respiretorigprovibcendo la muerte.

La sucesion de los diversos tipos respirestorios descriptos,cons
tituye pare el enestesista un {ndice muy valioso pera eprecisr el

grado de asfixia o de colapso respirstorio.

ACCION DE LOS NERVIOS AFERENTES SOBRE LA RESPIRACION/.
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De las terminsciones sensitives ubicedas en la intimidad del
tejido pulmoner parten fibras que,por intermedio del nervio vago
se dirigen hecis los centros superiores.

Estas terminaeciones nerviosas reciben impresiones provenientes
de la distencion del slvéolo pulmonar durante le inspiracion,les
que son tresmitidas & los centros respirestorios,bejo forme de im-
pulsos nerviosos que inhiben el acto inspiratorio y provocen la
espirecion.

Inversamente,al producirse la espirascion,el colepso alveolar
ejerce su accion sobre otras terminaciones nerviosas,provocando
un reflejo que inhibe esta vez,la fese inspiratoris.

El ciclo respiretorio depende pués del juego de dos reflejos
que tienden & reducir,el uno la inspiracion y el otro la espirs-
cion. El conjunto de denomina reflejos de Hering-Breuer.

Ls parte activa es la inspirecion y le parte pssiva la espira-
cion, Esto es cierto para le respirescion tranquile;pués si se ls

profundiza,la espiracion se torne tembien activa.

AFEBENTES DEL AREA CARDIOVASCULAR.-

En los dltimos sfios Heymans y sus colaboradores camprobaron la

importancia de las terminaciones nerviosas sensitives del seno ces

rot{deo y del arco ebrtico en el mecanismo de la respiracion.

SENO CAROTIDEO.- El exceso de CO2 en le sangre & la deficiencia

de oxfgeno en le sengre arteriel,segln dichos sutores,estimulan



por via reflejs ls respirscion,actyando sobre las terminaciones
nerviosas sensitivas especielizades,que se encuentran en el seno
carot{deo.

La deficiencia de C02,el aumento del PH sanguineo y el esumento
de le presion senguinee dentro del seno,ectien sobrs dichas temmi-
naciaones en forma contrarie,es decir,deprimiendo la respiracion.
ARCO AORTICO.- El exceso de C02,le asfixis y el aumento de acidez
sangufnea actien sobre les termineciones sensitives del cayasdo sbre
tico provocendo reflejos excitamtes de la respirecion y 8 la inverw
ss,la disminucion de CO2 y la alcelinizacion de sangre,provocan in <
hibicion respiratoris.

Estos reflejos del seno carotfdeo y del caysdo adrtico son mas
resistentes & 1la acciaon depresorss de las droges narcbticas que el
originado en los centros respiratorios. Por lo tanto,en casos de @
extrems depresion centrsl por esccion &nestésica,son estos centros
carbt{deo y adrtico losnencergedos de mantener la respiracion,de-
bido a la excitecion reflejs de la anoxemia.

Esto es de primordiel importencia pare el enestesista,pués debe
seber que si administra oxf{geno en esta situscion,suprime la anaxs
mia que es el factor estimulante del seno carotfdeo y del cayado
elrtico y por lo tanto provoca la apnea del paciente.

ACCION DEL ANHIDRIDO CARBONICO.-

El aire alwveolar recibe incesantemente COZ2 trensportado por la
sangre venoss,que es eliminedo en cade espiraciln;manteniéndose asi
una concentracion constente de ese gas en el alvéolo pulmoner.

Aumentando su concentracion en el aire inspirado,aumenteré tem-
bien en el eire elveoler,provocendo de inmediato y en forme notable
un eumento de la ventilasion pulmonar y por consiguiente una répi-
ds eliminecion del exceso de C02,haste llevarlo a sus justas pro-
porcicnes en el alvéolo.

Como hemos dicho,la eccion estimulente del CO2 sobre la respi-

racion es,en perte directa sobre el centro respiratorio,y en perte

refleja, sobre les terminaciones sensitives del seno cerot{dec y
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Cuando le soncentracion de CO2 en el aire inspirado llege el
3%,hey sumento de ls ventilacion pulmonar. Si llega el 4% se ob-
serva una hiperpnes muy acentueda y moleste y el pulso euments de
frecuencia y de volimen.

S5i le concentracion llega el 6% hay confusion mentel,cefalea y
vasodiletecion periférice. La presion srterial sumenta por el pre-
dominio de la vasoconstriccion centrel sobre la vasodiletecion pe-
riférice.

Aumentendo &in le cancentracion,hay pérdide de conciencia y dis-
minucion de la frecuencia card{aca.

De ehf los peligros de la edministrecion excesive de CO2 duran-

te la snestesis.

EFECTOS DE LA DISMINUCION DEL ANHIDRIDO CARBONICO.-
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Une hiperventilacion pulmoner de cuslquier origen,produce une
disminucion del CO2 slveolar y del arterisl,ocesionendo una &lce-
losis que se traduce por hipopnea y luego por apnee. Bsta es tran-

sitorie,reanudandose la respiracion una vez que la tension de CO2

se normalize en ls sengre erterial.

Es la llamade hipopnes § apnes por acepnia.

IMPORTANCIA Y EMPLEO DE LAS APNEAS EN L& ANESTESIA.-

Es importente pera el enestesists el recanocimiento de los dis-
tintos tipos de apnee observables durante la administracion de e-
nestésicos:

I°. Apnea por ecepnia (sin peligro para el paciente ).

2¢, Los dos tipos de epnés provocedos por accion central directa
delaneatédaico.

3*, La spnée por depresion directe del centro respiretorio a ceu-

sa de concentraciones excesivas de CO2 en el eire inspiredo.

En ciertas intervenciones quirirgicas,la provocacion de una



Se obtiene con anestesie en el segundo pleno del tercer pe-

r{odo,empleando 1a técnice de le& ebsorcion del CO2.

La hiperpnea se provocs mediante expresiones manueles de la
bolsa del aparsto de anestesia -con filtro de CO2 en el circu{to-
sinoronizada con los movimientos respiretorios normeles del pe-
ciente.

Como consecuencia de esta respiracion forzeda,se produce el
lavedo del elvéolo pulmonar y del CO2 que contiene,el que es ab-
sorbido en su mayor perte por el filtro de cel sodeda interpues-
to en el circuito,produciendose esf,le apnée consecutiva.

Esta apnéa esode durscion variable(elgunos segundos hests un
minuto)y puede mantenerse durante un tiempo mes & menos prolon-
gado,debiendo efectuarse & intervalos,dos & tres expresicnes de le
bolse,antes que el €02 alcance su velor normel en la sangre y esa
suficiente para estimular el centro respirstorio.

Es dtil en ciertos procedimientos quirurgicos,donde los movimien-
tos respiretoriocs molestan al cirujesno 6 en casos en que se requie-

ren radiograffes durante la intervencién.

REACCION DE LA SANGEE.-

La ac;demia estimala y la alcelemis deprime la respirecion.

De lo cuel se deduce le importancia de la respiracion en el man-
tenimiento del PH normel de le sangre,que depende principalmente de
su econcentracion en CO2. Con el sumento de la acidez senguinea,se
estimule le respirecion y se elimine el exceso de C02,disminuyendo
as{ le concentrecion en hidrogenicnes de la sangre.

A la inverse,ls alcalemis actia deprimiendo le respiracion y re-

teniendo CO2 pere normelizer la acidez sanguines,

ANOXTA .~

Van Slicke define le enoxis como la falta de ox{geno en los te-

jidos del orgenismo.
Anoxemia es la felta de ox{geno en la sangre.
Hay cuatro tipos de snoxie:

I°. lnnri . nn‘vi»
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del ox{geno en la sengre arteriasl. Se observas con frecuencia du-

rante la anestesie y es debida & insuficiente ventilackon pulmonar

disminucion del ox{geno en la mezcla enestésice y a la obturacion
de las vies respiratorias.

2%~ La anoxie anémice,debide @ un insuficiente transporte de ox{-
geno 8 los tejidos. Se observa en las intoxiceciones por &xido de
Cerbono y en las enfermedades donde se encuentra reducida la hemo-
globina.,

3%~ Anoxia por estesis. Cuando la cantided de ox{geno en la sengre
e3 normal pero su distribucion en los tejidos es deficiente,como su
cede en las insuficiencies card{acas y en los estedos de shock qui-
rirgico & snestésico.

4°.- La anoxia histotéxice,donde la oxidacion de los tejidos no se
efectle normelmente debido a la accion téxica de ciertas sustancies
tales como el cianuro de potasio,que impiden la oxidacion celular.

Durente la administrecion de un anestésico,dos son las formes
clfnicas de snoxia que pueden presenterse: la esgudes y la subaguda.
ANOXIA AGUDA.-~ Por privacion brusca y total del oxfgeno inspirado
é por obstruccion de las vias respiratorias.

Al iniciarse la anoxia aguda,se observe sumento de la frecuen-
cia y de la profundidad respiratoria,sceleracion del pulso y eu-
mento de la presion arterial,como as{ tambien,sumento de la cia-
nosis. A los 45 segundos 6 un minuto aperecen contracciones cléni-
cas de grupos musculares aislados de las extremidades y de la ca-
beza;contracciones que luego se generalizean,instaléndose por fin
une rigidez muscular completa semejante & le que se pbserva en el
tétanoc. Hey midriesis acentuada y los globos oculeres edoptan la
posicion esf{ctice;es decir,extrema rotacion mirando hecia ebajo.

Termina con epnéa completa y relejacion de toda la musculatura
del cuerpo.

Si en este perfodo no se tomsn medides,tales como la insufle-
eion de ox{geno puro,la muerte sobreviene & los dos minutos,por
pero cardfaco. X
ANOXIAASUBAGUDAL:_Enmlawnri!anionwgradual_dal_nxla...nL...L-a



que impide la renovecion totel y constente del ox{geno elveolar,

los signos observados son muy similares @ los de la intoxicscion

aloohblica aguda. fos signos respiratorios dependen del grado de
anoxia registreds. La frecuencia cerdfaca y ls presion erterisl
sumentian por estimulacion directa de los centros bulbares vesomo-
tores. La cianosis puede ser poco marcade y en los individuos ané-
wicos puede pasar desapercibide,debido @ que la axigenacion dismi}
nufda de la sangre es més que suficiente pars mantener ssturede ls
reducide cantidad de hemoglobine contenida en los hematfes.

Los efectos tardfos de la anoxia subsguds prolangeda,se menifies
tan algun tiempo despuds de suspendida le enestesia. Ellos se tra-
ducen por cefaleas,excitacion é ineordinacion cerebral que pueden
durar verias horas;néuseas y vémitos.

Ultimemente se ha hablado de lesiones cerebreles definitives,
después de snestesias generales prolongedas.

En las sutopsias realizadas,lss Gnices lesiones cersbrales que
se encontraron eran de origen anéxico.

Como vemos,es enorme la importencis que tiene para el sneste-
sista saber reconocer & tismpo el estado anbéxico,que por ligero
que sea,puede scarrear graves consecuencias si no se lo corrige

répidemente.

MECANISMO DE LA ANESTESIA.-

nan por le misme v{s,sin que,en general sus caracteristices se mo-
difiquen. No sufren cambios ni son destrufdos por el orgenismo.

Al comenzer la inhelecion,el enestésico del aire alveclar es ab-
sorbido y disuelto en la sengre arterisl;pasa & los capiiares,des-
de donde se difunde @ los tejidos,a ceuse de la diferencia de ten-
sion que,al iniciarse la anestesie,era mayor en la sangre.

El enestésico contenido en le sangre venosa tendré la misme con-
centracion que en los tejidos,siendo ésta mayor en los mas irrige-

doa.
La sangre venosa llega al pulmon donde se erterialize y,gracias



8l deséquilibrio ya mencionado,sbsorbe une nueva carge de enestési-
co ¢ inicia un nuevo ciclo circuletorio e través del orgenismo. En
tel forme continie la absorcion,el trensporte y le difusion del anes
tésico en los tejidos,hasta le seturscion total;momento en que la ten
sion snestésica en los tejidos,equivale & la tension en la 8802re a8r-
terial;y como le concentracion en la sangre venosa indica el grado
de seturacion en los tejidos,podemos deducir que la tension en la san
gre venosa serd igual e la de la sangre arterial.

Précticemente el organismo no puede llegar & le saturacion total
de anestésico.

Heggard relecionando le centided de anestésico ebsorbido,con el
tiempo v con el volumen respiratorio dice:
I°. Que el tiempo necesario para absorber determineda cantidad de
enestésico del aire inspirado,es inversemente proporcionsl a la con-
centracion del gas en dicho aire.
2°. Que existe une proporcion directa entre la velocided de le absor

cion 6 eliminacion del gas y el volumen respiratorio.

ACCION ANESTESICA,.~-

- S S D ) G D D WD b W S D D e

Para compraender mejor la &sccion de los enestésicos sobre los teji
dos,hey que considerasr al orgenismo compuesto de dos clagses de cé-
lulas:les del sisteme nervioso centrel,que intervienen activamente
en el fendmeno anestésico,y les del resto de los tejidos orgénicos.

El grado de concentracion enestésica en los centros nerviosos su-
periores,es el factor predominante pers el fenbmeno anestésico.

Le velocidad en la absorcion anestésice de un tejido depende de
1a solubilided y cantidad de anestésico trensportado & ese tejido
y del volumen de sangre que etravieze el brgeno en la unided de
tiempo.

Siendo el cerebro el 6rgsno maes ricemente vescularizado y gozen-
do sus tejidos de un poder de solubilidad muy elevedo peres los enes-
tésioos,en igual tiempo absorberé como ninguno,msyor centided de esa

droga y se aproximaréd e le saturacion total,antes que el resto del

organismo.



centrecion del anestésico en la vene yugular. Le sengre del corezén
derecho indiocs el grado de saturacion en los tejidos.

Al suspenderse lea edministrecion del enestésico,la concentracion
ste disminuye mes répidemente en la sangre de la yugular;{ndice de

una mes répida eliminecion del gas en el tejido cerebral que en el

resto del cuerpo.

TEORIAS DEL MECANISMO DE LA ANESTESIA.-
" Mltiples teorfes tratan de explicer el mecanismo {ntimo de la
anestesia. La moderna teorfa lipoidea de anestesia,formulada por
Meyer y Oberon (I899-I90I ) es la mas aceptads actualmente,sunque
no es completa dado que no explica el predaminio de le accion anes-
tésica sobre el sistema nervioso central,ni le accion de ciertas sus
tancias carentes de afinided lipoidea,como la morfine y los barbi-
tiricos.

Meyer y Oberon sostienen que:
I°. Todas las sustencias quimicas indiferentes que disuelven los li-
poides 4 otros cuerpos similares a las greses,ejercen accion narcé-
tice sobre el protoplasma vivo,desde el momento que comienzan & di-
fundirse ek é1.
2°¢, El1 efecto se manifiests primero y en forme mes pronunciade so-
bre las células en cuye sstructura quimice predominen las sustancias
grasas & lipoideas.
3°, Que le eficacia de estos agentes narcéticos dependerfs de sus
afinidades mecénicas con las sustancias lipoidees y tambien con el
egua.

Resumisndo diremos que,la primera condicion para que haya accion

nercétice es la repidez de penetracion del anestésico en las células

y su grado de solubilided con los lipoides contenidos en &aquellas.

PERIODOS DE LA ANESTESIA.

rollo de la anestesis en custro perfodos:

Primer per{odo 6 de analgesie.
Segundo perfodo 6 de excitacion.
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Tercer perioho 6 de suefio quirfirgico (aquf se distinguen cue-
tro planocs,segin la profundided de la enestesia).

Cuerta perfodo 6 de parélisis respiratoria.

PRIMER PERIODO.~ Es el perfodo de analgesia & de ebolicion de la

sensibilided pare el dolor,con conservacion de la conciencia.
Durante este primer perfodo persiste la actividad de los centros

superiores,que ss anulan & medida que progress la anestesis.
Tiene poce utilided quirirgica. Se utilize generelments en obs-

tetricia.

SEGUNDO PERIODO.- Hay pérdida de conciencia,sunque persista lea
actividad de los centros cerebrales secundarios & subconcientes.

Estos centros,liberados de la influencia de los centros superio-
res,manifiestan su ectividad mediante fenbmenos motrices y psiquicos
desordenados.

El anestesista debe guiar lo mss rédpidemente la anestesia & tra-
vés de este periodo,para evitar que est{mulos externos (arreglo del
enfermo en la mesa de operaciones,preparacion del campo operatorio)
pueden desencadenar les manifestaciones subeconcientes.

TPERCER PERIODO.- Le entrada e este perfodo sefiélase por une serie
de fenémenos que @nslizaremos el describir los signos anestésicos.

Se caracteriza por cuatro planos sucesivos de suefio,de acuerdo
con la profundided de la anestesia y del tipo de operscion & reali-
zarse,

CUARTO PERIODO.- Comienze este perfodo con parélisis respirato-
ria completes y,si no se instituyen de inmediato las medides de rea-

nimacion adecusdas,conduce inevitablemente & la parélisis circulato

ria y e le muerte.

SIGNOS ANESTESICOS,-

csracter{stices pera cads perfodo y pera ceda plano y que nos sir-
ven de gufa en la marcha de anestesis;para mantenerls y pera indi-
cernos exectemente y en cuslquier momento,el grado de profundidad

de la nercosis y el estado general del paciente durente la intervencion



SIGNOS RESPIRATORICS.-

---iﬁfﬁﬁﬁffﬁﬁiaﬁat:.ﬁl tipo respiratorio no es imprimids definido
siendo frecuente observar una hiperpnea debida a le irritecion di-
recta del centro respiratorio por el egente anestésico.

SEGUNDO PERIODO.- Contimie mes & menos como en el per{odo ante-
rior,scentuandoss a veces la hiperpnea. No es itil ls respiracion
como signo snestésico eneste perfodo.

TERCER PERIODO.~ Se sefiale este perfodo por una respiracion r{t-
mice,de inspiraciones profundas,similer a la respirescion del suefio
fisioldgico normal. Este tipo respiretorio se mentiene mes & menos
constante durente el primero y segundo plano de este tercer per{o-
do. Le entrade al tercer planc se inicia con la parélisis de los
misculos intercostales,noténdose un retrazo manifiesto de la respi-
racion intercostsl con relscion a la diafragmética & abdominel.

Este signo se acentda cada vez mes a medida que progresa la anes-
tesia hasta hacerse sbsolute la pardlisis intercostel,menteniendose
la respirescion por ls accion del diafragma. Se establece as{ un ti-
po de respiracibon brusce y espasmédice muy moleste para el cirujeno,
cuando opere en el ebdomen superior.

31 entrar en el cuarto plano,ls parélisis se extiende al diefrag-

ma y se hace total,debiendo el anestesista sctuar répida y enérgice-

mente pera evitar el ecolapso circulatorio y le muerte.

SIGNOS OCULARES,-

"'ﬁi’ESQBiZEEEiento r{tmico de los globos oculeres,generalmente en
gentido horizontal(puede ser vertical) es signo indicador de la pro-
fundidad enestésica.

Comienze con la iniciacion del segundo perfodo,es decir,con la
pérdida de la conciencis y va decreciendo & medida que avanza la
anestesie en el tercer per{odo. De meners que sl llegar el segundo
plano de este perfodo,la perélisis de los misculos rectos es comple-
ta y los globos oculares ocupan una posicion de descanso,con los

ejes visuales perslelos y les pupiles céntrices 6 ligeramente des-

visdas hacia un éngulo.
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Esta activided motriz de los globos oculares es producto de les

contracciones denlos misculos recto externo y recto interno,con pre-

daminio elternado de uno de ellos.

REFLEJO PALPEBRAL.- Es un signo del tonismo de la musculaturs del
pérpedo. En el segindo perfodo este reflejo es activo;pero en el ter
cer perfodo se muestre inectivo y no ofrece resistencia e la treccio
del dedo.

El reflejo conjuntivo-palpebrsl es un reflejo defensivo que se
menifieste por le cantraccion del misculo orbiculer de los pérpe-
dos,cuando se toca el borde conjuntivel del pérpado superior. Desa-
perece cuendo se entrs en el tercer perfodo.

El reflejo cornesl tembien es un reflejo defensivo del ojo,que
deseaperece & la entrade del tercer periodo.

REACCIONES PUPILARES.- Se observen dos tipos de rescciones pupile-
res: la diletaecion refleja,que se cbserve en las primeres etapas de
la anestesis y la diletacion paral{tice,que es debida @ la accion
téxice del anestésico.

Ests actividad pupilar es influenciade por la premedicacion.

Empleando como medicecion preesnestésica un opidceo midtico camo
la morfine asociada & un vago-inhibidor midridtico como la etropinas
6 le escbdpolemina,la eccion producids por le droga es predominente
observdndose un ligero grado de contraccion pupiler.

Con ests premedicacion,la dilatscion refleje de le pupile no es
frecuente.

La midriesis peral{tica comienze en el tercer plano y llege el
méximo en el cuarto.

La aberture pupilar esté bejo le influencie del juego de dos
misculos,el dilatedor de le pupile,de fibres radiedes y el esfinte-
rieno, de fibres circuleres. El dilatedor tiene inervecion simpdti-
ce,s través de la rema oftélmice del trigémino,y el esfinter de la
pupile es inervedo por el nervio motor oculer comin,

La dilatacion refleja del primero y segundo perfodo es directamen
te provocads por la excitacion del simpético. La diletecion parelf-

tica es por accion téxics del anestésico.



En le anestesis con Ciclopropeno le midriasis parel{tics aparece
mss tarde que con los otros enestésicos y cuendo aparece,por le ge-
nerel no es debide e la eccion directa del enestésice sind s efestos
de la anoxia de los tejidos,provocada por insuficiencia respiretorie
6 defectuosa oxigenacion ds la sengre. .

SIGNOS MUSCULARES.- El tono de la musculaturs estriasda,durante el
primer per{odo persents pocos cembios.

En el segundo perfodo,al deprimirse los centros cerebrsles supe-
riores,predominan los inferiores. Es el perfodo llamado de excits-
cion,que presents tode clase de menifestaciones musculeres desorde-
nedas,entrando algunos misculos en contraccion.

En el tercer per{odo estas contracciones disminuyen hesta produ-
cirse la relejacion cesi totel de los misculos. Maniobres intreperi-

toneales,dilatacion del esfinter snel etc,suelen provocar ain en el

tercer perfodo,contracciones reflejas de grupos musculeres que pars

anularlas,el snestesiste debe llever le narcosis cesi haesta el cuar-
to planc.

SIGNOS CEREBRALES,PSIQUICOS Y SENSITIVOS.- Durente el primer per{o-

do,la conciencia permenece activa. La activided cersbral se exagera

y los enestesiados,durante la induccion,experimentan senssciones 8-

gradables seguidas de una lexitud generalizade.

Ls egudeza suditive se acent(is ;108 sonidos eaparecen slejados pero
my nftidos. La vision de los colores presents elteraciones debgrados
diversos.

En el segundo per{odogcon la pérdide de la conciencie,el grado de
excitecion esté en relacion con le nerviosided del enfermo y la pre-
medicacion que se le haga.

Une buens preperecion preoperatoria y une edecueds induccion,con-
tribuyen a disminu{r 6 eviter les manifestaeciones desegradables del
segundo per{odo,que siempre son mes ecentuedes en los nerviosos,en
los toxiclmenos y en los elcoholistas.

SIGNOS REFLEJOS.- En el primer perfodo los reflejos se mantienen nor-
meles. En 32 segundo,hiy hiperreflexia muscular y tendinoss mercadas,

En el 1{mite del segundo con el tercero.se manifisste ol ——sr s



del vémito quo,&gn une hébil induceion se evits;pués si se produje-
ra podr{e acsrrrear ademés de las molesties propies de la inundecion
de le cevided bucel y v{es eéress superiores,serios peligros para el
enfermo,entre las que se cuenta la neumon{a aspirative.

El feflejo del vémito es seguido -pero ya en el tercer perfodo -
por el reflejo deglutivo.

El reflejo leringeo se manifiesta en forma de tos espesmédics,
por irritecion directa de la mucose laringotraqueel,debido a la acci
on de los vapores enestésicos en eltas concentraciones,b bien,a las
secreciones de las mucosses respiratorias,aspiracion de vémitos & de
cuslquier otro cuerpo extraiio.

Este reflejo desaperece en le perte superior del segundo plano,
extinguiéndose en el tercerd.

Es frecuente observer esta tos espasmbdice con contrsccion de los
misculos respiratorios,en el momento de la introduccion del tubo
endotrsqueal y,aln en @algunos casos,durente le anestesia muy pro-
funde.

La coloracion de le piel depende del grado de oxigenacion y no

debe smer considersdo como signo anestésico.

EXAMEN PREANESTESICO DEL PACIENTE,

El estudio elfnico preanestésico,permite calcular el riesgo
quirdrgico,esteblecer el tratamiento preoperatorio adecuado y le
correcte eleccion del anestésico.

Cusndo le indicacion operatoria es de urgencia,el estudio sqré
répido,conciso y edecuado & la circunstancia. El enestesiste debe-
rd informarse sobre la existencie de enfermededes enteriores,fun-
cionsles & orgénices;de origen respiratorio,circulstorio,hepético,
renel,endocrino,discrésico,alérgico ete,sean egudas é crénices,cu-
rades § en plens evolucion. Se informeréd de las idiosincracias es-

peciales,como ser les intolerancies por ciertas droges - morfins,

berbitdiricos 6 cualquier egente anestésico - inclinaciones elcohé-



lices,opiéceas & hacis otros hipnéticos. Si el paciente hubiere pe-
sado por otres intervenciones se investigeré su reaccion eante el e-
nestésico edministredo.

Les anormelidades orgénicas & funcionales tratsrén de coreegir-
se § mejorarse con unea medicecion preoperatoris adecusda Y se infor-
mard el cirujano sobre la conveniencia de la postergacion del acto
operatorio,si existieren razones pare ello y siempre que le inter-

vencion no fuera de extrems urgencia.

RIESGO QUIRURGICO.-
---5;-;553;55-;55-91 examen,el paciente seréd clasificedo en cuento
8l riesgo que presente desde el pinto de vista anestésico.

La clasificacion de Waters,considera la condicion cl{nica preo-
peratoria del enfermo y la gravedad de le intervencion.

Es ls siguiente:
Riesgo A.- Intervencion de cirug{a menor sobre sujeto en buen esta-
do genersl.
Riesgo B.- Intervencion de cirugf{a msyor en sujeto en buenss condi- |
ciones € intervencion sobre sujetos en candiciones mediocres (inter-
vencion menor).
Riesgo C.- Intervencion de mucha graveded sobre sujeto en buenss
eondiciones é intervencian de menos graveded en sujetos en malas
condiciones genersles.
Riesgo D.- Intervencion de mayor grevedad sobre sujetos en malas con
diciones generasles. Posibilided de muerte en el postoperatorio in-
mediato.
Riesgo DD.- Intervencion grave sobre sujeto précticemente moribundo
en el momento de llegar & le mess de operaciones.

Ultimemente una comision especial de la Asociacion Americena de
Anestesistas investig los métodos estad{stbsos eplicedos & la anes
tesia,llegando & la conclucion de que la clasificacion mas edecuada

es aquella que se base sobre un solo factor: le evolucion de la con

dicion f{sice del peciente en el momento de la intervencion.
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Esta clesificeci ouprende siete grupos:

Grupo I.- Sin patolog{a orgénice:
Fractures sin shock ni pérdida de sengre ni otros disturbios

funcioneles. Deformidedes ortopédices & congénitas que no efectan

ningun sistema vital. Infecciones locelizedes que no provocen fie-
bre. Herniss no complicadas.

Grupo 2.- Altereciones funcionsles moderasdes provocadas por la le-
2idn quirirgice & por cuslquier otrs csusa patolégica:

Diabetes ligera,acidosis ligera,anemia moderads,faringitis agu-
de,sinusitis aguda 6 crbnica,infecciones ligeras,adenoms tiroideo,
tirotoxicosis moderadas,osteomielitis aguda 6 crénica,tuberculosis
pulmonsr sin s{ntomes respiratorios.

Grupo 3.- Perturbaciones funcioneles graves provocadas por cual-
quier causa:

Diabetes grave & complicade,insuficiencia pulmonar é cardface
mediana,obstruccion intestinal complets,tuberculosis pulmonar con
capacidad vital respiratoria disminufda,suficiente pare provocar
disnea 6 taquicardia;traumstismo grave acompsfiado por, shock;absce-
go de pulmon.

Grupo 4.- Desarreglos funcionales graves que emenazen la vide a
peser de todos los tratamientos:

Treumatismos severos con dafios irreparables;obstruccion intes-
tinel completa de larga duracion;insuficiencia cardiorrenal;ciru-
gle de urgencia que no admite demors.

Grupo 5.- Todo caso de urgencie que,ds no resultar as{,entrar{a

dentro de los grupos I y 2.
Grupo 6.- Todo caso de urgencia que,de no resultar as{,entrar{a den

tro de los grupos 3 y 4.
Grupo 7.- Cesos reros,in extremis al lleger a la intervancion.

ALGUNOS ESTADOS PATOLOGICOS QUE AFECTAN EL RIESGO.-

RESPIRATORIOS.- Tode infeccion sgude 6 crénica deles vies respi-

ratorias superiores exige tratamiento y de ser posible,curscion
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antes de que el peciente sea intervenido.

Los procesos pulmoneres agudos contreindicen toda intervencion
inmediata que no sea de extreme urgencie. Las viejes lesiones pul-

monsres - tuberculosis latentes,bronquitis pleureafes crénices etc,
no cotrefndicen la enestesie por inhelacian,pero exigen una cuidadoe
sa seleccion del egente enestésico.

fodO-procesopulmonar susceptible de reducir la capacidad vital
del enfermo,obstaculize en mayor & menor proporcion ls edministra-
chon enestésice. Cusndo esta capacidad disminuye & mencs del 50%
de lo normal,el riesgo es grave;circunstancia por la cual,ciertos
enestésicos inhalebles que ectdan desplazando parcialmente el ox{ge-
no alveolar (protéxido de ézoe,etilenc) deben ser exclufdos,conside-
rando la anoxis que provocan.

En elgunos enfermos ée edad avanzeda,con aparato circulatorio de
aperiencia normsl,el examen tordcico puede revelar en ambas bases
pulmonares,cisrto estado congestivo si el enfermo ha guardedo cems
durante un cierto tiempo. Desaparece cuando abandona el lecho,pero
puede reinstalarse en el postoperatorio inmedieto.

Paras evitar esta camplicacion,el enfermo deberéd permasnecer semi-
sentado en cama y se le administraréd carbbgeno durante cinco minu-

tos ceda hora,haste que se establezca la hiperpnes.

RIECCION DEL ANESTESICO BN ENFERMEDADES IEL ArarwlV RRSPIRATORIO.-

----—-----———--—-——--——-—————--—--—---——---———--——---—“---—

En les inflameciones catarrales de las vias respiratorias,en los
procesos pulmonares egudos,crénicas 6 latentes,no debe usarse el
éter porqué ectla irritando las mucoses y el epitelio pulmonar.

El protéxido de ézoe,siempre que no se necesite una gran relaja-
cion muscular puede usarse;pero debido a su escaso poder enestésico,
en la enestesia profunda,hey cierto gredo de enoxies debida & la alta
concentracion que es necesario administrar.

Tempoco deberd usarse el etileno,que es algo mas potente que el

protéxido pero que,debido @ su inflamebilided y elto poder explo-

sivo,no es canveniente userlo mientres funcione el termoceuterio é

cualquier apereto eléotrico en la sale de operacigpes.



El oloroformo,de‘alto poder anestésico,no irrite les mmcosas
ni el epitelio pulmonar,ni es inflemable;pero por su accion té-
xica directa scbre el corszon y scbre le célula hepética,ddbe des-
cartarse sn muchos casos.

La anestesis local es sin diada,la mes indiceds pars ciertos ce-
sos que presentan efecciones de les vias respirstorias;quedando ex-
clufde la raqufdes por predisponer,en mayor escele que los egentes
geseosos,8 campiicecianes pulmonares postoperstories.

Noa queda pués el Ciclopropeno,que para estos cesos es el enes-
tésico general de elccion,debido @ que permite una sbundante axige-
nacion,ten dtil en pacientes con capacidad vital disminufde 6 que

respiraen con solo una parte de la supsrficie pulmonar normal.

CIRCULATORIQCS o~

Para los propbsitos de la intervencion y de la enestesia,un co-

razén que cumple bien su tares cotidians,sin disnea excesiva ni
dolor precordiel,es 4rgano normal.

Rodmen y Leaman,considerando el grado de riesgo quirirgico de
los pacientes dié la siguiente clesificacian:

Grupo I.- Enfermos que corren poco riesgo;enfermos en quienes la ac
tividad f{sice normel no provoca fatige,palpiteciones,disnee ni do-
lor precordial. Se incluyen en este grupo todos los casos con lesio
nes valvulares bien compensadas.

Grupo 2.- Enfermos expuestos & un riesgo de mediana importancia,
susceptibles de mejorar con vigilancie médice cuidedosa y trata-
niento adecusdo.

Son cesos de insuficiencis congestiva en sus comienzos 6 de an-
gine. Muestran un grado aprecisble de fatige y palpitaciones con
dolor precordiel dursnte la activided ff{sica normel.

Grupo 3.- En reposo los pacientes muestran signos de insuficiencia
sin poder desarrollar activided f{sica algune., Son anginosos graves
can descompensecion cardface irreductible,con edemes y disnea acen-

tueds,con obstruacion coronaris reciente y reserva miocardica dis-

mim{de. Para los enfermos de este grupo estén contreaindicades las



intervenciones quirdrgices.

B.E.Hemilton clasifioa tembién a los enfermos cerd{acos en tres
grupos:

Grupo I.- Casos sin enfermedad cerd{sca seris.

Camprende las neurosis card{acas,con dolores precordieles,fatigs,
tequicerdis,lipotimias,y que clfnicemente hay que diferencisr de los
cerd{acos de verded. No presentan riesgo quirdrgico.

Grupc 2.- Casos con sospeche de lesion card{aca.

Tienen lesion menifiesta:soplo sistélico,tonos desdoblados,y a
veces ensanchemiento card{eco. Algunos acusen antecedentes reuméti-
cos & de corea. Poco riesgo quirirgico.

Grupo 3.- Casos de enfermsdad cardf{aca menifiesta.

Suelen presentsr ensanchemianto del érea cardiace,soplos diasté-
licos,erritmia marceda,fibrilacion euricular hipertension erterial.

En este grupo se distinguen los reuméticos,los cardfacos hiper-
tensos,los cardfacos arteriocesclerdticos,los cardf{acos congénitos
y los propensos & fibrilacion auricular.

En los cerdfacos hipertensos es muy importante el exesmen de le
funcion renasl para establecer el riesgo quirdrgico.

La hipertension simple,sin lesion cerdface no es peligrosa para
el enestesista. En caso necesario se hard la medicacion adecueda y
con el tiempo suficiente;en procure de normelizar,si fuera posible,
le funcién cerd{eca disminuyendo esf{ en lo posible, el riesgo qui-
rirgico.

ELECCION DEL ANBESTESICO EN LAS AFECCIONES DEL AP. RAHDIQVASETLAR.
~inestesis local,si fuera posible.

Como anestésico general seré indispensable un egente,que sin po-

geer accion nociva sobre la e¢élula cerdf{ace,permits administrer con-

juntamente la proporcion de ox{geno edecuesda.
El Ciclopropeno es el anestésico genersl de eleccion en las en-
fermedades cardiovasculares,poqué reine las condiciones entes enun-

ciedas,sunque en ciertos cesos posea tendencia a producir arritmias

cardfaces,sin origen expliceble todevia.
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Los otros mtst‘sicé)hr{fcontnindieadoa por las rezanes ex-

puestas en el capftulo de aparato respiratorio.

Puede utilizarse el éter,que no tiene accion sobre la célule cardis
ce,pero por su &ccion irritente sobre el epitelio pulmoner,predispo-
ne & las camplicaciones respiratorias. Por lo tanto no debe adminis-

trarse en las insuficiencies descampensades y cangestivas.

HEP%TICOS.-

Todo enfermo con insuficiencia hepética preoperetoria,manifiesta

6 sospechada;sujetos intoxicados & que han sufrido una infeccion pro-
longeda,importa tratarlos con una diets y une medicacion edecuads,
manteniendo su reserva normel de glucbgemo. Con ello tretesremos de
eviter las complicaciones postoperatorias (hemorragias,insuficiencia
hepética,renal etc) que pueden presentarse.

Administreremos & los hepdticos,liquidos en sbundancie,hidretos
de carbono,gluconato de calcio,vitemine K,sueros glucosado isotbéni-

co & hiperténico,y trasnsfusiones de sangre en los casos greves.

ELECCION DEL ANESTESICO EN LAS ENFERMEDADES HEPATICAS.-

" El Ciclopropano carece de accian perjudicial sobre el higedo,ein
en snestesiss prolangades;por lo,tanto es el anestésico genersl indi-
cado etln en la insuficiencia hepética greve.

Debe descerterse el cloroformo por su accion nocive directa so-
bre le célula hepética.

El éter sctia sobre el higedo elterendo le regulacion de la glu-
cose sanguines,ye que disminuye el glucégeno del hfgedo y eumenta le
glucemia., Tembien disminuye le secrecion bilier en forme bien merce-
de.

Ls snestesia locel siempre esté indicade en los casos en que el
peciente pueda tolerer une intervencion de este magnitud sin sufri-
miento f{sico.

Le raquidee puede userse siempre que el estado general del enfer-

mo lo permita.
Aunque por su eccion sobre el hfgedo,el snestésico puede ser un

factor coedyuvente en la apericion de le insuficiencis hepética agu-



da postoperatoria,no puede efirmerse que le muerte hepétice sea con-
plicecion atribuible tan solo a la enestesise;pués es un eccidente

observado en cuelquiers de las técnices y con cuelquier egente uti-
ligado.

HIPERTIROIDISMO,-

tres categories de operaciones,segun la graveded de la enfermedad, pa-
ra establecer el riesgo de cade caso: bocios simples,bocios téxicos
y bocbbs obstructivos.

Los bocios simples no presenten sf{ntomes téxicos menifiestos ni sig
nos de compresion traqueel,ni obstruccion respirstoria.

Los bocios téxicos egraven el pronbstico de manere ecentueda. Un
paciente con mas de IS0 pulseciones por minuto,ofrece un riesgo qui-
rirgico grave. La fibrilacion suriculer es comun en los pacientes de
edad avanzeda. La vesodiletacion es otre manifestscion circulatoria
observede comunmente en el hipertiroidismo.

Un paciente con metsbolismo basel por encima del 40%,corre riesgo
anestésico grave.

Ek los bocios obstructivos,el principel problems pers el enestesis
te es la obstruccion respiratoria,que puede producirse por compresion
aplastemiento,desviacion § rotecion de la trdques.

En estos casos es imprescindible la intubacion traqueal.

Como tratemiento del estado cerdfaco,para disminuir los s{ntomes
téxicos y reducir el metebolismo basel,se indicaré reposo prolongado
aigslamiento y silencio ebsoluto. Se evitardn les impresiones psfiquie
cas desegradables,se administrerd Iugol (5 a 80 gotas por dis),bro-
muros durente el die y un barbitdirico durante le noche.

El dies de ls operacion,como se trate de enfermos muy nerviosos, se
le dormiré en su propiea came con Avertine,que por su forme de actuer,
evite tods impresion psfquica,disminuye el metabolismo y produce un
suefio tranquilo y egradeble. Luego se le trensporte a le sele de ope-
raciones*y ell{ se continie con enestesie general,que en estos casos
seré de Ciclopropeno & Ciclopropenp-éter.

Tambien se usa como enestesia base enulucar de Avawkime Do_ass e



La diabetes no trateda eumenta el riesgo quirirgico y sobre todo
predispone a complicaciones postoperstorieas.

Tratado convenientemente,se elegiré el anestésico adecusdo,que
en estos casos seré el Ciclopropano porqué permite alcenzar cual-
quier grado de relsjscion y carece de accion sobre el higado y el

pénoreas y sobre el metabolismo de los hidratos de cerbono.

MEDICACION PREANESTESICA.

"'68£5§§EEZ'SE"E§§€E£IS£to preoperatorio inmediato destinedo a co-
locar el paciente en las mejores condiciones psfquices pera tolerar
le snestesie;disminuyendo le eprension nerviosa,dominendo el dolor,
cuando existe,reduciéndo el grado de irritsbilided nerviosa refleja
y manteniendo en su normalided,les funciones respiretorias,cerdio-
circuletorias y metabdlicas.

Guedel comprobd que la reaccion anestésica,ten variable segun los
sujetos,depende directemente denlas condiciones del metebolismo bé-
gico en el momento enestésico y que el enfermo estard en inmejora-
bles eondiciones paras tolersrlo cuando ese metebolismo @lcance su
nivel normel.

Actdsn eumentendo el metebolismo bésico:la eded,el estado emotivo
el dolor,la fiebre,los trastornos endocrinos,el irabejo muscular etc

De las drogas depresoras dsl metsbolismo,le mes usade es la mor-
fine,a la cuel se egregs escépolemine 8 atropina,para contrarrester
los efectos hipersecretorios por excitacion vagel de ciertos anesté-
sicos. La morfine,enalgésico § hipndtico,induce el suefio calmando el
dolor;disminuye le excitacion emotivae y reduce en forma noteble el
metebalismo.

La cantided e inyectar se ejusteré el gredo de metabolismo,que de
pende de los factores antes mencionsdos y de la constitucion y este-

do general del peciente y sobre todo del hébito & la idiosincrecia

pars con la morfina.



La dbsis hebituel en el edulto es de 0.0I grs. pudiendo llegarse
a 0.02 grs y alin mas en los hiperestésicos y alecholistas.

Los viejos por lo genersl toleren mel los opidceos,mientras que 2
los nifios los toleran muy bien.

Ciertos enfermos ecusan intolerancie por le morfine,rezén por la
cuel habréd que sustitufr a ésta por Pantopan,Bucodel etc.

La etropina y la escopolamine,por ectuar sobre el simpético,se
emplean pare provocer la inhibicion de las secreciones mucose y sa-
lival.

La Escppolamine edemés de la eccion inhibidora de les secreciones
tiene un efecto psfiquico sedante y una eccion sinérgica con le mor-
fine,reforzendo su accion cuando se asdministran juntes.

Se administra comunmente en dosis de 0.0003 grs. por vez en la

preparacion preanestésice.

ANBESTESIA BASICA.-
" Provoce un estado de incanciencie sin snalgesies completa ni ebo-
licion totel de los reflejos.

Se utilizen pera ello diversas drogas: Pentothal,Bvipen,Eunsrcon,
Avertina etc. por diverses vies,completéndose luego con un enestési-
co generel. Tienen la ventaje de que los pacientes muy nerviosos 6
pusilénimes se duermen trenquila é insensiblemente en su ceme,evitén

-doseles es{ el shock psfquico.

CICLOPROPANO.-

T it }/ <<

En el afio 1882 Von Freund anuncib el descubrimiento del compues-
to Ciclopropeno & Trimetileno ( C3H6 ).

Iuces y Henderson en 1929 demostraron que este campuesto era mes

potente y menos téxico que el Propileno - su isdmero - y que su
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accion era répide y su inhelacian agradable.

, Su peso moleculear es 42. Bajo condiciones normeles es un gas in-
coloro,de una densided de I.46 meyor que el eire,con olor parecido
8l de la bencine. Es explosivo.

Recien en I330,Lott y Christiansen preperaron Ciclopropeno en
grandes cantidades,reduciendo una solucion elecohdlica de bramro
de trimetilenc en presencia de zinc metélico.

Su edministracion como anestésico se hizo por el método del cir-
cuito cerrado,combinado con ox{geno y donde el CO2 es absorbido por
Un filtro que contiene cal sodada.

Muchos aparatos se idearon pera la administracion de este pode-
roso anestésico,pero todos besados en este método del circufto cer-

rado.

ACCIN DEL CICLOPROPANO.-

" En las concentraciones anestésicas utilizades,el Ciclopropeno

no ejerce accion irritente sobre las mucosas del arbol respirstorio.

En los planos superficiasles de la anestesias,ls ventilacion pul-

monar no se modifice ni esumenta el volumen respiratorio;pero & me-
dida que se profundizas,le depresion respiratorie se manifiesta pro-
gresivemente haesta llegar @ la pardlisis complete cuando la dosis
es excesiva.

La respiracion se detiene siempre antes que la circulacian.

En lss anestesias obstétrices el Ciclopropsno no provoca trastor-
nos del ritmo respirastorio fetel,y es el dnico enestésico genersl co
nocido que se comportas en esa forma,

En el epsrato ecirculatorio es frecuente observer con el Ciclopro-
pano,arritmias cardiaces pesajerss,inocuas y de origen desconocido;
que carecen de importancie y que no son imputables & la enestesia,
dependiendo de factores circunstenciales como son,ciertas manio-
bras quirirgices,trecciones sobre plexos etc.

Segin A.E.Guedel,la arritmis se presentea @ nivel del punto de ape

ricién de la epnea y con une concentracion del 30% de Ciclopropano

en la stmbsfera inspireds y puede persistir hesta que §ste se acer-



que el 70£.

En pacientes poco nerviosos,si le erritmie se manifiesta,desspe-
rece antes que la concentracion llegue el 40%. En los neurbticos y
en los emotivos,es necesario sobrepasar en mucho estes cifra.

El tipo de erritmia es varieble;a veces se observa bradicardis,
sobre todo después de una induccion acelersda;otres vecea,;xtrasis-
toles,taquicerdia etc.

Estes erritmias observedas con el Ciclopropenc,aunque de origen
no camprobado,caerecen de peligro. Por consiguiente el anestesista
no deberd por ellas,moderar la anestesia,sind,por el contrario pro-
fundizarle,para que las arritmias desaperezcan.

Sobre la presidn arterial el Ciclopropano provoce variacianes po-
co marcedas;siendo el aumento tensional que & veces se observa,atri~
bufbles & cierto gredo de hipbxia por depresion respiratorie.

No ejerce scciaon deprimente sobre la circulacion sind en la anes-
tesia excesivamente profunda del tercer § cuarto perfodo,que es de
pardlisis circulatoria.

La hemorragia capilar - sobre todo de los vasos periféricos y
cerebrales -~ se observa sobre todo al comienzo de la anestesia y se
cohfbe exponténesmente y de inmediato,alcesar la anestesia.

Este asumento de sangre en el campo operatorio,dadas las ventajas
del Ciclopropeno,no constituye una contraindicecion,salvo en cirtigia
endocraneal ,donde la congestion de los vasos cersbrales perjudica
geriemente.

Sobre el eparato gastrointeshinael,obsérvense muchas menos eto-
nfas y parélisis postoperstorias que con otros anestésicos genera-

les.

Sobre la sangre,debido & la elevada proporcion de mt{geno de la
mezcla,ls oxigenacion de los tejidos se efectia en condiciones in-
me jorables.

Le glucemie no se modifice. No afecta los tiempos de eoagulacion

y de sangrfs.
Cerece de accion perjudicial sobre el hfgado y los rifones.



Es un poderoso estimuleante de la secrecion selival durents lea
inducoion y el despertar,reduciéndola por completo durante el pe-
rfodo de mantenimiento.

Sobre las gléndulas del érbol respiratorio tambien provoca hi-
persecrecion,si antes no se hs inyectado un paralizante vagal co-
mo la atropina é escédpolemina.

Saobre el tejido muscular el Ciclopropeno,anestésico potente,ca-
paz de producir relsjacion en grado extremo,adecuada a cuslquier
intervencion intrasbdominel,no eanula el tonismo de le musculatura
lisa del sistema circulatorio,e menos que, durente un tiempo pro-
longado,se mantenga la enestesie en un pleno muy profundo.

No disminuye la fuerza ni la frecuencia de las contracciones
uterinas.

La absorcion del Ciclopropanc &sdministredo por inhalacian,se
efectia & través del epitelio pulmonar. del alvéolo el ges se di-
suelve en la sangre que lo difunde con toda rapidez por los teji-
dos. la difusion es mas répida que la del etileno y protéxido de
ézoe.

Lo absorben con mayor rapidez los tejidos ricos en lipoides y
los dotados de gran vascularizascion,como el sisteme nervioso cen-
tral.

L2 eliminacion no es tan rédpida camo la de los otros gases y
se efectia por via pulmonar,dentro de la primers hora que sigue
e.le suspencion de la anestesia. Se elimina tal como fué inhelado,
pués no sufre slteraciones en el orgenismo.

La induccion de la snestesia puede efectusrse con concentracio-
nes del 3I/2 el 5 %. Para llegar al tercer perfodo,primer plano
con movilidad del globo ocular,basta una concentracion del 7.5%.

Para slcanzer el segundo plano hey que llegar & una concentra-
cion del I3 4. La parélisis de los intercostiales se produce con el
23 4 y la epnea con el 42 %,cifres medias que sufren variaciones
de acuerdo con el tipo constitucional del enfermo y con la preme-

dicacion usada.



Tleno los mismos signos y los cuatro perfodosde tods enestesia
con veriantes debides asu eccion répide,poder gnestésico y reduci-
do tiempo de ditribucion hamogénea en el organismo.

Los signos principasles que permiten conocer la profundided de
la anestesis san : signos oculares,signos respirstorios,color de

la piel y relejacion muscular.
Con suave induccion y dosis adecuasda,sstos signos enestésicos

se presentan en sucesion répida,siendo dificil la determinacion
exacta de la profundided esnestésica psra el que no domins las téc-
nice de administracion de este gas.

El desperter es répido,pero no tanto como la induccion.

Ensujeto pletéricos & muy nerviosos suele haber cierto grado

de excitecion al despertar,debido a que el Ciclopropsno tiene accion
estimulante sobre los centros nerviosos superiores y no deprime la ac-
tivided muscular.

Una preparacion preoperatoria adecuada suele abolir totelmente es-

ta excitacion.

Signos de orientacion anestésica correspondientes & cade uno de
los per{odos snestésicos que sirven de gufe pere conducir can éxito
la narcosis :

Perfodo inductivo.
I.- Pupila.- Normal & contrefda,con reflejo & la luz.
2.- Reflejos oculeres.- Persisten,igual que la secrecion legrimel.
3.- Globos oculares.- Movibles.
4.- Relajacion muscular.- Ausente 6 ligera.
5= quor de la piel.- Normel :sonroseda.
6.- Temperatura.- Inalterada.
7.~ Humeded de le piel.- Normal.
8.~ Respirscion.- Normal.

9.- Pulso.- Normal.
10.- Tensian erteriel.- Normel & ligeramente elevada.

Segundo perfodo.

I o= Pﬂpi 18 o= Nomal ,__6,,_60.[11:1‘.3{11;“,,.&1‘4——



2.~ Reflejos oculeres.- Muy débiles. Persiste 1la secrecion legrimal.

8.~ Globos oculeres.- Movibles.

4.- Relajecion musculer.- Modersda.

S+~ Color de ls piel.- Sonrossdo.

6.~ Tempesratura.- Normel.

7.~ Humeded de la piel.- Normel.

8.- Respiracion.- Normel & ligersmente disminuf{de en emplitud y'
frecuencia.

9.~ Pulso.- Normel. A veces ligers taquicardia.

I0.- Tension erterisl.- Normel.

Tercer perfodo.

I.- Pupile.- Normsl,con ligero reflejo & la luz.

2.- Reflejos oculeres.- Abolidos.Pérsiste la secreciion legrimal.

3.- Globos oculares.- Fijos.

4.- Relejacion muscular.- Completa.

S.- Color de la piel.- Sonrosada.

6.- Temperatura.- Normsl § ligeramente elevada.

7+- Humedad de la piel.- Normal.

8.- Respiracion.- Normal & ligeremente disminufde en frecuencia y
profundidad.

9.- Pulso.- Normel.

J0e- Tension erterial.- Normal.

Cuarto perfodo (téxico).
I.- Pupila.dDilatada,sin reflejo a la luz.
2.- Reflejos oculares.- Abolidos.No hay secrecion legrimsl.
3.- Globos oculares.- Completamente fijos.-
4.- Relejacion muscular.- Extrema.
o= Color de Lo plel.- Bl e om o1 slacops sarclieo.
6.- Temperaturs .- Normaf g descendida.
7.- Humedad de la piel.- Sudor frio y pegajoso.
8.- Respirescion.- Débil y muy irregular.
9.- Pulso.- Muy irregular y con elteraciones de ritmo.
I10.~ Tension arterisl.- Normal,si el accidente es respiratorio.

Muy disminufds si la complicacion es cer-

d{aca.
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TECNICAS EMPLEADAS PARA EL SUMINISTRO DE CICLOPROPANO.-

que raccionen los pecientes,indicard el método conveniente que debe

emplearss. |

Le técnice mes c%mﬂn es la de llenar le bolse mezcladora con ox{-
geno puro y agregar Ciclopropeno & le velocided de 600 & 700 c.c.
por minuto,durente tres minutos,haste sobrepaser el segundo per{odo
6 de excitasion. Suspender el suministro de gas y espersr que se di-
funde en el organismo,haste determiner el grado de asnestesia slcen-
z&8do.

Mientras tanto ven pesendo 300 & 400 c.c. de oxigeno permenente-
mente,a la vez que se iréd absorbiendo el exceso de CO2.

Cbtenida le profundided enestésica deseada,se mentendré en ese pls
no,suninistrendo permenentemente 50 4 I00 c.c. durante I0 4 20 minu-
tos,b intermitentemente.(cada 3,6 5 minutos ) 300 6 400 c.c. de Ci-
clopropeno.

Guedel recomienda la induccion rdpide con elevada concentracion
de Ciclopropano y luego la profundize mediante la respiracién pesi-
va y expresiones manueles de le bolss mezcladora.

As{ por ejemplo,la induccion se efectusria con une mezcla de dos
litros de ox{geno y dos de Ciclopropano. Después de un minuto,ese
mezcle es sustitufds por otra de tres litros de oxigeno y un litro
de Ciclopropanc,volviendo luego de dos & tres minutos,s le primere.

Esto baste pare obtener una relajacion ebdominel como le produ-
cida por la anestesis raquides.

Se mentiene as{ heste el cierre del peritones. Luego se vecis la
bolsa y se vuelve & llenar con oxigeno,reduciendo el %0 % le filtima
concentrscion de Ciclopropeno en los elvéolos. A1 minuto se vuelve
e reducir en 50 4 la dltime concentrscion de Ciclopropsno pulmonsr

¥ renovando de dos & cuetro veces la etmbsfera de la boleg,durante
un perfodo de dos & seis minutos,se restebleceré le respiracion sc-
tiva,pudiéndosels estimuler con egregados de CO2 en centided sufi-

ciente pers ptovocar la ectividad pulmonar totsl.



Le hipsrventilacion as{ provocade,ebre can amplitud los alvéolos

colepsados,impidiendo la etelectasis.

COMPLICACIONES PARTICULARES DEL CICLOPROPANQe-
"Bl Ciclopropenp es el enestésico que mencs campliceciones ocesio
na,camo lo comprueben las numerosas ested{stices publiceades.

Dursnte la enestesia pueden observerse,sunque es poco frecuente,
el leringoespesmo;de ordinario por excesive concentrascion del snes-
tésico,que desaperece con edicion ebundante de ox{geno.

Las hemorragias capilares,por excesive vasodilatacion periférice
que deseparecen cuendo termina la anestesia.

Las erritmiass cerdfaces,que son passajeras y sin importencia.

Las néusess y los vémitos suelen presentarse,sunque con muche
menos frecuencia que con los otros enestésicos.

Las compliceciones pulmonares sonraras debido a8l escaso poder
irritemte sobre la mucosa respiratoria.

Las complicaciones circulatorias pueden considerarse excepcio-
nales. |

No tiene sccion sobre le eélule hepétice ni sobre el rifon.

Debemos describir aquf un tipo de complicacion especial que se
he observedo elguna vez en intervenciocnes lergas,de mas de dos ho-
ras. Bl enfermo eparenta estar en perfectas condiciones hasta el
momento de aligerarse la enestesie § retirsrse la méscere;instan-
te en que, con gran sorpresa,se comprusbs que la tension arterial
ha descendido bruscamente y el pulso se he hecho impelpable,mien-
tras se muestra una pslidez intenss con sudecion profusa. Estado de
causa desconocide y verdaderamente slarmante.

Diverses teorias pretenden explicerlo,pero ninguna de ellas sa-
tisface entersmente frente & la reaslided de los hechos:
I°. Disminucion brusce de la concentracion de &nestésico.
2°, Resccion del orgenismo por el pasaje brusco,desde le elevads
concentracion de ox{geno respirado dursnte la intervencion a la con-

centracion atmosférice normel.

3*, Reaacion del orgenismo &l paser desde la atmbsfers celiente y hi-



meda del sistema cerredo,el sors ambiente frio y seco.

4°. Insuficiencia de C02 en el orgenismo.

5. Exceso de ox{geno en la sangre que dificulte le eliminacion de
los productos del metebolismo de los tejidos.

Este estedo de shock pssaré esponténeemente a les dos & yres ho-
ras,no modificendo mucho el estedo del paciente ls terapéutice habi-
tuel pars estos casos.

Muy dtil en estss situaciones es le transfusion de sengre y la co

locacion del enfermo en posicion de Trendelenburg.

ANESTESTA ENDOTRAQUEAL.-

La anestesia por intubacion endotraqueal permite en todo momento

una perfecta vie de eire,salvendo los obstéculos cepeces de obstruir
la respiracion.

La respiracion se mentiene tranquilas y sin esfuerzo,pudiéndose
gsostener un plano muy superficial de nsrcosis,con buens relasjecion
musculer abdominal.

Facilits la administracion de anestésicos por presion y permite
colapsar & distender el pulmon & voluntad,con pleurs sbierta.

Esté especialmente indiceda en eirugia de créneo,cars y cuello,
cuando el enestesiste tiens que ectuar aslejado del campo operetorio,
y en todos equellos cesos donde,por la natursleze del précedimiento
quirirgico & posicion del paciente en la mese de opereciones,es di-
ficil el control de la via de airsg.

Debo &agreger que le intubacion endotraqueel no es une meniobra
inocua y que por lo tanto no debe realizarse en todos los casos,ni
por persones que no poseen la destreze necesaris;pués podris ocasio-

per treumetismos en los érganos de la cavidad buconasel,feringe y

laringe.

EL CICLOPROPANO EN OBSTETRICIA.-
" Le técnice empleade en estos casos es distints & la quirfrgica.
La parturiente en el perfodo expulsivo,inhals una mezcla enalgé-

sice de Ciclopropsno en cada contraccion uterina que le cslma de in-
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medieto el dolor,pero nd la contraccion que continie en tods ls
potencia de su dindmica.

La sedecion del dolor es instsnténes;dos & tres inspirasciones
de le mezcla besten pare suprimirlo.

Termineda la contrsccion uterine se retirs le méscers y la par-
turiente conversa ldcide,sin el menor signo de embotemiento.

En la fase finasl del perto,se lleve le enestesia @& un primer pls
no del tercer perfodo,que es suficiente pera realizer cuslquier ma-
niobra (forceps,episiotom{a) sin que ls psciente experimente doloe.

Las ventajas de este gas en obstetricia son miltiples y conside-
rendo le cantidad de partos realizados bajo ests snestesia y que a
continuacion expongo en mi estad{stica,pienso reslizar oportunemen-

te un trabsjo mes extenso y exhsustivo &l respecto.
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He administredo enestesis con Ciclopropesno en les siguientes

intervenciones,practicasdas por distintos cirunjenos:

Apendicectom{@Seeeeceeeecrenecncacenns 808
Amputacion de miembrosec.ceeecececcens 22
AbSCEBS0Teeeeerncnicrececencncencnneen o2
Anos cotranatur@ec...ciceceeecececnnans 20
Antrexeceeceeccecs, cecececccscssccssonse g
Amputaciones de mamMA..cccevcecececans ee O7
Adenomes de maMA..ccvecerenceccnaanns . 28
Abscesos de pulMONeeceeccccseccecccecs .« 2
Abscesos subfrénicos....c.... ceecseane 2
Artrodesis de pidececececrceccnnncnn. . 4
Amputaciones de rectoeceeeeccccececces 4
Amputaciones de cuello uterinoc...... .o

Amputaciones de penBeececeecccccccccns .o

Abscesos de higadoececereeeanes ceeenes I
BartholinitiSeeeceeceeseeceacenne cese 9
BOCiO8eaesssoccscosescesscscasccccnnae I
Branquiom@esceecees ceccssasesssnscenes . I
Bolos fec8l8Secsscececcccccscccccaccns 2
Biopsias de cuello uterinOeceecceceeass I
COS8rEB e eeenerererererssenecsannns e 77
Cistoscopiesececeevsnsns ceeeeccasenns e 4
Cistostomf@seeeeereeeceeencecnones ceee I9
Cistectomf{ss..... Cecenenane cecevessnn . 2
Colecistectomfas..eeeeceen. cecessesses 144
Colecistostomfasessceeececeen. R

Colpoperineorrafi@sececeecsccececssees 13

Cestr80ione8eccssocccssaccacscssscasce
Colpotomfas..ceeeseeceeoccncnsns cevence
Cateterismos ureterales.ccccceceee ceee

Cepsulotomfa de rodill8eec.ccececcccess

N = O =~ W

Descompresivas de Cushingesesecececees
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Descapsulacion de rifioNecccecccececcocccecs
Drenajes de colédoco........ citecenenans .
Eventracioneseceeceeeeeceonnns cececenase

Ectopfes testiculares.c.eeececeescenceneos

Extracciones dentarias............ cecsses .
Esplacnectom{es.e.ceeeeesccseeceencnne ceee
Epididimectomfas....veviiineecenes ceceenen
Extirpacion de ufl@Sectcecceceeeccncesnns .o
EnteroansstOmosiSeeeceeeeeceeeeeennns ceeee

Electrocoagulaciones de vejigleccsceeesees

Electrocoagulaciones de cuello uterino....

Enucleacion d8 0j0cecsecercecnrsananes ceces
Embarazos ectdpicoSeeceeceseecsenennanns .o
Estrebismose..... ceeenne cestecenes cececane .
FPStulas 8N8leSee.ceeeececnroconnencnnoas .
Fi00SiSeceeeeereeencennnn Ceeeececseonacne .
Fracturas divers@sSe..ceceecscesssccccnss .o
Fistula DiliBreeeeeeeeeeeseenenoconsnnnn .o
Flemones 4e M8N0e..ccerescscc-sencscnconsns
Gestrectomf{as..cieeeeeeeenrecaccacccncsns
Gagtroenteroanastfmosis........ Ceeeeccenns
Gastrostomfes...cceceeeeanne cecetecaseacen .
Genglisctomfas lumbares..c.eeeeeeecceceeess
Histerectomfase.eeeeeeeesereenasncnns ceees
Hernies divers@S....cececesccceccscccns ceee
Hemicolectomfage.ceeeeeeececccensasncens .o
HemorroideS.ceecesecscsssscccccsscccccns .o

Histerectom{as vaginelese.ccieecceccccecess

HidroceleS..eceee.en cescsssssssnsssssanns .
Hallux v8lgUSecececceccacrcsnocsncsnsocns .
Iliosigmoidostom{aseeeceeeaen. ceseccsaans .o
Iliotrensversostom{as......... cececccsecas

Injertos libres de pielececcccscecn.. crensas

29
)
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16
18

21
o0

32
10

196

14
15

10




Inveginacion iﬁf;stinal.....................
Ilius biliams....................'....Q.... 2

Injertos de AlbeBeceecccscerecscenceacancces

Ligamentopexigse.eereeeceeeeeereeienscacnoes 33
LuxecionesSeceseceeceesn cessenns cecessscsscnn 14
Leperotomfas exploradoras........ cecenenn ees 46
Liberacion de 8dherenci@s.eccceeeecceeaceess 2
Lipectom{as.e.eeieveeennnn.. ceececnnes ceeene .. 4
Litotricigase..iviiireccececvececneseinencoane 3
LipOomB8eceeeeecescecnacsacacenncns cessecene . 3
Laminectomfas..ceeeeeceeennnne cececesssenae . 5
Miomectam{as..ceeeereeeiareennenneneneennnes 46
Mastoidectomiageeeceseecnnnnnn. ceceveccaae .e 3
Meniscectomi@s.ceeoeeeeennencens cesesseceane . 6
Mastitiseeceeeeeeesenreciecncsncosacnconces . 1
Nefrectomigs..ceeeeees.. cieersscccencecens cee 3R
Nefropexi@Seceeesecoancss Ceceescsscssncance . 3
Osteamielitis.ececess esesescs cececsacsanae oo II
Osteosintesis de cader@..ceeeeecerecccecccns . 3
Osteotomiase.cceieereeeerrenrotcnccccecsancns 3
Operecion de Coffe@ecceccccs tecesecsccanaa P |
Prostatectomfiase..cceeenn. eeessseessnenna ... 38
POlipos UterinoSeeeeecesecseccacescssscnnce . 6
Peritonitise.eceeceeens cesesssrcenass cecees . 4
Pleuresfas..ccceeenens. Cecettcecccccecenane . 2
Pléstica pelpsbralececececs.. Ceeeevecceacas cen I
Pléstice 38 0rej@s.ecsccccecccecencscnnes «ee 5
Pléstica de p8ledsr..c.c.ceecesscssccces ceeee 2
Pléstice memari@ee.eececesens cececens ceeeess 16
PanedizZOBeccscscsscacssacccccsoscscccasssance 5
Pielograf{B8ececeeceeceecsencascsacscscnans I
Pielotomf@eceeceeescacacsesesssassacccnccnss I
Pericerdiotom{Beeecscsccsssascsecesscsecccss I
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Pi‘ bot...............0...0.........0. I

Quistes de overiocsesececcececscscensss 63
Quistes hidetfdicos de hfgedoeeeee....
Quistes de mesenterio..............;..
Quistes de PéNCreBSceeicceccececsccecs

Quistes de perdtidae.eeeeccecceseens .o

— G - - N

Quiste de hueco poplite0eeecececcocans

Quistes dermoideos sscrocox{geosec.... I3

Quistes tiroglosSoSeeiecesceeenennennnn 2
Respados uterinoSeeccececececececeens ees 129
RediulMecceceececeecsececcnceannns ceess IS
ReCtoSCOPIBeeeeeceneeensencensonncnnee I
Reseccion de epiplofecececceeeecses eeee I,
Reseccion endoscépice de vejigBeseooee I8
Salpingectom{as...ceeeee.... cessenn cee 7
Sigmoiditis perforadas.eecceccecescss . 2
Sutures de herideSecececcceseccccenes . 8
Suturas de tendones....... ceescsssens . 3
Tumores inguineleSeececeeccececnes cesee 2
Tumores de cuelloeesccsecscccccccanns 3 3
Tumor de MuUSlOecsceccccscecccescccns .o I
Tellos de Iribarn@ecceceeccccecececs .o 4
Toracoplesti@Sececceccscacees cecevesne 6
Tumores de c0lONee«se. secsssenssaqeans 2
Tenotom{as....... Cececcecseccncsensas . 3
Port{coliSeccceccrrceccrcccscsaccanns . 2
Ulcera variCoS8eccecccecccccccsccsccnnas I
Ureterotomf{eseeecececeececcceceoccnns . 7
Ulceras perforadas de estlmago..... eee 2
Uretrorrafi@.cceccecesccececeasccccnces I
Tulvectom{88.ecoeeeccceccsscasccssonses 3

Vericocele8ececcsssscccscsassassssscss 10
Vélvulus intestin@lecececcccccsscecces I
VériOGSQOCAGJ,OOOo..ooocooooooooooooo.. 2



En obstetricia:

Pertos normeles y patolégicos....

e ecceocsoee 882.

En total

2.60I intervenciones quirfirgices,que totelizen:

2.158 hores de esnestesia.

882 partos,que totalizsn:

716 horss de enestesis.

Hests el momento actual,el Ciclopropano

CGNCLUSICNES.

es el anestésico gene-

ral que mas ventajas ofrece en el campo de cirigia y mas inocuidad

al orgenismo humano que debe soportarla.

Ofrece ventajes:

I°..Por su olor agradeble.

2°%
3%
4°,
o°.
6°%
7%
8°.
ge.
10°.
II®,
12°,
I3°.

14°.

Por su
Por su
Por el
Por la
Porque
Porque
Porque
Porque
Porque
Porque
Porque
Porque
graves
Porque
dad de

induccion suave y répida.

sbundante oxigenacion permanente.

grado de temperatura y humeded que mentiens.

facilidad conque se mentiene en cualquier plano.

no irrite les vias respiratories.

no deprime la circulacion sangufnea.

produce une relajecion muscular excelente.

no afecta las funciones hepdtice ni rensl.

no modifica la composicion qufmica de la sangre.

puede administrarse con éxito en pacientes de cug%qgier
puede edministrarse en combinacion con otros anesfgs{cos
las compliceciones postoperatorias son menores y menos
que las que resultan del uso de otrss narcosis.

del estudio de estad{stices sobre mortalidad,ls centi-

fellecimientos etribufbles directe & {ndiremtesmecs



los anestésicos,es mejor le del Cisclopropano.

Pienso como Besmerest,que le snestesia no debe ser heche pa-
re el cirujano,sind ente todo pers el enfermo y comparto la opi-
nion de Forgue cuando dice,que la responsabilided del anestesis-

ta depende mes de su conciencia que de la ley.

Y para terminer diré que le liberacion del dolor coloca al
paciente,mediante la esnestesia general,en los umbrales de la
muerte.

Jue ese suefio artificial,dulce y liberador,no se convierts
punce en el suefio definitivo y eterno,por impericie,negligencia,

6 imprudencis del anestesista.




BIBLIOGRAFIA.

ANIOT. - L'enesthesie par le Ciclopropasne.
"Anesthésis et Analgesie™ 1937«

Waters & Schmidt.- Ciclopropene Anesthesic.

Journel of Am.Med. I934.

Seevers,Rovenstine,Stiles.- A study of Ciclopropane with special
references to gas concentration.

"Jounal Pharmacology and Bxperim.
Therap. 1934.

Sabourin.- L'enesthesie au Ciclopropane. 1937.

Romberger.- Signes et phases de l'anesthesie au Ciclopropane.

"he Journel Medical™ I935.
Palms.- La anestesia general por gases. "El Dia lédico". I936.

Marquez Mirande.- El1 Ciclopropeno. Sus propiedesdes y eplicsciones

"La Semana Médica" I1937.
Desmarest.- Le malade devant 1ltanesthesie. 1937.
Finochietto ® y R.- Técnica quirdrgica. 3er. Tomo. I946.

J. Miguel Martinez.- Tratado de anestesia. 1946.



PRO -SECRETARIO



