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CAPITULO I

ANESTESIA ETEREA POR INHALACION

HISTORIA

Tué Cranford Long, de Atenas, (Georgia, K. U,
quien en 1842 empled por primora vez el ¢ter para
anestesia; pero solo llega hasta el periodo de exci-
tacion, y aislado de todo estimulo moral y material,
el &ter fracasa entre sus manos.

Cuatro afios mds tarde, después del fracaso del
protoxido de axoe, Morton inspirado por Jackson
(de Boston) ensaya el éter. Las experiencias se hi-
cieron primero sobre animales y luego sobre estu-
diantes que concurrian & las clinicas, no dando ple-
no éxito los primeros ensayos, sin duda & causa de

las impurezas del étor.
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Metealt y Burnett procuran 4 Morton éter puri-
simo, con el que se decide 4 experimentar sobre si
mismo, & este efecto empapa un paiiuelo y aspira
los vapores anestésicos, quedando profundamente
dormido por espacio de 8 minutos; el mismo dia
Morton recibe un cliente que solicita se le cxtraiga,
un diente sin dolor; le propoune el éter y habiendo
sido aceptado, renueva el eusayo con todo éxito.

Con el objoto de ensayar !a anestesia etdres on
operaciones mds complicadas, Morton se dirige 4
Warren cirujano de Massachusset General Hospital
de Boston y el 7 de Noviembre de 1846 ol mismo
cirujano practica la primera operacién bajo aneste-
sia general, con ayuda de la narcosis etéroa, (abla-
cién de un tumor de cuello). El oxito fué completo
Yy se renueva con otros operados poco tiempo des-
pués.

El éter acababa de abrir una nueva via 4 la ciru-
gia. La anestesia quirurgica era encontrada y las
palabras de Velpeau (1839): «Evitar el dolor es una
quimera abandonada en la actualidad; el cuchillo y
el dolor son dos palabras que se acompalian en la
mente del enformo y cuya asociacion debe admitir-
86 por necesidads, venian & sufrir un desmentido
soberbio.

El alcance de este descubrimiento, para la ciru-
gia, es enorme. Pasa 4 Europa donde inmediata-
mente se lo pone en practica y el 21 de Diciembre




del mismo afio, Liston en el North Ilosp. de Lén-
dres practica varias operaciones con resultado no-
table.

Malgaigne, Roux y Petrequin en Franecia, Die-
fembach en Alemania, realizan la anestesia por el
éter y contribuyen & vulgarizarla.

La importancia de este descubrimiento para la
cirugia, no tarda en hacerse manifiesta; el numero '
de operaciones crece de una manera extraordinaria.
Segiin una estadistica de Keen en los 5 afios que
precedieron al descubrimiento de la anestesia, en ol
Hospital de Massachusett solamente 184 personas
tuvieron el valor de someterse & operacion, mien-
tras quo en los b afios que sucedieron al descubri-
miento, el mimero de operaciones asciende & 487.
En 1898 elntimero de operaciones en el mismo hos-
pital es do 8.700. Lo mismo pasa en Léndres y en
otros paises.

Dos afios después del descubrimiento del éter,
haceo su aparicién el cloroformo. Kl 8 de Marzo de
1847, Flourens comunica 4 la Academia do Ciencias
de Paris, la posibilidad de anestesiar perros con
clorofoimo y Simpson, de Edimburgo, emplea por
primera vez este agente cn el hombre.

I8l clorotormo se vulgariza y el éter pasa 4 segun-
do rango, pero Boston y la escuela de Liyon perma-
necen fiel al éter.

El cloroformo parecia concentrar sobre si toda la
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cuestién de la anestesia. Cuando sus peligros fue-
rvon reconocidos, se ve con motivo dela reintroduec-
cién del éter, entablarse una lucha que tuvo la vir-
tud de dar origen & notables y numerosos trabajos.

Hoy gracias 4 suinnocuidad, el éter ocupa univer-
salmente uno de los primeros rangos entre los anoes-
tésicos generalmente empleados.




INCONVENIENTES DEL ETER

La razén principal para que ol éter haya perdido
su primer puesto como anestésicoy fucse sustituido
por el cloroformo, estd enla administracidén aparen-
temente mds complicada, lo que hacia mds fécil
obtoner una buena anostesia con el cloroformo.

1.a administracién del éter como veremos, no tie-
ne nada de complicado, y con una buena técnica,
se consigue el periodo anestésico tan pronto como
con ol cloroformo. Fn efecto, sobre una série de 100
anestesias en hombres, Capurro y Vallaro, obtienen
un tiempo medio de 9 minutos y 6 segundos para
llegar al periodo anestésico con el éter, mientras
que para el cloroformo nocesitan 10 minutos y 5 se-
gundos. Butter, A. Magaw y Garré obtiene un tiem-
po medio de 3 & 5 minutos; Roverdin y Bergalonne
5 minutos y medio.

Otra cosa que influyé para el abandono del éter,
eran las impurezas frecuentes de esta sustancia.

El étor que se usa en anestesia es un liquido cla-
ro, incoloro, mévil é inflamable; de un olor pene-
trante especial, hierve & 35°, Se disuelve en 15 par-
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tes de agua, siendo miscible en todas proporciones
con el alcohol, cuerpos grasos, aceites etéreosy, clo-
roformo ¥ benzol. Tiene up peso especifico que 4
15% es de 0.720 4 0.722; si este peso asciende 4 mgs
do 0.725, se puede estar seguro de la impureza del
éter. Es pues, Lmprescindible para obtener una bue-
Na anestesia, usar éter tan puro como sea posible.

Se dice que la inhalacién del éter os muy desagra-
dable y que causa vOmitos con mas frecuecncia que
ol cloroformo; probaremos lo contrario.

Si es cierto (que para algunos sujetos, el (ter es
menos agradable 4 inhalar que el cloroformo, esto
86 corrige ficilmente por medio de una buena téo-
nica de administracic. Como si esto no fuera bag-
tante, se ha llegado 4 vertir algunas gotas de es-
tracto en la careta, lo que sorprende agradablemen-
te al enfermo.

En cuanto 4 1a Mmayor frecuencia de vOmitos, esto
no os mds que una pretension, pues las diversas es.
tadisticais hablun muy en faver del étor 4 este res-
pecto. Comte sobre 553 anestesias etéreas, observa
vomitos 1453 veces, es decir en o] 26.8 Y, de los ca-
808; en tanto que Ridgen sobre 569 anestesias clo-
rotérmicas, observa vomitos en e] 32.8 Y, de los ca-
808, Julliard confirma esta opinién; sobre 8.G54
narcosis atéreas, ha observado vémitos 314 veces,
es decir en el 8.6 “w de los casos. Algunos ciruja-

nos atribuyen gran lmportancia, para la ausencia
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de vomitos, 4 la buena preparacién del enfermo.

Respecto al peligro que tiene el éter de inflamay-
arn. w6 ha exagerado mucho; en efecto, los vapores
del éter son mas densos que cl aire y por lo tanto
descienden. Kl peligro existe entonces, cuando la
limpara 6 fuente luminosa estd en el mismo plano
que el entermo, 6 cnuno inforior. Se puede dar éter
sin ningun inconveniente, estando Ja fuente lumi-
nosa por arriba del enfermo.

Esto en cuanto 4 la cirugia de urgencia y tenien-
do que operar fuera de todo lugar apropiado, pues
con la iluminacion eléctrica, el peligro desaparece.

Sabemos por otra parte que el cloroformo en pre-
sencia do focos luminosos 4 gas, da nacimiento al
descomponerse, 4 sustancias voldtiles entre las quo
se ecencuentra el dcido cloroxicarbonico altamente
toxico & irritante para las vias vespiratorias y pa-
rénquimas.

Fl peligro que existe cuando so mancja el termo-
cauterio en la vecindad de la carceta de éter,sedebe
culpar 4 la imprudencia del cirujano y no al éter.
Se abstendra pues de operar con termo-cauterio en
la region de la cabeza ¢ on la vecindad inmediata
de la mascara; pero puede hacerse tranquilamonte
sobre otras regiones lgjanas como vientre y miem-
bros, y atn en el térax.

Otro reproche que ciertos cirujanos han dirigido

al éter, os ol de irritar los rihonoes. Apenas lanzado
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este reproche, varios autores se levantaron para de-
mostrar la falsedad de este aserto, Fucter hizo notar
que en los enfermos cuya orina contenia albumina,
nunca observé después de la anostesia, un aumento
de la cantidad de ella, ni ningin otro sintoma, que
denotara una agravacién de la lesién renal. Las
mismas conclusiones fueron hechas por Roux que
sobre 115 narcosis etereas, no observsé mas que 4
veces albuminuria, y en estog cuatro enfermos la
albuminuria ya preexistia 4 la anestesia.

Eisendraht dice que la albuminuria se constata
mds frecuentemente despues de la anestesia cloro-
férmica que con éter y estos trabajos han sido con-
firmados por Nachod.

Galeazzi y Grillo estudian la permeabilidad renal
despuds del uso de anestésicos en el hombre, y con-
cluyen que con el éter, la disminuecién de la permea-
bilidad es mucho m4s rara Y menos que con el clo-
roformo.

Saison en las conclusiones de su tesis dice que
con el éter las albuminurias son mucho méds raras
que con el cloroformo y qua las losiones renales son
mucho menos trecuentes, y mas benignas que con
ol cloroformo; lo mismo para la cilindruria. A las
mismas conclusiones llegan en Alemania y en Norte
America por los estudios alli realizados.

Ademds, Roux, Lengeman, Mutler y otros, de-
muestran que el éter no posée esa accién degenera-
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tiva que tiene el cloroformo sobre los parénquimas.
M4s recientemente (1903) & ocasién de un caso de
muerte por atrofia amarilla aguda del higado, des-
pués de anestesia cloroférmica, Ballin afirma que
la anestesia por el éter no da lagar jamds 4 esas
losiones.

P. Delbet en esperiencias hechas sobre perrosy
conejos, estudia las modificaciones que resultan de
la accién cloroférmica sobre las cdpsulas suprarre-
nales. Del estudio de estas lesiones, concluye Del-
bet, que bastarian por si solas dada la importancia
fisiologica de estas glandulas, para explicar ciertas
muertes tardias pos-cloroformicas. Cosas parecidas
jamés se han observado con el uso dzl ¢ter.

El reproche mas serio que se ha hecho al éter, es
el de ejercer efectos irritantes sobre las vias aereas.
Es necesario convenir que a este respecto el éter
actia mds desfavorablemente que el cloroformo;
pero hay que tener en cuenta la manera como so¢
hace la cterizacion. Se pueden prevenir grandemon-
te estos accidentes. eterizando con precaucion y
teniendo cuidade de dejar entrar aire y no hacer
respirar al paciente vapores de éter demasiado
concentrados. El aparato de Ombredane que dosa
exactamente la candidad de aire y éter que inhala
ol enfermo, llena admirablemente estas indicaciones;
pero siendo prolijo en la administracion del anesté-

sico. se puede usar una técnica mds sencilla.
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Julliard noto esta accion del éter sobre las vias
acreas y aconseja hacer previamente una inyeccién
de morfina con el objeto de que sea menor la cal-
tidad de éter necesaria paralaanostesia y disminuir
asi la irritacion de las viag aerous,

En los enfermos atacados de bronquitis, en los
enfisematosos, se hard bion en abstenerse del ompleo
del éter a fin de evitar complicaciones.

Se dice quo las complicaciones pulmonares pos-
anestésicas son debidas 4 la irritacion divecta, de la
nucosa, causada por el éter. A esto respecto Na-
werck y Girossmann sostienen que estas complica-
ciones son debidas 4 la aspiracién de saliva, segre-
gada abundautomente durante la anestesia,

Holscher que ha ostudiado profundamente asta
cuestidn, llega 4 conclusiones parecidas; veamos al-
gunas:

1.2 Fuera de un aumento insignificante do lag
secreciones mucosas, los vapores del éter no ejercen
ninguna accién irritante sobre las mucosas de las
vias aereas.

2. Los rales traqueales obsorvados durante la
anestesia, son siempro debidos 4 la aspiracion del
contenido bucal y puede ser evitado 1ediante una
téenica conveniente,

3.%  Las enformedados de las vias aéreas conse-

cutivas 4 la narcosis eterea, son lo mds 4 menudo
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la consecuencia de aspiraciones de materias séphi-
cas contenidas en la boea,

Deobemos pues reaccionar sobre la manera de ver
en el éter un agente especifico para las complicacio-
nes pulmonares, primoro porque estas complicacio-
nes se observan con cualquier clase de ancstésico,
ya sea genoral 6 local y luego porque el papel que
desempeia lainteccién y la aspiracion dol contenido
bucal en la patogenia de las complicaciones pulmo-
nares, se observa igualmente con cualquier aneste-
sico general.

Bl rol que desempeiia el enfriamiento on ostos
accidentes, es también muy digno de tenorse on
cuenta. Las estadisticas de numerosos cirujanos,
domuostran gue después de sustraer 4 sus operados
4 los enfriamientos, las complicaciones pulimonares
disminuyeron notablemente.

Vemos pues que rodeando al entermo de Jos cui-
dados necesarios, administrando el ancstdsico con
prolijidad y evitando 4 los productos sépticos huca-
les ser absorbidos por la traquoa, mediante una téc-
nica racional (reclinacion forzada de la cabeza, ma-
niobra de Witzel), podemos ovitar en gran parte las
complicaciones pulmonares.

So ha considerado contraindicado el ¢ter, en los
viejos y en los chicos: on los primeros bajo el pre-

testo de complicaciones pulmonares frecuentes, y
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en los segundos por dar origen 4 detenciones brus-
cas do la respiracion.

Sabiendo respetar al viejo enfisematoso ¢ bron-
quitico, el empleo del éter en el viejo normal no os
mas nocivo que cualquier otro anestdsico; mads adn,
estd indicado en virtud de la debilidad de sus pa-
renquimas y 4 causa de la aceién nociva que e] clo-
roformo ejerce sobre éstos.

En cuanto & las detenciones de la respiracién
observada en los chicos, Martin estudia el punto y
en la comunicacién presentada al congreso de ciru-
gia de Paris 1910 dice; que esta detencion brusca
de la respiracion se distingue de aquella que se ob-
serva en el adulto, por la rapidez de su aparicion; la
respiracién es abolida bruscamente sin ninguno de
los signos precursores que se observan en el adulto.
Es suficiente on tales casos suspender la narcosis y
rociar la cara del chico con un poce de agua fria,
para ver la respiracién restablecerse.

Por el contrario, el éter deja elcorazin tranquilo;
no se observan los sincopes por detencién del corazén
y del pulso como con el cloroformo; todos los fisié-
logosy cirujanos estdn de acuerdo sobre este punto.

Ademds Comte sobre 282 casos de muerte & con-
socuencia de anestesia cloroférmica, encuentra 21
casos que tienen abajo de 12 afios de edad, lo que
habla poco en favor de la innocuidad del cloroformo
en los nifios.




VENTAJAS DEL ETER

Bl éter es un anestésico menos peligroso que el clo-
roformo: y esta sola ventaja, hace palidecer todos
los reproches injustamento dirigidos hacia él.

Esta mayor innocuidad se debe a que contraria-
mento & otros anestésicos, su aceién se ejerce menos
sobre el corason, que sobro la respiracién. L.os estu-
dios de Gurlt y otras estadisticas lo demuestran.
Ademas, la accion del éter sobre los centros bulba-
reg, Jo es también tavorable, pues este agente cjerce
una accién menos intensa y menos brusca que el
cloroformo; de alli que siendo su aceién sucesiva,
pierda todo cardcter peligroso (Dastre).

El éter no expono pues a los peligros inmediatos
del cloroformo y sobre todo mno se observan esos
gincopes blancos, esas muertes bruscas de las pri-
meras inhalaciones cloroférmicas. '

Cuando en el curso de una anestesia etérea algun
peligro viene a amenazar, nunca lo hace brusca-
mente y la respiracion artificial encuentra el aparato
circulatorio en un estadc de integridad suficiente

para que los cambios gaseosos puedan llenarse, en-
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tre el dcido carbonico de Ia sangre y ol oxigeno del
alre. Estas grandos ventajas del ter fueron ya pues-
tas en evidencia por Kappeler, quien concluyo de
sus observaciones, que la muerte por sincope bajo
la influencia del éter, era muchos menos frecuente
que con el clorotormo.

Ademis, y hecho reconocido universalmente, el
éter produce después de largas operaciones y sobre
todo después de laparotomias laboriosas, mucho
menos shock que el cloroformo.

A propésito de la accién del gter sobre el pulso
y la presion sanguinea, Holz ha estudiado compa-
rativamente con el cloroformo esta cueshion, en
la clinica de Tubingen. Los resultados son los si-
guientes:

1.°  Las inhalaciones de éter provocan un au-
mento de la fuerza del pulso.

2.°  Fl clorotormo al contrario la disminuye.

Blanel en un trabajo notable sobre la misma cues-
tién, ha establecido la gran diferencia que existe &
este respecto entre el éter y ol cloroformmo, En un
conjunto de 100 anestesias etéreas, practicadas en la
olinica de Tubingen con la careta Julliard, para di-
versas operaciones, ha encontrado:

42 veces un aumento notable de la presion san-
guinea, por arriba de la normal.

37 veces un aumento arriba de la presion media
normal,
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9 veces una presién normal, ¢ un poco Menor.

12 veces, una presion notablemente inferior 4 la
normal.

Clomo se ve, el éter da Jugar en la mayor parte
de los casos, 70, & una elevacion de La presion san-
quined.

Tn cambio, en la narcosis cloroformica ha encon-
trado que el cardcter de la curva de la presion san-
guinea, tiene una marcada tendencia 4 descender
por abajo de la presiéon normal, en la mayor parte
de los casos, 81 %

Estos hechos eran conocidos desde mucho tiempo
por los fisiologistas (Vualpian, Schift'y otros), quie-
nes usaban siempre el éter en sus exporiencias sobre
animales. Vulpian declara, que en lo quo s refiero
4 experiencias sobre animales, Ja cuestion era desdo
mucho tiempo, definitivamente rasu elta & favor del
éter.

La mayor innocuidad del éter, respecto & los de-
s anestésicos, se confirma por las observaciones
hechas sobre el hombre.

Una estadistica que merece ser tenida en cuenta,
os la que presenta Roger Williams del St Bartholo-
mew’s hospital. En oste gran establecimiento, se usa
ol éter y el cloroformo; todas las narcosis son regis-
tradas, controladas y vigiladas por un personal es-

pecial idénec. Ademds, las anestesias son hechas
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en distintos servicios, con lo que se elimina la esta-
distica personal.

En un intervalo de 10 atios (1878 al 87), se prac-
ticaron 26949 anestesias, de las cuales 14581 fueron
hechas con éter, y 12368 con cloroformo. Sobre las
anestesias etéreas se sefialaron tres muertes y sobre
las cloroférmicas diez; por consiguiente: 1 por 4860
para el éter y 1 por 1236 para el cloroformo.

Ghurlt ha publicado otra estadistica (1890 al 95).
Sobre 201224 anestosias por cloroformo, se produ-
geron 88 casos de muerte y sobre 42141 anestesias
por éter, se produgeron 7 casos; es docir: 1 muerte
sobre 2286 anestesias para el cloroformo y 1 sobre
6020 para el éter.

La cuestién de la mayor innocuidad del &ter,
puede por consiguiente pues ser considerada como
definitivamente resuclta.

En fin, las experiencias hechas sobre animales por
P. Bert, 4 propodsito da lo que élllama zonrae mania-
ble (intervalo comprendido entre la dosis que pro-
duce la anestesia y la dosis mortal del anestésico),
prueban que la dosis mortal de un anestésico, es
precisamente el doble de la dosis que produce la
anestesia. Ahora, para el cloroformo la zona mania-
ble es de 12 gramos y para el éter al contrario, la
zona maniable es mucho mds amplia, 40 gramos.

Esta amplitad de la zona maniable es lo que es-

plica la gran innocuidad del éter.




TECNICA

Desde que se empleé el éter como anestésico en
1846, hasta hoy, se han creado muchos aparatos
con el objeto de perfeccionar la téenica de su admi-
nistracién.

Uno de los primeros aparatos es el de Diefem-
bach (1847), completamente abandonado. Julliard
on 1877 crea una mascara que consiste en un armas-
son do hilo metalico recubierta exteriormente por
tela impermeable; intoriormente esta recubierta por
gasa hidréfila, y en su medio lleva suspendida una
roseta de franela que se rucia con éter. Fgta mas-
cara, cuya cara interna presenta una superficie de
evaporacion de 750 c., no se aplica exactamente
sobre la cara, lo que permite la entrada del aire por
los costados, impidiendo asi la excosiva concentra-
cién de los vaporesdel eter.

La mascara do Julliard ha sido modificada por
Dumont, que le agrega un sogundo armazén metd-
lico interior. lo que pormite el cambio de la gasa
para cada anestesia, siendo asi mas higiénica. Thole
le afiade un dispositivo especial que permite verter

ol éter sin necesidad de levantar la careta.
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Otras mascaras derivadas de la de Julliard han
gido creadas. Se componen de la mdscara propia-
mente dicha y de un gransaco de goma ¢ cautchout
en ¢l cual se vierte el éter.

El encargado de la anestesia tiene este saco en la
mano y el éter se volatiliza 4 consecuencia del ca-
lentamiento del saco por el calor de la mano. Cuan-
do se quiere aumentar esta volatilizacion, se agita
ligeramente el saco.

Los autores de mdscaras do este sistema son
Wanscher, Mikulicz, Wagner-Longard, cuya mds-
cara comporta el empleo de sopapas para la admi-
sién de aire y salida del gas exalado.

Bl aparato mds porfecto y que perwite dosar me-
jor el anestésico al mismo tiempo que inhalarlo
mezelado con aire, es el de Ombredane.

En la prdctica la que mds se usa esla de Julliard,
con la modificacién de Thole. Se puede servirigual-
mente de una careta comun de esas chicas, siempre
que se le ponga bastante gasa y se proteja su exte-
rior con guta 6 papel pergamino; se deja a4 la tela
impermeable un orificio en la parte superior para
verter ol éter.

El enfermo debe ser preparado la vispera de la
operacién por medio de un purgante aceitoso 96
enema; siempre que nos sea de urgencia, Se lo pro-
tege los ojos con una compresa de gasa; se vierte

en la mdascara unos 10 c. c. de éter, y so le aproxi-
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ma lentamente & fin de que se acostumbre & los
vapores anestésicos.

No debe aproximarse bruscamente la careta 4 la
cara del paciente, porque esto tione por resultado
provocar una viva angustia y accesos de tos. Una
vez aplicada la careta, se espera de 1 4 2 minutos,
luego se la levanta y se vuelve @ vorter ¢ter; el enfeor-
mo osta vez ya se haacostumbrado al éter y apenas
si siente et nueva adicién del anestesico.

e continiia vertiendo ol éter gota & gota por ol
ovificio superior de la carota. Se juzga la regulari-
dad de la anestesia, por la regularidad do la rospi-
racion.

Una maniobra importante en la praetica de la
anestesia os Ja que se Nama maniobra de Vitsel 6
roclinacion forzada de la cabeza hacia atris: es do-
cir, que estando el entermo en dectibito dorsal. la
cabeza debo ser reclinada hacia el suclo. Con esta
maniobra evitaremos la penctracion de las soerecio-
nes breales en la traquea; tampoco la saliva carga-
da de éter es tragada, ovitando asi la nausea pos-
anestésica.

Adeniis, esta maniobra previenc toda dificultad
yespiratoria por la tensidn quo adquiercn las partes
blandas antorioresdel cuollo, que arrastran consgigo
al hueso hioides y ¢ la lengua, asegurando asi me-
canicamente la respiracion.

Julliard y Riedel hacen precedor la narcosis eté-
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rea poruna inyeccién de mnorfina; esta practica ayu-
da poderosamente 4 la anestesia, disminuyondo ol
periodo de excitacion y por consiguiente tambicn
el consumo del anestésico.

La dosis de morfina puedo ser elevada en los al-
coholistas y habituados al téxico,

Dastre usa la morfina asociada 4 0,001 miligra-
mo de atropima. La atropina, como se sabo, dismi-
nuye grandemente las secreciones, ademds do su
aceidon moderadora sobre oy reflejos del vago, por
lo que parece particularmente indicada en la nar-
cosis otérea.

Un reproche que se hace 4 la madscara de Julliard
(reproche que alcanza a todas las demds, grandes
0 chicas) es de que olla ne conviene 4 las operacio-
nes do cara.

Arnd, para salvar este lnconveniente, crea un
aparato muy usado por ¢l y otros cirujanos. Congis-
te on un frasco de vidrio 4 dos tubuladuras, una
corta que no llega al liquido Y otra larga que se su-
merge en él; se vierte éter en su interior, y por me-
dio de una pera de goma se hace pasar aire; dsto
entra por el tubo largo, atraviesa el étey v sale car-
gado de los vapores anestdsicos por el tubo corto,
yendo directamente & la boca de] enfermo donde ol
tubo termina por otro pequelio tubo de vidrio curvo

queé so sostiene en ol dngulo de la boca. La aneste-
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sia se comienza con la midscara, y una vez conse-
guida se continta con el aparato.

Otros cirujanos usan el mismo dispositivo con la
diferencia que en vez de terminar en un tubo do
vidrio curvo, tormina en unasonda de goma que se
introduce por la nariz del paciente.

Para comodidad del cirujano y del anestesista,
en las operaciones sobre cara, cuello y crdneo, y
siempre que no haya contraindicacién ospecial, es
preferible hacer uso de la eterizacion rectal 6 de la

anestesia endovenosa.



CONCLUSIONES

1.2 El éter os mds Innocuo que el cloroformo. F]
sincope cardiaco primario (laringeo reflejo de Du-
ret), no se observa nunea.

2.%  Para evitar esto sincope inicial fatal, es con-
veniente comenzar todasg las anestesias con éter y
continuar si se prefiere con cloroformo.

3. Su accién deprimente sobre ] corazoén es
mucho menos intenss que la, del cloroformo, y sila
produce-es m4s tardia,

4.*  El periodo de excitacion es méds violento y
prolongado con el éter, Se disminuye mucho cop
una inyeccién previa de morfina ¢ morfina-escopo-
lamina (ver cap. III).

5% El suefio es mds tranquilo y se asemeja al
Lormal,

6.*  Estd contraindicado cuando existen lesiones
pulmonares (bronquitis, enfisemas, ete.)

7.*  No ejerce acciones toxicas ni degenerativas
sobre log pParénquimag.
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8.* Es un excelente ténico cardiaco.
9.2 Da mayor extensién & la sona maniable.

10.2 Es el anestésico casi exclusivamente em-
pleado en las clinicas americanas, alemanas y algu-

nas de Francia.






CAPITULO II

ANESTESIA POR VI RECTAL

HISTORIA

En Febrero de 1847. apenas nacida la anestesia
general, Roux en la Academia de Ciencias de Paris
se preguntaba, si para la anestesia no se podria to-
mar como via de introduceién «la dltima parte del
tubo digestivo, en donde la abgorcién es tan amplia
y perfocta para todas las substancias, que no noce:
sitan eleboracion especial.

Algunos dias despues, Mare Dupuy, su interno,
presentaba dla Roal Academia de Medicina (sesién
del L6 de Marzo del 47), una nota dando cuenta de
los resultados de sus trabajos experimentales sobre
oterizacién rectal. Estos trabajos fueron realizados

gsobre perros y conejos, usando una solucion anesté-
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sica de agua y i¢tep, que se administraba, bajo forma
de enema.

Segun ese informe, los animales no presentaron
accidentes y la anestesia habia sido simple de reali-
zar, durabls y completa,

Como vemos, la anestesia por via rectal es tan
vieja como la anestosia misma, si bien es cierto que
tué olvidada luego, 4 tal punto que hoy muchos la
ignoran.

Los resultados obtenidos por Vicente y Hedo son
menos felices. La inyeccién rectal de éter puro 4
conejos y chanchitos, no determina siempre la anes-
tesia, y algunas veces pasa de su ohjeto, poniendo
al animal en serio peligro,

Pirogoft, en el mismo afio, publicé sus «Investi-
gaclones practicas y fisiolégicas sobre eterizaciéns.
Analiza sus experiencias sobre administracidn rectal
de wvapores de éter, lo considera ventajoso y reco-
mienda su empleo. En e] curso de un solo afio (1847)
el método es creado (Roux), realizado por Marc
Dupuy y perfeccionado por Pirogoff,

En esta época se descubre el cloroformo; la anes-
tesia con este agente se generaliza y el éter fué
abandonado, cayendo junto con él la anestesia Tec-
tal. Solo Simonin (de Naney) en el aiio 1849 publica
unos cuantos casos personales felices ¥y recomienda
el método abandonado.

A pesar de todo Ia anestosia rectal cae en e] ol.
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vido y no se vuelve a4 hablar de ella hasta el afio
1887 en quo se constata un «Renacimionte de la
anestesia rectal> en Lyon y los Estados Unidos de
Norte América.

Molliere de Lyon, instigado por cl Prot. Axel
Iversen de Copenhague que usaba corrientemento
oste género de anestosia, realiza cinco voces la anes-
tesia roctal, sobre onfermos, con pleno éxito. Su
comunicaciéon llena de entusiasmos crea nuevos
adherentos y Palloson, Aubert y Delore (de Liyon),
Lericho (de Macon) realizan la anestesia rectal con
buenos resultados.

A. Reverdin (Ginebra) experimenta el método,
Debien (Paris) comunica 4 la sociedad de Biologia
sus resultados.

Aunque la nota general es optimista, el método
no puede resistir al ataque turibundo gue le lleva
Poncet y sucumbe de nuevo.

En efecto este autor realiza cinco veces la eberi-
zacién rectal y obtiene una anestia correcta, dos
insuficientes, una demasiado lenta en cesar y una
con accidentes graves. A consecuencia de estos re-
sultados elinicos y de otros experimentales realiza-
dos sobre tres conejos, que anestesiados por via
rectal con éter, mucren presentando lesiones hipe-
rémicas del intestino: Poncet escribe «Mi opinién
ostd hecha, 1os hechos clinicos y exporimentales no

dejan ninguna duda sobre los peligros dol éter per
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.

anum. Yo me apresuro # poner en guardia & los
cirujanos, contra este procedimiento». Y el método
cae, malgrado la brillante defensa de Molliere, que
quiere salvar al menos el principio del método.

El mismo afio que Molliore hiciers su primera
comunicacion (1884) y 4 consecuencia’de ella, los ci-
rujanos Norte Americanos practican la anestesia rec-
tal que algunos llaman método de Melliere-Iversen.

Hunter despuds de seis casos felices oseribié

«Hs un método que realiza un progreso en la admi.
uistracion del éter, notable por la débil cantidad de
anestésico que se nocesita, por la ausencia de sen-
saciones desagradables para el paciente, suprimien-
do el periodo de excitacion; en suma método de gran
valor».

Post le es ignalmente favorable. Hewet menciona
ventajosamente la anestesia rectal. Buxton quo ha
empleado ampliamente el método, recomienda su
uso en oporaciones sobre cara, cuello y torax.

J.'H. Cununinghan le reconoce ventajas numerosas
¢ indicaciones precisas. Muchos otros cirujanos la
emplean: Freeman, Allen, Coggoshall, W. C. Petern,
ete. ete.

En Europa varios cirujanos vuelven 4 practicar
el método abandonado.

Dumont (de Berna) en 1903 retoma ia cuestion;
presenta cuatro casos felices y hace conclusionos

favorables.
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Moroso de la clinica de Kadjan (8. Patersburgo),
menciona una ostadistica de 63 casos. En 61 deellos
la anestesia fué perfecta (81Y)), en 5 suficientes y
en 2 nula. Lia duracion de la anestesia varid entre
10 minutos y 2 horas y media.

La cantidad de éter empleado varié entre 3y
150 gramos. Como Unicos accidentes seflalé un en-
formo de 7H ailos que tuvo deyecciones sanguino-
lentas y 8 casos que tavieron diarrea serosa O tolll-
da on sangre. )

Consecutivamente & cstos resultados, E. W. Baum
emplea en ciertos casos la anestesia rectal. Sus ex-
periencias las realiz en la clinica del Prof. Ans-
chutz (Kiel).

So sirve del viejo y primitivo aparato do Pirogott.
Sobre 8 casos obtuvo H buonas anestesias: en ol

2, una hernia epigdstrica, tuvo un poco de me-
teorisino; en el 7.° howorragias rectales post-anes-
tesicas y en el 8. nleeracion y perforacion del in-
testino con peritonitis mortal.

T,as conclusionos que este autor haco son pesi-
mistas. Al moenos con la téenica de enfonces, eraun
método peligroso.

En el mismo afio Legueu-Morely Verliac en un
trabajo oxperimental hacen conclusiones tavorables
para el método, al mismo tiempo que modifican en
algo su téenica.

Con Arnd, el ilustre profesor de DBerna, la anos-
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tesia rectal entra en una nueva ora, que podemos
calificarla de gloriosa.

Despuds do 1a feliz modificacion introducida por
él, & la técnica de la administracion del éter por esta,
via, no se cuentan mis que éxitos.

Expuso su método en el XL Congreso Aleman
de Cirugia, con una estadistica de 28 casog felices.
Despuds de unainyeccion de Pantopén y Escopola-
mina, administra por via rectal vy on forma de ene-
ma, una solieiin compuesta do 100 partos de suero
fisiolégico v 5 de étor.

Lo que llama la atencién 88 que use tanta canti-
dad de Pantopén y LEscopolamina sin necesidad.
Llega & administrar hasty 0.06 ctgrs. do Pantopon
v 7 diozmiligramos do escopolamina. Resulta de
esto dos inconvenientes: primero, que no se sabe a
qué atribuir 15 anostesia, si 4 las invecciones previas
6 al enema de suero y dtor v segmndo. que ol en-
termo tarda mucho en despertarse despuds de Ia
operacion.

Ll Dr. A, Zieno, de la ¢linies del Dy, Vasallo, del
Rosario, fué el primero que la usé entre nosotros y
aporté una valiosa estadistica Y una modificacion
feliz; la supresion dela Eseopolamina ylareduceion
del Pantopén 4 dosis prudentes. Colabord on sug
trabajes el Dr. A. M. Carones & hizo sobre ollos sy
tesis.

En Buenos Alres fus practicada por primora vez
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4 principios del corriente ano, por el Dr. Ricardo
Rodriguez Villegas, cirujano de la sala X del Hos-
pital Rawson, & quien debo agradecer su desinte-
resada cooperacion para el éxito de mis trabajos.



VENTAJAS DEL METODO

Las ventajas que presenta la eterizacion por via
rectal, son multiples, y si antes de la técnica de
Arnd (y de las modificaciones que de alli derivan),
so registran algunos accidentes, no me cabe la me-
nor duda, y la estadistica y la oxperimentacion cli-
nica de nuestros dias nos lo demuestran, que ellos
son debidos solo & la téenica defectuosa é imperfecta
que se seguia enfonces.

Esa misma experimentacion nos va permibir apre-
ciar hasta donde llega el valor de las modificacio-
nes aportadas al primitivo método y que dan hoy
4 la narcosis rectal un valor positivo para ciertas
indicaciones quirdrgicas, & la vez que la hacen ino-
fonsiva y simplifican su técnica.

Para mayor claridad enla oxposicion de las ven-
tajas, las dividiremos en ventajas que se refieren al
cirujano; aquellas que se refieren & la anestesia mis-

ma, y por ultimo las ventajas post-ancstésicas.

Ventajas que se refieren al cirwjano.—En primer
lugar dcbemos colocar aquellas que se refieren 4 las

operaciones que se roaiizan sobre la cabeza, cara y
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cuello, donde la inhalacién tienc muchos inconve-
nientes.

En etecto, nada es tan molesto para el cirujano
cOMo tener que operar en un campo cuya asepsia
se vea comprometida frecuontemente por la proxi-

midad forzosa de la careta anostésica, de las manos

del ancstesiador y de los vémitos del enfermo.

La anestesia rectal suprime todo esto y realiza un
ideal.

Para aquellas operaciones que se practican en la
cavidad bucal y que obligan 4 alternar las manio-
bras operatorias con la anestesia, cosa que tiene
como resultado una anestesia incompleta, demora
de la operacion ¢ incomodidad para el operador, d
mdas de la mayor pérdida de sangre por parte del
paciente y de los peligros que comporta una anes-
tesia en esta forma.

En ciertas operacionoes sobre ¢l craneo, raquis y
cavidad tordcica, on que ol paciento debe cstar en
posicion de dectbito ventral, es diticil y sobre todo
muy incomodo, conseguir una buena anestesia sin
accidentes durante toda la duracién de la interven-
cion.

En las operaciones sobre cuello, donde lo mismo
que en las de crdneo, se hace necesaria una asepsia
portecta al lado de una buona anestesia, la narco-
sis rectal que alaja al anestesiador y dauna comple-

ta anestesia, hace notar sus ventajas.
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Otra ventaja que podemos anotar & favor del ci-
rujano, es la de poder prescindir del anestesiador,
6 por lo menos no nocesita ser este un profesional
6 iddneo.

En efecto, la anestesia rectal, una vez consegui-
da, sigue por si sola un tiempo suficientemente lar-
go, para permitir las maniobras operatorias mds
prolongadas. Si durante las largas intervenciones,
la anestesia se termina, basta practicar un nuevo
enema, 100 4 200 c. c. de solucién anestésica para
obtener un sueiio profundo y regular.

Ademds, enun servicio de cirugia, el mismo cabo
de sala ¢ el enfermero pueden realizar la anestesia,
pues con la téenica actual no punede ser mas sencilla
é innocua.

Por otra parte, en un caso de urgencia y dado
que no se pueda contar con un ayudante anestesia-

dor, es una gran ventaja poder prescindir de él.
Ventajas que se refieren a la anestesic misma

1.° No hay sensaciones penosas, el sueiio apnrece
tranquiloy la anestesia le sique.—HEs realmente ad-
mirable el ver con qué facilidad se duerme el en-
fermo, pasando al periodo anestésico sin ninguna
de esas sensaciones desagradables que comporta la
anestesia por inhalacién, 4 la vez quo elimina en el

paciente esa inquietud y angustia que despierta en
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8l todo preparativo operatorio. Iin efecto, el entor-
mo es dormido en su cama v transportado da lamesa

una vez dormido.

2.0 No hay periodo de exciacion.—La elimina-
cion de este periodo pre-anestésico tan molesto como
desagradable, contribuye en gran parte a dar esa
impresién de benignidad, que tanto subyuga en la
narcosis roctal. En los casos que presento, s6lo una
ver se notd una ligerisima excitacion.

8.0 No hay vimitos.—-Salvo rarisimas excepcio-
nes, so puede considerar como eliminado este fac-
tor que tanto molesta & los operados en el periodo
post-anestésico. Yo lo he notado una sola vezy se
trataba de un ontermo de 14 afios, en el que la do-
sis de morfina habiasido un poco elevada, caso gue
veremos mids adelante,

Para las operaciones sobro cabeza, cara y cuello,
que constituyen la principal indicacién de la nar-
cosis roctal, la supresion de los vémitos no puedo
ser mas ventajosa.

40 No hay reflejos iniciales (sincope blanco,
muerte sibita), que tanto ensombrecen la anestesia
por inhalacién. Jamds se ba obscrvado un caso de
éstos on la anestesia por via rectal; es otra cosa que

contribuye 4 la benignidad del método.

5.0 Anestesie tranquila y sin sosobras.—Cual-

wiora que hava visto practicar una operacién con
q 1 A
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ayuda de la anestesia rectal, se habrd admirado de
la tranquilidad con que désta transcurre, con una
respiracion perfectamente normal y tranquila, sin
alteraciones de suritmo y un pulso tenso é igual.
La tacies del paciente es normal y da la impresidn
de que estd simplemente dormido.

El despertar es relativamente rdapido y sin vémi-
tos ni sensaciones penosas. Si en algunos casos el
suefio se prolonga méds tiempo, se debe a la accion
del oplo, pues la anestesia desaparece en cuanto se
desaloja del recto el excedente del cnema ancstési-
co. una vez terminada la operacion. El resto del
éter absorbido es inmediatamente eliminado por via

pulimonar.

go  Cantidad minema de anestésico.—Usando de

O
O

la solucién de étor en suero fisioldégico al 5 Y, con
un litro el enfermo absorbe apenas 50 grs. de éter,
cantidad apenas suficiente para conseguir el periodo
anestésico por inhalacion.

Dado que de un litro y medio & dos litros de solu-
cion anestésica, es la dosis més que suficiente para
conseguir en un adulto una anestesia larga (2 ho-
ras) y con esta dosis, solo se le administran al en-
fermo 100 grs. de éter, de los que hay que descontar
lo que se elimina junto con el excedente del enema
anestésico al evacuar ol recto, la dosis quo el pa-

ciente absorbe no puede ser menor. Para una anes-
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tesia de ignal duracién, 38 necesitaria cl triple por

via pulmonar.

7.0 Respeta la via p wlinonar cuando existen le-
giones. Cualquiera que sea el ancstésico usado por
inhalacién, es capaz, cuando oxisten lesiones dol
aparato respiratorio (bronqguitis, enfisema ete.) de
dar lugar & complicaciones ¢ue ensombrocen el pro-
nostico pos-operatorio. Fn la anestesia por via rec-
tal, el éter es oliminado por la respiracion con el
aire expirado, pero en tan debil cantidad que os
perfectamente tolerado por el pulmon mas delicado,
mientras que el aire inspirado es puro y no contlene
vaporos anestésicos.

Por otra parte sucede, que algunos bocios y tu-
mores de cuello que hacen compresion de la traguea
y la desvian, contra indican formalmente la anes-
gesia por inhalacion, donde uun sincope brusco es
muy de temeor: en tales casos, la anestesia rectal no

puedo ser mis ventajosa.

Vamos & vor ahora las ventajas que presenta la

narcosis rectal al pungo de vista pos-anestésico.

{0 Noda lugar @ lesiones «l nivel del punto (e
absorcion.—Lia solucion de éter en suero fisiolégico

al 5", es la misma quo usd Burkhardt para la anes-
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" tesia endovenosa, sin que de lugar & ninguna alte-
racion de la parod vascular ni de los elementos de
la sangre, ni de parénquimas. Desde luego tienc que
ser mucho mds inotensiva para el recto.

En los enfermos que hemos anestosiado por esta
via, no he notado ninguna lesién ni porturbacidn:
asi todos han tenido una deyececidon normal, al dia
siguiente y algunos el misme dia. Jamds he consta-
tado diarreas de ninguna clase.

El examen rectoscopico practicado varios dias
después no indica la mis minima alteracion de la

mucosa rectal.

2.° No hay acciones tiricns sobre los paréngi-
mas.—(Higado, rifién etc.). En efecto, subemos que
el éter no ejerce acciones dogenerativas, ni toxicas
sobre los elementos nobles, Yy mucho menos 4 la do-
sis minima en que se administra por la via rectal y
dado su vehiculo (suero).

3.2 dceion tinica general.—FEl suero fisiologico que
sirve de vehiculo al Ster, ¥y este mismo anestésico,
son dos poderosos ténicos cardiacos, que al sor ab-
sorvidos, contribuyen & levantar el pulso y 4 aumen-
tar la resistoncia goneral dol onfermo; y ¢s por esto
que on los operados con ayuda de la eterizacion recs
tal, no se observa jamnds ese estado de shock 6 de-

-
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presion, que dejan independientemente del acto qui=
rirgico, los demds anestésicos.

A0 La accidén nula sobre las vias respiralerias.
—_Es ol triunfo del mdtodo y nadie le puede negar

que es una ventaja incontestable.



INDICACIONES

Después de todas 1a consideraciones que antece-
den, nos sord facil hacer las indicaciones principa-
les de la narcosis rectal.

Ante todo debewmos dejar establecido, que el me-
todo, tiene ventajas reales sobre la luhalacién, en
indicaciones quirtirgicas bien precisas, v estas veq-
tajas pierden su razen de ser, cuando se quiere ex-
tender el método mds ally4 de sus indicaciones,

Veamos lag principales.

L*  Estd indicado epn todas aquellas operaciones
que se realizan sobre 1y, estremidad cefdlica, craneo,
cara y cuello, y muy ospecialmente cuando se tiene
que intervenir en algunas de sug cavidades, bucal,
faringe y laringe.

2.° En operaciones sobre el raquis Y especial-
mento raquis cervical, donde la posicion de decy-
bito ventral hace molesta y dificulfosa g anestosia
por inhalacién.

3.7 Estd indicada on todos aquellos sujetos que
presentan afeccioney agudas 6 crénicas doj aparato
respiratorio.




— 783 —

4.°  En los sujetos caquécticos ¢ profundamente
debilitados, en los que Ja inhalacién, por la depre-
sion que trae, hace peligrosa la anestesia.

5.° Podriamos extender también Ia indicacién do
la anestesia rectal, hasta las operaciones sobre té-
rax, en donde la intervencion se ve favorecida por
una respiracion regular y tranquila.

El andlisis que hiclera al tratar de las ventajas
del método, me evita el tenor que ontrar en repeti-

ciones inttiles gobre cada una de las indicaciones.



CONTRA INDICACIONES

Las contra indicaciones son las siguientes:

L.° Afecciones que ataquen la via de administra-
ci6n del anestésico, os decir la tltima porcion del
tubo digestivo.

2.° En las operaciones sobre el pering, recto, ano
y vagina,

8.° En las operaciones abdominales. on especial
cuando se necesiten maniobras complicadas.

La primera contra indicacién encuentra su razon
de ser, en que la administracién del anestésico por
esta via, porinnocua que sea la solucién, puede dar
lugar 4 sensaciones dolorosas, ¢ incontinencia dol
enema quo compromete el éxito de la anestesia, 4
més de ser desagradable para el enfermo.

El principio de la eterizacion rectal, se basa en el
poder de absorcion de la mucosa intestinal al esta-
do normal; coeficiente de absorcion que varia segun
los individuos y que la practica ha demostrado, ser
lo suficientomente «bajo» como para impedir la ab-
sorcion rdpida de una dosis elevada de anestésico,
con los peligros consiguientes. En los sujetos porta-
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dores de una losidn intestinal inflamatoria, debido
4 la vascularizacién intensa, el coeficiente de absor-
cién aumenta, y no seria raro ver fendmenos de in-
toxicacidn, asi como la agravacion de la lesion 1n-
testinal.

Es pues prudente que en todo enfermo cuyo n-
testino de lugar 4 dudas, s¢ practique un minucio-
s0 examen endoscépico de la mucosa rectal y
sigmoidea rechazando los que presenten altera-
ciones.

En cuanto & la segunda contra indicacién, se
comprende facilmente, que una eliminacién estem-
poranea del enema, & mds de comprometer seria-
mento la asepsia del campo operatorio, da lugar A
la cesacién de la anestesia, é impide qua esta soa
realizada de nuevo por esa via. Esto unido & otras
razones do orden técnico, alejan mucho la narcosis
rectal do su verdadero objeto y fundan la segunda
contra indicacioén.

La tercora se rofiere & las operaciones sobroe
abdomen.

La mayor parte de los autores citan casos de me-
toorismo muy pronunciados, i tal punto que ha de-
bido interrumpirse la operacién y hacer cesar la
anestesia rectal para cambiarla por inhalacién.

Cuando hay que abrir el vientre para ontrar 4
roalizar maniobras complicadas en su cavidad, vale

mds prescindir de osta ancstesia; pues ol mMeteoris-
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mo es ofectivamente un peligro real, como hemos
podido comprobar en alguno de los casos en que se
practico esta anestesia para vientre; vy aun cuando
no se presenta constantomente, es muy trecuente.
En efecto, sobre cuatro intervenciones, en dos se
constatd meteorismo bastante pronunciado. A demas
se encontré una Ingurguitacion acentuada de las
venas,

Y hay que reconocer, quo la anestesia roctal, piet-
de en las operaciones sobro abdomon sus indcacio-
nes precisas y no tienc vontajas sobre la inhalacion,
que permite ademds maniobras complicadas como la
evisceracion total ete., sin temorninguno de meteo-
rismo. '

Por otra parte hemos observado en un caso, que
la posicion de Trendelenburg, indispensable en casi
todas las operaciones sobre abdomen, compromste
la anestesia, ofreciendo fenédmenos que obligan 4
colocar al enfermo en posicion horizontal,

Creo pues que solo en casos de indicacién espe-
cial, en que no se pueda hacer inhalacion ¢ ancste-
sia endovenosa, debe recurrirso 4 la narcosis rectal,

y slempre que no se tenga que trabajar en intestino.




TECNICA

Veamos ligeramente las primitivas téenicas se-
guidas para esta anestesia; asi nos daremos cuonta
mejor, del valor de las modificaciones aportadas
hasta llegar 4 la actnal, tan sencilla como inotensiva.

Pirogoff en el afio 1847 usaba como aparato, un
trasco 4 dos tubuladuras, en el cual vertia éter.
Una de las tubuladuras se continuaba por un tubo
de goma que iba al recto. La otra acodada, so de-
tenia por arriba del nivel del éter.

Bl frasco ora colocado al banio maria, 4 una tem-
peratura de 500, y los vapores del eter, penetraban
directamente al rocto.

Krangiline y Baum omplearon el mismo disposi-
tivo. El de Molliere se diferenciaba en que ol fras-
co estaba munide de una pera de insuflacidén.
Poncet empleaba un aparato analogo construido
por su alumno Fabre.

Duwmont de Rerna, usaba el aparato de Dudley
Buxton, jque consiste en un frasco conteniendo étor
y que estd al baiio maria 4 39°. Kl frasco es corra-

do por un tapon con dos tubos. Uno de éstos llova
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los vapores del oter hacia ol recto: sobro el trayec-
to de este tubo, so mterpene una ampolla de vidrio
que impide al étey condensado, penetrar al recto,

Los cirgjanos norte-americanos, bajan todavia
mis la temparatura del haio maria,

Como vomos, en todos estos procoedimientos, los
vapores del étor llegan puros hasta el vecto; nada do
TAro pues, que estos vaporas condensados, dieran
lugar & esos accidentes que se notaron entonces
(melena, diarreas etc.) '

Cunningham Ya no usa los vapores del oter, al
ostado puro; baja la temperatura del bafio maria g
33° inferior 4 la de ebullicién del éter. No insufla
al rocto, sino aire que después de haboey barbotado
en el éter, llega al recto cargado de los vapores
anocstésicos.

Su aparato consta de un frasco con un tapén de
dos tubos. El tubo atorente lleva al frasco, ol aire
impualsado por una bera, y se termina on ol fondo
del frasco.

El tubo eferento se detiene por arriba del nivel
del eter y conduce al recto, el aire con log vapores
del eter.

Leggett lomodifica dela siguiente manora:un tubo
en ¥ es ramado sobre el tubo cferente por sus dos
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ramas superiores, la rama inferior munida de un ro-
binete perwite 4 voluntad, el oscape de los gases del
recto.

Legueu, Morel y Verliac sustituyen el aire por el
oxigeno. Después de realizar trabajos experimen-
tales, concluyen on que la mezcla (oxigeno-eter) es
perfectamente soportada.

Téenica de drnd.—Este antor ya no utiliza los
vapores del eter bajo ninguna torma, sino el oter
disuelto en suero fisiolégico, 4 un titulo de 5 Yo, la
misma solucion que emplea Burkhardt para sus anos-
tosias endovenosas.

Ademas Arnd, hace préviamoente al enema anes-
tésico, Inyecciones de Pantopon y Escopolamina 4
dosis verdaderamente elevadag y del todo innece-
sarias. Vemos asi quellega en algunos dosus enfer-
mos a 0.06 ctgs. de Pantopon y 7 diezmiligramos do
Escopolamina y en otros 4 0.08 ctgs. de Pantopon y 4
diezmiligramos de Escopolamina. Como dice miy
bien Guibd, se termina por no saber que es lo que
produce el suetio anestésico, si las inyecciones 6 ol
onema de suere y eter.

Verewos mis adelante que el Pantopon 6 la mor-
fina, facilitan mucho la anestesia y es en ciortos
casos imprescindible; pero basta usarla 4 dosis mo-
deradas y que no comprometan el éxito de la anes-
tesia.

El Dr. Zeno que fué ol primero que empled esta
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anestesia entre nosotros, aporto una importante mo-
dificacion, suprimiendo la escopolamina y reducien-
do el Pantopon 4 dosis pradentes que nunca exce-
dieron de 4 centgs.

El Pantopon, siendo un producto integral del
opio, es preferible & la morfina, pues os mucho me-
nos toxico y presenta menos inconvenientes que ésta.

Veamos la técnica que seguimos.

El dia antes de la operacién, se administra al en-
fermo, un purgante oleoso. Media hora antes de
hacer el enema anestésico, se le administran 0.02
ctgs. de Panfopon ¢ 0.01 ctgs. de morfina, por via
subcutdnea. Media hora dospués se le hace una se-
gunda inyeccion, al mismo tiempo que un enema do
1 litro de la solucién anesiésica (Kter en suero al
5 °/).

El enema debe ser hecho lentamente, poniendo
ol irrigador 4 poca altura. Asino se provoca into-
lerancia rectal ninguna y el enfermo admite lo mds
bien este enema, sin sentir molestia.

Para evitar la intolerancia rectal, se puede hacer,
un cuarto de hora antes de la anestesia, un enoma
de xx gotas de Ldudano en 50 grs. de agua, que
puede sustituir & la segunda inyeccién de morfina.
En muy pocos casss hemos empleado esta practica.
Haciamos ol enema anestésico directamente, que
como dije haciéndolo conlentitud os perfoctamente
tolerado.
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La solueion anestésica, debe tener una tempera-
tura de 25° 4 30°, pues si esta el suero muy frio, el
éter no se disuelve bien y si estuviera muy caliente,
se volatiliza en seguida.

Es comodo emplear una sonda de goma para el
cnema; pues haciendo asi, una vez obtenido el suetio,
so retira el irrigador, dejando la sonda puesta y ob-
turandola con una pinza cualquiera. S1 en el curso
de la intervencién, se hiciera necesario administrar
una nuova dosis de solucién, nada mas facil que
acercar el pico del tubo del irrigador, 4 la sonda, y
sacar la pinza. Ademds, al obturar la sonda con la
pinza, aquella queda cargada,; doe manera que, cual-
do terminada la operacion, se quiere eliminar el ex-
coso de la solucion anestésica, no hay mas que sa-
car la pinza y el liquido sale, quedando el sitén he-
cho.

Después do administrar al enfermo 1 litro do la
solucién anestésica, se le invita & que duerma y quo
no elimine el enema.

A los pocos minutos el paciente prescnta olor &
éter en el aliento.

El suefio no tarda en venir, y de una manera tran-
quila 4 los 15 6 20 minutos el enfermo ge duerme;
poco 4 poco va pasando al suefio anestésico; los re-
flejos van desapareciondo y ol paciente estard en
condiciones de oporarse.

Se puode decir que & la media hora del enema,
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el enformo estd anestesiado. Poro naturalmente hay
algunos que so duermen antos, como hay otros que
tardan un poco mds.

Antes de llevar ol enfermo & la mesa de opera-
clones y si la intervencién durara algo, se le hacen
500 gramos mds de solucién, con lo que se obtiene
una anestesia que dura en término medio, de 1 4 2
horas. Si en el curso de la operacion, el enfermo
diera muestras de despertarse, se le hacen 200 gra-
mos, y hasta 500 gramos mds. Se pueden inyectar
hasta dog litros sin ningdn temor. Arnd ha llegado
d inyectar hasta 4 litros, dosis que nunea hemos al-
canzado por no haber sido necesaria y creo que dos
litros son suficientes,

Gencralmente basta 1500 gramos de la solucion
anestdsica para conseguir una buena anestesia; pero
4 veces se hacen necesarios los dos litros. IHemos
observado que las personas grandes y gruesas, no-
cesitan mis cantidad que las delgadas, y tardan
mds en dormirse; lo que indica quo la cantidad del
anestésico debe estar en relacién con ol peso del
sujcto.

Todo esto se rofiers & los adultos. Fn los pifios
naturalmente, la dosis de solucidn anestisica y do
Pantopon, son mucho menores, v en relacidn con la
edad y peso.

No se puede prescindiv del Pantopén, puos éste

facilita mucho la anestesia, dado que ol chico se de-
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fiende mucho y hace fuerza por eliminar el encma.

Administrando el pantopén 4 dosis convoniente-
mente moderadas, el suefio no tarda en venir y la
anostesia so facilita grandemente.

Por otra parte, de las estadisticas de V. Brun que
demuestran que las inyecciones deo morfina pueden
davse sin inconveniento & los nifios, vy otros mdalti-
ples trabujos, se deduce que 5o puedo administrar
el opio & dosis moderadas, teniendo on cuenta la
edad y ol peso del nifio.

En los casos que presento, hemos usado el panto-
pon & dosis de 0’02 ctgrs., varias veces en nifios, sin
inconvanientes. Sole una vez en que la dosis fué de
003 ctgrs., se observaron, despuds de la operacion,
tendmenes de intoxicacion opidceoa; cianosig, suefio
prolongado y niosis, cosa que desaparvecid en se-
guida que se traté conveniontemente al chico.

Por otra parte, en otro chico de 3 afios en que-
quisimos prescindir del Pantopdn, no se pudo con-
seguir la anestesia, en 1 hora y media (solo se logré
suefio) habiéndole administrado 750 gramos de so-
lucidn anestésica. Dos dias despuds, en el mismo
chico, la anestesia se obtuvo facilmente con una
inyeccion previa de 1 ectgrs. de pantopdn, sin nin-
glin inconveniente,

La dosis de solucidn es en término medio, de 500
gramos a 1 litro.

Para activar la anostesia completa del enfermo,
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que es relativamente Jarga en esta forma de aneste-
sia, se administra éter por inhalacidn v una vez
dormido se suprime. HEs esta una buena practica #
seguir en los servicios hospitalarios, donde el tiem-
po es escaso. Por lo demds bastan solo algunas gotas
de eterinhaladas, para que la anestesia se establesca.

La duracién de la anestesia ha sido siempre lar-
ga; en término medio de 1 & 2 horas, tiempo mds
que suficiente para terminar cualquier operacion.
Ademis, si se quisiera prolongarla, no hay mas que
inyectar una nueva dosis de solucién anestésica,
500 gramos bastan.

Uua voz torminada la operacion, so procede & de-
salojar del rocto, el exceso de la solucién anestésica;
cosa fdcil si empleamos la sonda como dijo ante-
riormente ¢ sino con una simple dilatacién de ano.

Durante la anestesia se vigilard la respiracién, el
pulso y la facies y si alguna alarma ocurriera, cosa
que no hemos obsoervado, se desaloja inmediata-
mente del recto Ia solucién anestésica.

Como se ve, la técnica de la anestesia rectal, no
puede ser mds fdcil y sencilla: 4 tal punto que su
realizacion puede quedar & cargo de un enfermero.

El paciente se despierta generalmente poco tiem-
po después de eliminado el oxceso del enema; pues
el poco éter que queda ya absorvido, es inmediata-
mente eliminado por la respiracién pulinonar.

Algunos entermos siguen dormidos por acecién
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de la morfina, y convicne que osten con la caboza
baja y vigilados durante el suefio, sobre todo en las

operaciones do la boca, para evitar que chagulos 6

secrociones sean aspirados.

Anestesia rectal gota d gota.—Al practicar en el
Hospital Rawson una anestesia rectal, el Dr. R. E.
Pasman médico agregado 4 la sala X1, indica las
ventajas indiscutibles que reportaria, la administra-
cion gota & gota de la solucion anestésica en el
recto, una vez obtenido el suefio profundo.

Tn efecto, si bien es cierto que ol dosage de la
absorcién rectal lo hace la misma mucosa, bien
puede suceder que ol coeficiente de absorcitn, s0
encuentre alterado poruna lesién inflamatoria igno-
rada 6 en evolucion, o que la ocuasion personal sea
mayor que la normal; con este nuevo modo de ad-
ministracion se evitan estos inconvenientes.

TLa ténica que proponemos, (no Ja hewos ensaya-
do todavia) es la siguiente: practicar un onema
de 500 gramos do solucién anestésica, y una vez
obtenido ol suefio, dejar caer & la ampolla rectal
gota & gota la solucién, graduando la salida segun
las indicaciones dadas por el examen atento de la

marcha de la ansstesia.
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Emplearemos en nuestro proximo ensa
rato graduador de Murphy 6 de C
En cuanto al r

yo el apa-
rassler,

esultado de este nue
administracion, no lo counocenos; e

inexorable de la practica.

vo modo de
speremos el tallo




RESULTADOS

ANESTESIAS

FILIACION

;y DIAGNOSTICO

| ANESTTSIA

OBIERVACIONES

il

Wl

Vil

A. D,
62 afios
Holandés

A. B.
15 afios
Argentino

P. T.
14 afios
Argentino

8. 8.
3 afos
Argentino

G. T
31, afios
Argentino

AN
73 ahos
Traliana

Virices
del mismbro
inferior

Hernia
inguinal

Hernia ingui
nal dohle
‘con cct, testi

calar.

Hernia ingui
nal doble

Ganglios
de cuello
y axila

Estafilorrafia

Céncer

sub-maxilar

de laudano.

siea 2 litros.

de laudano,

sica 1 litros

-1 sica 1 litro.

gramos.

sica 800 grs.

sica 850 grs.

de laglindula/Soluecion anesté-
siea 1.500 grs.

Mortina 0,01 ctg.
Solueinn  anesté- J—

Morfina 0,01 ctg.
1Solneién  anesté- R

Enema XX gotas Anestesia perfecta. —Duracion

2 horas.

Fnema XX votas| Anestesia perfecta,—Duracion

1 hora.

-{Pantopin 0,02 ct. Anestesia perfecta. —Duracion
Solucién anesté-

2 horas,

Pantopdn 0,03 ct. Anestesia perfecta. Después de
Sol. anest. 1.500

llevado & la cama esenta cia-
nosis, miosis y repiracion super-
ficial. Tratado convenicntemcen-
te, todo vuelve 4 lo normal. Se
despierta 2 horas después.

dolucion anesté-| Se duerme, peroen la mesa se

despierta y se le hace inhalar
unas gotas de éter, con lo yne
la anestesia continta sola. Un
momento antes de terminal la
operacion se despierta. Anestesin
huena.

Pantopén 0,01 ct. Anestesia perfecta.—Duracion
Solucion ancsté-

2 horas.

Pantop. 0,02 ctg. Anestesia perfecta. La cuferma

se duerme, pero no siendo la
anestesia completay por indici-
¢ion del cirujano, se le dan 3
gotas de éter por inhalacion. La
anestesia continna sola por es-
pacio de 1 hora.
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FILIACTON DIAGNOSTICO J ANESTESTA ORBSERVACLONES

!
A AL Fibroma  [Morfina 0.00 etgs.) Auestesia perfecta, - Duracion

Vlll | 45 afios | del enero Solucion anesté-| 1 hora.

Ital. cabelludo siea 1500 grs,

F. R, Plastica de [Morfing 0,02 ci0g. Anestesia perfeeta. —Duracion
X | 85 afios louello por ci-{Solucién anesca-| 1 hora.
Esp.  |catriz retrict. sica 2 litros,

J. 1. Abordamiento Morfina 0.01 ctar| Anestesiu perfesta.—Duracion
Eoaa del higado por|y RPN A 1 hora ¥ media,
X 35 aflos vin trﬂ:mpleuml Solueidn anesté-

Esp.  |resec. de 2 coss.| sica 1.400 ors.

R. P. [Histerectomia|Morfing 0.02ctgr, ADO?‘BSM perfscta .~Duracion
Xl | 25 aiios supra-vaginal [Solucion anesto- 1ot

Esp. sica 1.400 grs.

J. AL Eventracion |Morfina 0,02 ctgs. AllleﬁtesifhblleﬂefDm‘acibn 1
Xl | 43 anos supra-umbili-lSolucién  anesté- hora.—Meteorisuio.

Esp. cal sica 2 litros.

M. AL [Histerectomia| Morfina 0,02 ctgs. ,Allesffisrm l'HCQU}N*«‘tﬂ-fotéiO-
YT 19 atios supra-vaginal [Solneion  anests. Siom@-He continita por Inhala-

Arg. sica 1.500 grs.
. R. S, Insercién  |{Morfina 0’()2“;;-5' Anesj‘tesiﬂ‘pqena dm-an}temedjr{
XV 1 30 atios e ligamentos|Solucion  ancsts.hora. Se Jespicrta x elimina o

: T . o o e (Clema, Se coutinfa por inhala-

Esp. (Caballero) | sica 1.500 ars. [eiom,

(). M. Amputaeinn |Morfing 0.01ctgr,| Anestesia perfecta. —Duracion
XV 33 afios de mama  [Solucion anests. 1 hora.

Avp, sica 1.800 grs.

Nelropexia |Morfina 0,01 cter. Auestesia perfecra. —Duracion
Solucién anestd-[ 1 hora
sica 1.000 grs.

. L.
Xw 33 alios

D. . |Bocin quistico|Morfing 0,01 ctar.| Anestesia perfecta.—Duracion
XV” 15 afios Solucién ancste-! 1 hora.
Esp sica 1.800 grs.

El enfermo de la observacion IV presentd sinto-

mas de intoxicacion opidcea,
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Durante la operacion todo fué muy bien, la anos-
tesia perfecta y la respiracion normal, 75 pulsacio-
nes por minuto. Al terminar la operacién se cons-
taté un poco de cianosis. Dos horas més tarde el
chico seguia dormido, y lamado el practicante del
servicio constatd cianosis, vespiracion superficial y
miosis. El pulso se habia conservado normal. Inter-
vino inmediatamente haciéndole rvespiracion artifi-
cial, aceite alcanforado y suero fisiologico, con lo

que se disipd todo ol cuadro alarmante.

T1 enfermo de la Obs. VI era un nifio de 3 alios
y medio que debia operarse de una estafilorrafia.
No quoriendo usar opio, sc le administro 750 grs. do
la solucion anestésica en el término de una hora y
media, sin conseguir suernio anestésico. Dos dias
después se le administro 0.01 ctgr. de Pantopon ¥
luego la solucidn anest: sica, con loque se consiguio
ficilmento una perfecta anestesia.

El chico convenientemento observado, no presen-
t6 absolutamente ninglin sintoma que denotara una
intolerancia hacia el opio. Una vez terminada la
oporacion, se lo extrac del recto el exceso de la so-
lucion anestésica vy da muestras de  desporfarse;
ducrme una hora mas y 0 despierta espontanoa-

moente.
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La enferma de la Obs, VII era una vieja de 73
ailos que presentaba arritmias frecuentes. Media
hora despuds de haberle hecho 0.02 centigramos de
Pantopon, se noté que las arritmias habian dismi-
nuido hasta hacerse raras. Un cuarto de hora mas
de obsorvacion de la enferma, y so resuelve practi-
carle el enema anestésico. La anestesia fud pertecta
y durd una hora, habiendo presentado la.onforma
duarante todo el curso de la operacion, un pulso ten-
so y mejor que el quo tenia antes de la anestesia,
con frecuencia de 70 pulsaciones por minuto, respi-
racién tranquila y facies perfectamonte normal.

Todo esto habla en tavor de este método de anes-
tesia, que 4 su condicién do inofensiva, une la muy
recomendable de lovantar el estado general del en-
termo, mediante la accion cardio-ténica y estimu-
lante general dol éter y del suero que forma su
vehiculo.

A los enfermos de las Obs. ILIT'y XV se les prac-
ticé antos del encma, anestésico, uno pequefio de 50
gramos de agua con XX gotas do ldudano. L.os enee
mas anestésicos fueron muy bion tolerados.

Con ninguno de los otros se usé practica andloga.
Todos soportaron muy bien el enema anestésico, sin
dar muestras de intolerancia rectal. Sin embargo,
en aquellos que la presenten, os una practica de po-
sibiva ventaja.
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El enfermo de la Obs. II presento, 20 minutos
después de administrado el cnema anestésico, una
ligora excitacion, que pasa para dar lugar 4 un sue-
fio tranquilo, al que sigue una anestesia completa.

En ninguno de los otros €asos so ha observado
excitacion; la regla es que oste periodo desaparece

totalmente con oste método de anestesia.

Ta impresion que he recogido de todos los que
han presenciado oste método de anestesia, os alta-
mente satisfactoria.

Salvo el caso de la Obs. IV, que presento despucs
de la anestesia, fenomenos de intoxicacion opiacea,
jamas observé en estas anestesias nada que hiciera
ponsar en un peligro; fué siempre tranquila y dando
la impresion mas benigna. El pualso siempre se lo-
vanta y la respiracion es regular v profunda; la fa-
cios normal y natural hace la impresion de que el
enfermo esta solamente dormido.

Los resultados no pueden ser mas favorables para

oste géuero do anestesia.



OBSERVACIONES

Observaeion I

HOSPITAL RAWSON, — SALA X

SERVICIO DLEL DR. MEDINA

Miguel Smith, 45 afios, boer.

Anestesia,—11 23/914.—Se le inyectan 0.01 cen-
tigramo de morfina, y modia hora mds tarde se lo
hace un pequeiio encma de 50 gramos de agua con
XX gotas de liudano. Media hora después se le
hace el enema de solucion anestésica de 1 litro, y es
muy bien tolerado.

Se consigue una anestesia pertecta y profunda.
Una hora después, en el curso do la intervenecidn,
como el enfermo diera muestras de dosportar, se le
hacen 750 y 250 gramos mas. So ducrme tpso fucto,

La anestesia durd 2 horas y fué tranquila, profunda
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y completa. Respiracion y facies normal, pupila
contraida.

Terminada la operacion (2 horas) el enfermo se
despierta al retirarle del recto olexceso de solucion

anestésica,

Operacion—Varices del miembro inferior dere-
cho. Reseccion de la safena interna, desde el plie-
gue inguinal hasta cuatro dedos por debajo de la

interlinea temoro-tibial. Incigion idem.

Observacion Il

HOSPITAL RAWSOXN, — SALA X

SERVICIO DEL DR. MEDINA

Alberto Dikhoft, 62 aﬁ;)s, holandés.

Anestesia.—I1 26/914.—Una hora, antes del ene-
‘ma, se le inyecta 001 centigramo de morfina. Me-
dia hora despues de esto, se le hace lo mismo que al
anterior, un pequeiio enema de 50 gramos do agua
con XX gotas de laudano. Media hora mds tarde,
se lo practica ol enoma anestésico de 1 litro, en 10

minutos. A los 4 minutos se observa olor intenso &

&tor en ol aliento. A los 20 minutos ligera excita-
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cion, y 4 los 30 minutos suetio profundo y anestesia
completa sin reflejos,

Despuss de 1a operacion se hace salir o] oxce-
dente del enoma, con Iy sonda rectal, y lsego se la
hace un enema de 1 litro de agua, que se deja salir.
La anestosia durs 1 hora,

Operacidn.—ernia Inguinal derecha, Tratamien-
to radical.

Observaciéon III

HOSPITAL NACLONAL DE CLfN[CAS.‘—SALA VI

SERVICLO DEL DR. HERRERA VEGAS

Angel Bartolomeo L5 afios, ar rentino,
g ; y arg

Anestesia, —111 9/914.—Una hora antes de la ope-
racion se le inyectan (.02 centigramos de Pantopsn
Roche. Un cuarto de hora "despuds so Ie hace un
enema de un litro de solucion anestésica al cabo de
veinte minutos el ontermo estd dormido profunda-
mente, con pérdida de reflejos, pulso ¥ respiracién
normal, facies idem,

Se le lleva 4 1a mosa, de operaciones ¥ es operado
eon una anestesia perfocta. Se despierta dos horas
después de conseguida la anestesia,
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Operaciin.—THernia inguidal doble con ectopia
tosbicular. Cura radical con ¢l método de Felica.

Cirujano, Dr. Jorge.

Observacion IV

HOSPTTAL NACLONAL DB CLINICAS—SATA VI

SERVICIO DEL Dil. HERRERA VEGAS

Pedro Tabana, 14 aios, argentino.
Anestesia.—IIT 9/914.—S8e lo inyectan 0.02 conti-

y un cuarto do hora después

o

gramos de Iantopon,
1000 gramos de solucion anestésica por cnuvina. Soe
deja solo al enfermo uu womento y climina una
parte del enema, que no se apreeia bicn; se le hace
do nuevo un enema de 750 grainos de solucion, mas
0.01 centigramo de Pantopon.

Se duerme en seguida y os operado.

Media hora después el enfermo cs llevado 4 la
cama. y prosenta unpoco de cianosis, con pulso bue-
no, 75 pulsaciones por minuto. Dos horas mas tardo
la enfermera Hama al practicante de la sala, y éste
encucntra al enfermito con anmento do la cianosis,
respiracion superficial y miosis, ¢l pulso se conser-
vaba bueno. Inmediatamente se 1o hace respiracién
artificial, aceite alcanforado y suero con adrendli-

na, con lo que al poco rato ol enformo queda fuera
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de cuidado, y todo vuaelve 4 1o normal. El chico se
duerme y dos horas después se despierta asponta-
neamente.

Indudablemento, la dosis de Pautopon empleada,
¢n este caso, ha sido oxagerada (0.03 ctgrs.) v la
dosis de solucién anestésica también, puesto que la
cantidad perdida, no siendo bien aprociada no debio
ser mayor de 250 grs. y so le hicieron en cambio
750 grs. mas.

Pero durante la operacién nada hizo pensar gue
sobrevendria una intoxicacion opidcea y una vez ter-
minada aquella, so lo extrajo del recto el ex-
codente del enema. Solo al Tevarlo 4 Ia cama se
notd al ehico un poco ciandstico.

Esto nos sirvié més tarde para ser mds parcos en
la dosis de Pantopon Y nunca mas volvimos §
tener accidentes.

Operacton.—Hernia inguinal doble, Curacién por
el método de Falice, Cirgjano Dr. Jorge.

Observaciéon vV

HOSPITAL NACIONAL DE CLINTCAS.—SALA VI. SERVICL0O

DEL DR. HERRERA VEGAS

Sara Segond, 3 afios, argentina.
Anestesia.—Se le hace un enema de 300 grs. de
solucién anestésica. Media hora despuds la enfermi-
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ta estaba profundamente dormida y con pérdida de
reflejos.

Al llevarla 4 la mesa de operaciones, da muestras
de despertarse y se le hacen inhalar unas gotas de
eter para que se duerma, siguiendo luego sola la
anestesia. Siente los dltimos puntos de la piel. Se
despierta enseguida de terminada la operaciidn.

Operacion.—Ablacién de Ganglios de Axila. Uiru-
Jano Dr. Lugones.

Observacién VI

HOSPITAT: NACIOMAL DE CLINICAS.~—S8ALA VI SEVICLO

DEL DR. HERRERA VEGAS

Guuillermo Peretti, 3 aflos y '/,, argentino.

- Anestesta.—II1/16/1914. Se le inyecta 0.01 ctgrs.
de Pantopon y media hora después se le hace un
enema de 500 grs. dela solucién anestésica. Media
hora después estaba dormido; pero como el suefio
no era profundo y completo, se le hacen 250 grs.
mds do enema. Transcurrido un cuarto de hora se
le lleva 4 la mesa de operaciones donde dando mues-
tras de quererse despertar, se le hacen 100 gre. mas.

Enseguida se consigue una anestesia profunda y
completa y se procede & la operacién. Una vez ter-
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minada esta, se le extrae dol recto el exceso de so-
lucidn, que medide resulta ser de 650 grs.

La anestesia durd una hora al cabo de la cual el
chico se despierta espontineamente. Durante la
ancstesia no se obsorvs nada de anormal, la respi-
racion, el pulso, la pupila y la facies tueron comple-
tamonte normales.

Operacion.—Estafilorrafia. Cirujano Dr. Lugones.

Nota.—Dos dias antos el mismo chico no pudo
ser anestesiado, habiendosele hecho 750 grs. de so-
lucién anestésica en enema, en ol término de 1 hora
¥ media; por lo que se le dejé para dos dias después,
en que la anestesia se consigue tacilmente mediante

la inyeceién previa de 0.01 etgrs. de Pantopon.

Observaeion VII
TOSPITAL RAWSON.—SERVICIO DEL DR. ZAVALETA. SALA XIIT

Ana Negri, 73 aiios italiana.

Anestesia.—Esta enferma presentaba arritmias
frecuentes pero habiéndose observado que media,
después de haberle administrado 0.02 ctgrs. de
Pantopon, las arritmias habian disminuido hasta
hacerse raras, so resolvié hacerle ol enema anesté-
sico y tres cuartos de hora después de la inyececion
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de Pantopon, se le hace un enema de 1000 grs, de
golncion anestésica, al cabo de media hora so le hace
wn nuevo cnema de 800 grs. que elimina en parto.
Un cuarto de hora después la onterma se duerme,
pero no siendo la anestesia profunda y estando el
cirujano apurado, se le hacen inhalar xx gotas do
etor, con lo quo la anestesia se hace completa y
pertecta, siguiendo en estas condiciones durante
todo el tiempo de la intervencion, que fué de 1
hora, sin necesidad de mas inhalacion.

Terminada la operacion, se extrae del recto el
excoso de solucién anestésica y media hora después,
la enferma se despierta lo mads bien. Durante la
anostesin el ostado gencral de la entorma fué inme-
jorable y el pulso ge levantd notablemente.

Operacion.—Cidncer de la glindala sub-maxilar.

Cirujanos Dres. Zavaleta y Belloni.

Observacion VIII

HOSPITAL RAWSON.

SALA XIII. SERVICIO DEL

DR. ZABALETA

Antonia Albini, 45 afios, italiana.
Anestesia.—Media hora antes del cnema anesté-

sico, so le inyecta 0.01 ctgrs. de morfina, media hora
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después otro 0.01 ctgrs. de morfina y se le hace un
enema de 1000 grs. de la solucién anestésica. El
enema hecho lentamente, en 15 minutos fué per-
fectamente bien tolerado. Media hora después,
la anestesia era completa y profunda. Al llevarla
a la mesa de oporaciones, se le hacen 500 grs. mas.
La anestesia fué perfecta y de una hora de dura-
cién,

Una vez terminada la operacién, se extrae del
recto el excedente de la solucién anestésica y poco
tiempo después la enferma se despierta espontdnea-

mente,

Observaecion IX

HOSPITAL RAWSON.—SALA XIII. SERVICIO DEL DR. ZAVALET A

Faustina Rodriguez, 85 afios, espatiola.

Anestesia.—Una hora antes del enema, 0,01 ctgrs.
de morfina y 4 la hora Justa se le hacen otro 0.01
ctgrs. de morfina y 1000 grs. de solucién anestésica
por enema. Media hora m4s tarde 500 grs. mas de
solucién y un cuarto de hora después, como la en-
ferma no se durmiera, se le hacen 500 grs. mds. Con
esto se consiguié una anestesia perfecta y tranquila,
que duré una hora,
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Terminada la operacion, se desalojé del recto el
exceso de solucién anestésica v la enferma se des-
perté enseguida. Durante la intervencion el pulso,
la respiracion y tacies, fueron completamente nor-
males.

Operacion.—Cicatriz retractil del cuello y de la
Region Pectoral y Axilar derecha. Pldstica del cue-
llo con reseccidon de la cicatriz. En la regién axilar,
reseccion de cicatriz é injertos de Thiers. Cirujanos

Dres. Zavaleta y Belloni.

Observacion X

HOSPITAL RIVADAVIA—PABLELLON COBO. SERVICIO

DEL DR. AROSTEGUI

Juana Padin, 35 afios argentina.

Anestesia.—Abril 7.1914. Media hora antes del
enema anestésico, se le hace 0.01 ctgr. de morfina
y modia hora mds tarde se le hace ¢l enema de 1
litro de solucién anestésica. A los 20 minutos estd
dormida y como conserva los reflejos, se le hacen
400 grs. mas. Diez minutos después se comienza la
intervencién con una anestesia profunda y tranqui-
la que dura 1 hora. Pulso, vespiracién, facies y pu-
pilas normales:

Terminada la operacion, so doja salir el exceden-
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te del enema anestésico v la enferma es llevada a la
cama, donde se despierta poco tiempo después, sin
haber prosentado vémitus. Anecstesia oxcelente.
Operacion.—Abordamiento dol higado por via
transpleural, con reseccion de dos costillas. Ciruja-

no Dr. Arostegui.

Observacion XI

HOSPITAL RIVADAVIA, PABELLON COBO, SERVICIO

DEL DR. AROUSTEGUIL

Rosalia Perez, 25 alios, sspaiiola.

Operacion.—Iistersctomia supra vaginal, por le-
siones anexiales doble.. Incision de Pfannesticl.
Cirujano Dr. Frers.

Anestesce—Abril 7 1914 Se 1o hacen d la enferma
0.02 ctgrs. de morfina y media hora mds tarde un
onema de 1 litro de solucidon anestésica, que es bien
tolerado. A los 20 minutos la enferma se duerme,
sin habor presentado ni excitacion ni vémitos; con-
sorva losretlejos, por lo quo so le hacen 400 grs. mds
de solueion. Diex minutos mis tarde, la anestesia og
completa y profunda y so comionza la intervencion.

Una vez abicrto ol vientre, se pone la enforma en
Troudelenburg sin quo la anestesia varie lo mds mi-

nimo y sigue asi durante toda la operacidn. NoJiho
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nada de meteorismo. Tia operacién se efectud en
1 hora duranto la cual la anestesia no pudo ser
mejor; tranquila y completa, con un pulso bueno,
respiracion y facies normales.

Una voz terminada la intervencion so desalojo
del recto el excedente del enema anestésico y la
enforma fué llevada & la cama donde desportd una
hora después. No presentd vomitos, ni ninguna sen-

gacion desagradable. Anestesia ideal.

Observacion XI1I

HOSPITAL RIVADAVLIA—PABELLON COBO. SERVICTO

DEL DR, AROSTEGUL

Josefa Morales, 43 aflos, ospaflola.

Operacion. —Eventracion supra ombilical. Ciruja-
no Dr. Tamburint.

Anestesice.—-Abril 7 1914 Enferma grucsa y gran-
do, debe pesar como 100 kilos. Presenta ptosis vis-
ceral y una oventracion supra ombilical.

So lo hacen 0.02 ctgrs. de morfina y modia hora
mis tarde 1 litro de solucidn anestésica por onema.
Como no se duriera, modia hora, despucs se le ha-
con 500 grs. mids. Se duermo, aunguesin perder los re-
flojos. Al empozard operar solo vuelvend hacer otros

500 ers. mds. Un momento despucs, haceo un poco
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de fuerza y los intestinos se presentan, bastante metco-
rizados. Se le hacen 200 grs. mas de solucion anes-
tésica y la narcosis se hace profunda y completa
siguiendo asi durante toda la operacion. Termina-~
da ésta, se desaloja del recto, el excedente del ene-
ma y se la lleva 4 la cama, donde 1 hora mds tarde
se despierta espontdneamente.

Anestesia buena. Meteorismo bastante pronun-

ciado, aunque no molesté mayormente.

Observacion XI1IK

HOSPITAL RIVADAVIA. PABELLON COBO. SERVICIO

DEL DR. AROSTEGTI

Margarita Ana, 19 aflos argentina.

Operacion. —Histerectomia supravagina'. Ciruja-
no, Dr. Fox.

Anestesia—V 9/914.—Se lo hacen 0.02 centigra-
mos de morflna, y media hora después 1 litro de
solucion en enema. Lia enferma se duerme perfec-
tamente; pero abierto el vientre se nota el intesti-
no metocorizado; luego hace un poco de fuerza la
enferma, por lo que se continda por inhalacién.

Anostesia incompleta. Metoorismo.
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Observaeiéon XIV

HOSPITAL I{J.\'A\'DA.L'IA.—]’ABEL(SN COBO

SERVICIO DEL DR. AROSTEGUL

Rosulia Santander, 30 anos, espaﬁola.

Operacion de Caballero (Insercion de ligamentos).
Cirujano, Dr. Arostogni.

Anestesia.—V 9/914.—5e le hacen a la enferma
0.02 centigramos de morfina, y media hora despues
1 litro de solucion ancstésica. En un descuido que
se la deja fsola, la enferma olimina gran parte del
enema. Se le hacen 500 gramos mas y se ducrme al
cabo de 20 minutos. Lia anestesia se hace comple-
ta. Se empieza & operar. Al cabo de modia hora la
enferma empicza d hacer fuerza, ¥y como no habia
mas solucion anestésica preparada, 86 le hace inha-

lacion.

Observacion XV

HOSPITAL RIVA DAVIA.—DPAB LLLON COBO

SERVICLD DREL DR. AROZTEGCL

Octavia Micon, 33 anos, argontina.
Anestesia—V 147914~ le inyecta 0.0L conti-

gramo de morfina, y media hora mas tarde so le
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hace un pequefio enema de XX gotas de landano y
50 gramos de agua. Veinte minutos después se le
hacen 1000 gramos de la solucion anestésica; g los
20 minutos 500 gramos mds, y como al cuarto do
hora no se consiguiora una anestesia profunda, se
le hace otro enema de 300 gramos do solucion anes-
tésica. Se obtiene asi una anestesia, profunda y com-
pleta y la enferma es llevada 4 la mesa de opera-
ciones.

La anestesia continia pertecta durante todo el
curso de la intervencion, que dnré una hora. Se le
extrae luego del recto el excodonto del enema, anes-
tésico, y la enferma es conducida 4 la cama, donde
se despierta una hora después, sin haber presentado
vomitos ni molestia alguna.

Operacion. — Awmputacién de mama. Cirujano,
Dr. Aréstegui.

Observacion Xvy

HOSPITAL RI VADAVIYA, PABELLON COBO

SERVICIO DEL DR, AROSTREGUL

Carmen Lépez, 83 afios.

Anestesia,—v 28/914.—So le practica una inyec-
cioe de 0.01 centigramo de morfina, ¥y media hora
después se le hace un enema de 1 htro de solucién
anestésica. 20 minutos mis tarde la enforma ostd
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profundamente dormida. La anestesia es completa
y perfecta durante toda la intervencion, quoe dura
1 hora. Antes de llevarla & la cama, se le oxtrae del
recto el exceso do solucién ancstésica, y poco tiem-
po después la onferma se despierta espontdinea-
mente.

Operacion.—Nefropexia.

Observacion XVII

HOSPITAL RAWSOXN. - — SALA XII

SERVIOCLO DEL DR. ZAVALETA

Dora Cortina, 15 afios, cspaifiola.

Anestesia.—V1 2/914.—Una hora antes del ene-
ma anestésico, se le hace una inyeccion de morfina
de 0.01 ctgr. El enema do la solucion anostésica
g6 hace lentamente hasta llegar a 1 litro. Veinte
minutos despuéds, como la enferma 1no 50 durimiera.
se le hacen 00 gramos mds. Se duerme, pero como
la anestesia no es completa, al Hevarla 4 la moesa de
operaciones so le hacen otros 300 gramos, con lo
que se consiguc una anestesia completa y profunda
que dura 1 hora y moedia. Terminada la operacién
so lo extrao del recto el exceso de solucion anes-
tésica, y la enferma se despierta al poco tiompo.

Operacion.~—Bocio quistico. Cirujano, Dres, Za-

valeta y Belloni.



CONCLUSIONES

L*  La anestesia rectal, tal como go la practica
actualmente, es una anestesia innocus, y completa.

2.* Suprime los sincopes iniciales, el periodo de
excitacion y los vémitos.

8.* Tiene sus indicaciones quirtrgicas bien pre-
cisas,

4.* No da lugar 4 ninguna lesion al nivel del
punto de absorcidn, ni en las parénquimas, y ejerce
una accion ténica eficaz.




CAPITULO III

ANESTESIA ETEREA POR VIA ENDOVENOSA

Ademas de la anestesia por inhalacién y por via
rectal, la anestesia general al éter tiene otras vias;
una es la intramuscular ¢ anestesia de Descarpen-
tries, que no estudiaremos, y la otra es la via endo-
venosa ue nos ocupara ahora.,

La anestesia por via endovenosa es como la rec-
tal tan vieja como la anestesia misma. Solo que por
faltas de técnica y otros inconvenientes entre los
que se puede contar el abandono que se hizo del
éter cuando surgié el cloroformo, los primeros en-
sayos fracasaron y no se persevera mads hasta nues-
tros dias.

Ya en el afio 1847 Floureus tentd la anestesia
endovenosa. Inyecta éter puro en las venas de co-
nejos y todos los animales mueren en la experiencia,

con lo que terminé la prueba.



— 110 —

En nuestros tiempos, consocuentes con la, nueva
corriente que tiende 4 administrar muchos medica -
mentos por via endovenosa, haciéndolos asi mas
activos, gran numero de experimentadores ensayan
y emplean la narcosis endovenosa.

Mds 6 menos al mismo tiempo trabajan Bur-
khardt, Clairmont con Denk v Schoning.

Los primeros resultados dn estos autores, dejan
tanto que desear, que no se deciden emplear la
anostesia endovenosa en el hombre.

En efecto Burkhardt empled una solucién de éter
al 10°, inyecta 85 c. c. de esta solucién & un conejo
y obtiene una buena anestesia; pero se produjo he-
moglobinuria y la muerte del animal. La autopsia
demostré la vena trombosada,

Para impedir la trombosis, Burkhardt engaya una
solucién de eter en Hirudin (suero con extracto de
sanguijuelas). Despues de la anestesia el animal de
la experiencia presents hemoglobinuria y albumi-
nuria.

Sin embargo Burkhardt no destmaya on sus ensa-
yos; abandona el hirudin en vistade la accién toxica
que ejerce y de los malos resultados obtenidos y
hace Ja solucién de éter en suero fisiol6gico reba-
Jando el grado de concentracién 4 la mitad (BY%,)
y obtione resultados buenos.

También ensays el eloroformo; pero Burkhardt
se decide por ol éter que provoca mencs hemoglo-
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binuria y une 4 sus ventajas de ser mucho menos
tésico sobre los parenquimas, el ser tacilmento
soluble en el agua y de evaporarse 4 la temperatura
del cuerpo.

Burkhardt fué también el primero que empleo este
método de anestesia on el hombre.

Inicié sus pruebas usando una soluciéon do cloro-
formo. En 4 casos obtiene buenas anestesias, pero
en 2 enfermos noté fuertes hemoglobinurias que no
le entusiasmaron a seguir usando el cloroformo:

Por estas y las razones antes apuntadas se decidié
4 usar el éter y después de muchas pruebas felices
sobre animales pasd & usarlo en el hombre. A fines
de 1909 en su primera comunicacion, rofiors el éxito
de 83 narcosis etéreas endevenosas, realizadas en la
clinica quirdargica de Wizburg, declardndose plena-
mente satisfecho.

Lia solucién empleada ora de éter en suero fisio-
l6gico al 5%, siendo inyectada & una temperatura
de 28°,

Todos los pacientes reciben previamente una
inyeccién de morfina-escopolamina. Sobre estos 33
casos, so0lo en 4 no se obtuvo la abolicién completa
de los retlejos, pero si una inconciencia perfecta y
se trataba dice Burkhardt de hombros jévenes y ro-
bustos.

Complicaciones peligrosas no se observaron. Kn

3 casos en que la solucidn tenia una concentracion
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de 7, hubo hemoglobinuria pasagera y esta fué
m&s intensa en un caso en que se usé una solucién
mista compuesta de éter al 5° y cloroformo al 0’6,

Burkhardt continua realizando sus anestesias en-
dovenosas y hasta 1911 realizé 250 con pleno éxito,
aunque no ha comunicado detalladamente sus re-
sultados.

Después de él, muchos son log que emplean la
anestesia endovenosa.

Kuttner la emples en 23 casos y cita 1 en quo se
produjo embolia, pero el enfermo salvo.

En el Hospital de Eppendor, Kumell y Smitz-
Pfeiffer, obtienen excelentes resultados, no habien-
do observado complicaciones serias sino en 1 caso
que presenté fuerte asfixia, pero sin consecuencias.

La técnica empleada por estos dltimos era un
poco distinta de la empleada por Burkhards.

En efecto; mientras éste se sirve wnicamente de
una solueién de eter en suero fisioldgico, Kumell y
Smitz-Pfeiffer emplean dos soluciones; 1. suero solo
y después la solucion anestésica de éter en suero,
usadas una después de la otra.

Sin embargo ambos inyectan una dosis de solu-
cl6n anestésica y dejan de inyectar hasta 3 ¢ 4 mi-
nutos después; la diferencia estd en que Burkhardt
emplea la solucién anestésica tinicamente y los otros
se sirven previamente de suero fisiolégico con el
objeto de lavar la vena y evitar el trombus. Pero
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todos caen en el mismo defecto que es el de inter-
rumpir la corriente, lo que tiene como consecuencia
la tormacién del trombus pues la canula obrando
en la vena como cuerpo estrailo, provoca la coagu-
lacién de la sangre. Asi, no es estraflo que los auto-
res que seguian esta téecnica hubiesen observado

el trombus frecuentemente.
Mas tarde Kumell y Smitz-Pteitfer modifican mas

Ja técnica y hacen que la corriente no se interrum-
pa, haciendo pasar solucién anestésica y cuando in-

terrumpen esta, suero fisiolégico.
De esta manera evitan la formacién de trombus

y después de esta modificacién presentan sus casos.
Kumell practicéd 90 veces la anestesia endoveno-
sa, usando la solucién de eter al 6/, recomendada

por Burkhardt.
Los resultados fueron siempre huenos y observo

que la fuerza de los enfermos se levanta. La forma-
¢ion do trombus se constaté alguna vez, pero el au-
tor croe que es una complicacién local y sin impor-
tancia.

Smitz-Pfeitfer ha practicado durante 5 meses, 32

casos do anestesia etorea intravenosa.
El estado general de los enfermos lo mismo du-

rante quo después de lo anestesia, inmejorable. Ja-
mds observé ninguna complicacién por el lado del
rifion ni cambio alguno en los elementos de la san-
gre. Lo mismo que Kumell, constata trombus local

sin importancia, en un caso.
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{lageman ha empleado la eterizacién por via en-
dovenosa en 15 casos sin ningun fracaso ni acciden-
te; pero en 2 casos vié albuminuria pasagera.

Mas tarde Kumell presenta nuevos casos y reco-
mienda calurosamente el método. Sobre 200 casos
no tuvo ningun fracaso ni accidente.

Un interesante trabajo comparativo, experimen-
tal y clinico fué realizado por el profesor Berosne-
gowsky. Se sirve de soluciones de eter en suero fi-
silégico & una concentracion de 3, 4y 59, Una
concentracion mayor ejerce una accién marcada-
mente irritante sobre los rifiones como 1o prueban
sus experiencias y los casos en que Burkhardt em-
plea solucidn anestésica al 7%, en hombres y cons-
tata hemoglobinuria.

Todas las experiencias del Dr. Beresnegowsky son
realizadas en perros.

Realiza luego la anestesia endovenosa en hom-
bres y llega 4 interesantes conclusiones que ana-
lizaremos mas adelante.

Entre nosotros este género de anestesia fué reali-
zado por primera vez en 1912 por el Dr. Arturo J.
Medina Gefe de la Sala X de Cirugia del Hospital
Rawson.

A principios de este afio hemos retomado la cues-
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tion con ol Dr. R. Rodriguez Villegas, cirujano del
mismo sorvicio.

Todas nuestras anestesias fueron realizadas alli;
y aunque no son muchos los casos que presentamos
y ello se debe 4 que nonos apartamos de las indi-
caciones, podemos sentar conclusionos pues los ca-
sos fueron minuciosamente observados, antes, du-
rante y después de la anestesia.



VENTAJAS Y PRINCIPALES INDICACIONES
DE LA ANESTESIA ENDOVENOSA

La administracion de los anestésicos por inhala-
cidn, da lugar en ciertos casos & reflejos graves que
poren en serio peligro la vida del paciente y que
tienen un punto de partida ya sea nasal, laringeo
brénquico ¢ pulmonar; otras veces dan origen ¢ ex-
ponen & inflamaciones de las vias aéreas, aparte de
‘que hay muchos sujetos que tienen una real apren-
sién y suportan mal la anestesia por inhalacién.

Todos estos inconvenientes quedan eliminados
con la administracion de los anestésicos por vias
extrapulmonares, y es por esto que Burkhardt re-
curre 4 la anestesia endovenosa.

En etecto, Burkhardt y Kumell ensu larga pric-
tica de anestesia endovenosa, no han observado
jamads una amenaza de sincope 6 una cianosis, nin-
guna variacién en la respiraciéon ni en el pulso.

Los trabajos experimentales de Beresnegowsky
y de muchos otros autores prueban que el éter en
solucién al b Y, respeta la integridad dol centro cir-
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culatorio v no gjerce acciones toxicas sobre los pa-
rénquimas.

Naturalmente que al principio, enando recién se
experimentaba con este método, se debian observar
algunos accidentes que derivan todos, sin excep-
cidn, de faltas de técnica. oy quo posoemos nna
técnica perfecta, no se registran mas.

La administracion del anetésico, por una via tan
segura como es la venosa, tiene como consecuencia
ana notable disminucion de la cantidad necosaria,
del anestésico. La mayor cantidad de éter que se
ha llegado & inyectar (naturalmente, siempre en so-
lucion al B %), llega 4 100 gramos, para toda una
narcosis, larga y completa. Como se ve, la dismi-
nucién del anestésico por esta via es grande, sl se
tiene en cuenta que por inhalacion se necesitarian
cantidades tres veces mayor.

En la generalidad de los casos se gastan apenas
50 grs. de éter en solucion al b “ lo que represen-
ta 1000 gramos de solucion; muchas veees se gasta
menos.

La dosificacion del anestésico es por oste méto-
do exacta y mojor que por cualquier otra via. Nun-
ca so gasta mds de lo necesario.

La rapida eliminacion del eter por via pulmonar,
determina un rapido despertar del entermo, sin sen-
saciones desagradables y sin vomitos.

La accién tonica quo ejerce el oter y ol suero fi-
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siol6gico sobre el organismo y ol corazén, lo com-
prueban la rapida elevacion del pulso y del estado
general del enfermo, asi como la conservacién de
sus fuerzas.

Lo mismo que la anestesia rectal, la anestesia en-
dovena respeta la via pulmonar cuando existen le-
siones que contra indican la anestesia por esta via.
El eter os eliminado mezclado al aire espirado y la
inspiracién lleva aire puro 4 los pulmones. La accién
es nula,

La anestesia endovenosa oterea que nos ocupa,
es una anestesia de excepcion; debe sor usada en
determinados casos donde sus ventajas scn positi-
vas, sobre todos los demis métodos ¥y vias de anes-
tesia.

No es un método que esté llamado suplantar 4
ninguna otra anestesia; pero en los individuos ca
quécticos y enfermos muy debilitados 6 que han su-
frido grandes hemorragias, el mdfodo es superior,
Levanta rdpidamente las fuerzas del pacionte, el
pulso mejora y la rdpida eliminacién dol eter de]
organismo, determina un pronto desportar.

Pasa con este método do anestesia como con
todos los elementos de torapdutica; ticnen indica-
clones precisas en ciertos y determinados casos, y
su goneralizacién sistematica, por los fracasos 4 que
expone, debo ser rechazada.

Sintetizando sus indicaciones veremos que la
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anestesia eterea endovonosa, osta formalmente in-
dicada en todo un grupo de enfermos que lo consti-
tuyen:

1.° Los ecaquécticos y agotados.

9.2 Los enfermos debilitados ¢ homorragicos (en
especial on la preiiez ectépica).

Para Sprengel «Le choix de Panesthesique dans
les cporations pour affections abdominales aignes»,
muchos casos de muerte sobrevenidos despuds de
oporaciones para abdominales agudos, en medio de
sintomas idénticos (ictericia, agitacién, luego som-
nolencia y coma), no son debidos & septicemias
como generalmente Se acepta, sind 4 ntoxieaciones
eloroformicas secundarias. Desde 1911 suprimié de
su servicio el cloroformo para las grandes operacio-
nes abdominales.

He aqui todo otro grupo de enfermos que doben
beneficiar de la anestesia endovenosa.

En efocto usando este método, los enfermos reci-
ben la accion estimulante general del suero y la
aceion ténico cardiaca y ténica general del eter.

Luego pues, la anestesia endovenosa esti tambien
formalmente indicada en:

3.° Todos los peritoneales y las grandes operacio-
nes abdominales,

4° T cirugia de cuello, cara y cavidad bucal,
donde la anestesia por inhalacion es tan molesta

para el cirujano como para el anostosista.
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-En oestos casos los beneficios de la anestesia cn-
dovenosa son indiscutibles.

Operando en dectibito ventral, es mucho mas co-
modo ofectuar la. anestesia por la vena safena que
por inhalacién.

Sin embargo, en esta 4.» indicacion la anestesia
endovenosa puede ser ventajosamente reemplazada
por la anestesia rectal.

CONTRA INDICACIONES

Las principales contra indicaciones de la aneste-
sia endovenosa eterea, lo constituyen todos aque-
Hos enfermos que no pueden beneficiar de la hiper-
tensién que trae esta anestesiay son:

Lios pletdricos, hipertensos, arterio-escleros, rena-
les, adrticos, miocarditicos ete.

En etecto este método de anestesia produce un
franco aumento de la presion sanguinea; y en estos
enfermos seria de temer un edema del pulmén.




INPORTANCIA DEL TITULO
DE LA SOLUCION

Las experiencias llevadas 4 cabo por Beresne-
gowsky y las conclusiones sacadas por Burkhardt.
establecen claramente el grado de concentracién
que debe tener la solucién otérea usada para la anes-
tesia endovenosa.

En ofecto, Beresnegowsky hace experiencias en
perros y emplea on hombres, soluciones etéreas al
3, 4y b9, de concentracion.

Solamente gue esto autor no haco la solucion de
eter con suero fisioldgico, sind con la golucion Rin-
ger; pues este medio tiene una composicion mas se-
mejante 4 la del plasma sanguineo.

Después de las anestesias endovenosas, los ani-
males que han servido para las oxperiencias, son
gacrificados, y se observan con la mayor ateneion
los cambios habidos en los drganos.

Una solucién de eter en liquido de Ringer al 8 %
fué usada en 4 animales y en 3 casos en hombres.

Se observé gran excitacion; si los animales no

recibian previamente una inyeccién de morfina-es-
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copolamina, segregaban gran cantidad de saliva.

Las cualidades narciticas de la solucién al 39,
no son muy grandes. A uno de los perros de la
experiencia fué necesario inyectarle 3 litros y medio
do solucion para producir narcosis y el animal no
era muy grande.

En sus pruebas en el hombre siempre usa Beres-
nogowsky, morfina-escopolamina previa.

Con la solucién al 3% no obtiene buenas unarco-
sig; en los casos en que inyecta 1500 c. ¢. de solu-
cién anestésica, solo obtiene excitacién é incon-
ciéncia, sin llegar 4 la anestesia completa, teniendo
que recurrir 4 la inhalacidn de eloroformo para con-
tinuar la operacién.

Los animales usados para la experiencia, son sa-
crificados y sus 6rganos examinados macroscdpica
y microscopicamente.

Liog cambios que so pudieron constatar derivan
todos de la plétora; pues era necesario inyectar gran
cantidad de solucion para producir la anestesia.
Asi, lo vinico que se puede constatar es edeina.

Al 4Y%,. Uua solucion de este titulo emplea Beros-
negowsky on 3 perros y en 4 casos para hombres.

La accién narcdtica de esta soluecion, no es tam-
poco suficiente, puos se nocesita inyectar 1000 c. c.
do solucion para producir narcosis en log porros.

Usindola en ol hombre (4 casos), en 3 casos no

dio anestosia bastante profunda, habiéndose inyec-
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tado 2 litros de solucion. En el 4. caso solo se ne-
cositaron 1450 . ¢. de soluecién; pero se trataba dico
el autor, de un sujeto de 18 afios agotado y débil,
on ol cual la cantidad citada produjo una anestesia
profunda y completa.

La excitacion era muy poca si se habia adminis-
trado previamente morfina-escopolamina. En los 3
primeros casos, fué necesario aumentar la anestesia
con inhalacién de cloroformo, pars seguir la opera-
cion.

Al 5 Y, Una solucién de este titulo es adminis-
trada on 8 animales y en todos se obtiono buena
anestosia. A 4 de estos solo se les administra la do-
sis terapéutica (es decir la dosis necesaria para la
anestosia), y & los ofros 4 se les prolonga la narcosis
hasta matarlos.

En algunos de los primeros so constata albwmni-
nuria que decae rapidamente 4 las 2 horas para de-
saparecer totalmente & lag 48 horas.

Fn los segundos, es docir, aquellos quo recibieron
anestosia hasta matarlos, se constatd una acclon
irritante sobre los rifiones.

Los perros quo solo habian recibido lo dosis tera-
péutica, sacrificados mas tarde, no mostraron nin-
gun cambio de importancia en sus 6rganos.

La solneion al 5%, os usada luego en 8 casos para
howmbres, por ol mismo aubor, y 80 doclara plena-

mente satisfecho. Las cualidadoes naredticas do una
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solucion 4 oste titulo son altamente satisfactorias.
No hubo complicaciones de importancia que seia-
lar: solo so constatd alguna vez el trombus local, en
el punto de inyeccion.

s con soluciones anestésicas de este titulo que
todos los autores realizan sus anestesias endove-
NOSAs.

Nosotros usamos la solucion al 5%, y siempre
hemos quedado plenamente satisfechos tanto de su
accion anestésica, como do su innocuidad hacia el
paciente. Jamas observamos ninguna comphicacién
digna de mencién.

Burkhardt se sirvio de una solucidn anestésica al
7", en tres casos para hombres v cbservd hemo-
globinuria; esto demnestra la accidn irritante que
ejorce sobre el rifidn, una solncion anestésica do
mayor coneentracién que el ticulo hoy universal-
wente adoptado por los experimentadores y ciruja-
nos, que os al 5",

La importancia del grado de concentracion de la
solucion anestésica, queda netamente ecstablecida
por las siguiontes experiencias de Beresnegowsky.

Para producir una naredsis profunda & nn perro,
usando una solucién etérea al 3", son necesarios
145 ¢. ¢. de solucién por kilo de animal y usando
una solucion anestésica al & ") solamente se neee-
gitan 66,9 ¢. ¢. por kilo de animal, es decir Taitad

de la cantidad anterior.
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Queda pues demostrado que para una anestesia
profunda, la cantidad necesaria de una solucion
anostésica de menor concentracion es mitcho mayor
que la cantidad hecesaria de una solucion anestési-
ca de mayor concentracion.

Si & osto agrogamos que d los 145 c. c. necesarios
por kilo de animal para producir una parcosis con

0/

solucién anestésica al 8 9, corresponden 4,58 c. c.

de eter puro y & los 66,9 ¢. c. de la solucion al 5 Y,
corresponden solo 3,24 ¢ ¢., veremos que con una
golueion de monor concentracion la cantidad de
eter inyectada es también mayor.

Do alli estos dos inconvenientes con lag solucio-

nes anestésicas do menor cencentracion que al b NS

1. Tener que inyectar mayor cantidad de ancs-
tésico.
9" Taener que inyectar gran cantidad de liquido

(suero) no sin inconveniente por la pléfora quo trae.

Ademsis de esto, las cualidadoes anestésicas do las
goluciones de monor concentracion que al 5 %, de-
jan mucho que desear, como lo prucban las expe-
rioncias do Beresnegowsky.

Luoego pues, no S0 deben usar soluciones de me-
hor concontracion que al 5 Y. 2." La solucion anes-
tésica debeo toner siempre un titulo de 5%,. 3.° No
so debon usar soluciones anestésicas de mayor con-
centracidn porque ejercen una accion irritante sobre

los rinones.



VENTAJTAS
DE LA MORFINA-ESCOPOLAMINA

Hace ya mucho tiempo que todos los cirujanos
admiten la existencia de un shock nervioso, espe-
cie de hemorragia nerviosa yue contribuye podero-
samente 4 agotar al paciente,

Este shock nervioso resulta, no solamente de los
ofectos fisicos deo la intervencion, sino también de
la tension psiquica pre y pos-operatoria, puesto que
estd probado que los estados emaocionales como los
traumatismos fisicos, son capaces de dar origen &
agotamniento nervioso,

Crile, en un estudio magnifico sobre osto punto,
dice que los anestésicos usualos solo procuran al
pacionte anestosia y un estado de inconcioncia; pero
que no impiden & la célula nerviosa cerebral roci-
bir de la poriferia una infinidad de excitaciones, &
lag que respondo con una descarga de enorgia, que
aunque no puaden transformarse en movimientos
de defensa, no dejan de agotar al pacionte y cons- ¢
tituyon una verdadera hemorrayin nereiosa.

Los medicamentos sedantes como la morfina es-
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copolamina, tienden 4 disminuir la emision de enci-
gia mediante una accion que podriamos comparar
4 una seccién flsiolégica y que aisla la célula ner-
viosa central de los puntos de partida de las excita-
ciones que estan on la poeriferia, y 4 los gque Crile
Nama nociseptores.

Administrando pues, antes do la operacion 0,01
centigramo de morfina y !/, de miligramo de¢ es-
copolamina, mediante su accion sodanto, so dismi-
nuye notablemente la excitacion del pacionts ante
la vista de los instrumentos, de la sala de operacio-
nes, etc., y muy especialmente en sujetos pusilini-
mes 6 on enfermadades que, como la do Giraves, co-
locan al entermo en un estado tan grande di <o lire-
excitocion, que basta la simple idea do la interyven-
cién y con mayor razon la entrada 4 lu <ali de ope-
raciones, para comprometer la ancstosia.

Con estos antiespasmodicos so consigie dismy
nuit ‘el hiperfuncionalismo de al médula v dol core-
bro: hiperfuncion que deriva de las multiplos oxei-
taciones que so originan desde tiempo atris, por
la idoa de una intervencion.

Disminuyendo esta hiperfuncion de ios contros,
las tulguraciones nerviosas trasmitidas desde la po-
riforia por lod noceseplores son mds lentas y contu-
samente percibidas por los centros norviosos: los

movimientos de defensa con que instintivamente ol

organismo so defiende serdn mucho monoros y el
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shock experimentado por el enfermo también serd
menor.

Existe, pues, un skock pre y pos operatorio, que
se suprime ¢ disminuye con el empleo dela morfina
escopolamina. Nosotros 1o hemos usado escopoia-
nmina; pero croemos gque su empleo & la dosis de ' |,
de miligramo es ventajosa.

Aunque con el opio v sus derivados no se consi-
gue la anestesia de los nociseptores (la interrupeidn
fisiolégica completa entre el sistema nervioso cen-
tral y el peritérico), se disminuye, sin embargo, mu-
chisimo ol shock pre operatorio conciento, dado que
las excitaciones, aunguocllegan con igual intensidad
que al estado normalal cerebro, éste lasrecibe pero

sin tener conciencea de su Hegado,

’

81 se usa previamente morfina ¢ morfina-escopo-
lamina, para una anestesia prolunda, se necesita
una cantidad de solucidon anestésica mucho menor
de la que seria necesaria prescindiendo de estos
medicamentos sedantes. KEsto lo prueban las si-
guientes experiencias de Beresnegowsky: 4 un pe-
rro al que o se lo administra previamente ninguno
de cstos agoentes sedantes, se le inyecta en las venas
una solucién etérea al 5 ', y se necesitan 64,9 c. c.
de solucion anestésica por kilo de animal para ob-
toner anestesia. A otro perro se lo inyecta provia-
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mente 0.01 centigramo de morfina y sélo se necesi-
tan 31,5 c. ¢. de solucién peor kilo de animal para
obtencr una narcosis protunda; es decir, la mitad de
la cantidad de soluciéon anestésica necesaria sin usar
morfina,.

Por otra parte, si no se hacen previamente cstas
inyeccionos sedantes, se tienen excitaciones gran-
des, como se desprende de los trabajos de todos los
autores anteriores. Nosotros pudimos constatar esto
mismo con nuestros dos ultimos casos.

En efecto, 4 los anteriores no se les habia admi-
nistrado morfina ni ningun otro igndtico, y presen-
taron un periodo de excitacién bien neto.

A los dos ultimos enfermos se les administro 0.01
centigramo de morfina media hora antes de la
anestesia, y este periodo de excitacién desaparecié
completamente, el suefio anestésico se establecid de
una manera tranquila, y lo que es muy importante,
on mucho menos tiempo que en los anteriores en-
fermos. .

En efecto, en los sujetos & los que no se les hizo
morfina previa, la anestesia tardé en establecerse
unos 20 minutos despuds de comenzada. En los dos
tltimos enfermos, 4 los que se les hizo morfina, la
anestesia s6lo tardé b minutos en uno y 7 en otro
para ser completa y sin reflejos: facilita, pues, enotr-
moemente la anestesia.

Como se ve, son muchas las ventajas del uso de

la morfina-escopolamina.
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1.° Disminuye el periodo de excitacién, cuando
no lo suprime.

2.2 Disminuye la cantidad de anestésico necosa-
ria y facilita la anestesia.

3.° Buprime el shack nervioso y ejerce una ac-
cidn sedante que se observa durante todo el curso
de la narcosis.

Todos los autores se sirven de estas inyecciones
sin ineonveniente ninguno; Burkhardt, Beresne-
gowsky, Kumell, Kuttner y otros.

Schlimper también las usa y afiade 4 su accioén,
la de 1 grame de Veronal administrado 1 hora
antes de la anestesia.




TECNICA

Preparacion de ln solucion anestésica.——El étor
sulturico para anestesia, que debe ser purisimo, es
soluble en el agua 4 29° en la proporcion de '/,
Para disolverlo basta agitar violentamente la moz-
cla por un momento; cuando la solucién estd mal
preparada ¢ cuando hay un exceso de éter, éste for-
ma un anillo brillante que sobrenada.

La solucién debe ser hecha en suero fisioligico,
que debe estar prolijamente filtrado y rigurosamen-
te esterilizado.

Puede usarse también como vehiculo para el éter,
la solucién de Ringer, con buenos resultados: esta

solucién estd compuoesta ask:

Cloruro de sodio........ 8.h0 grs.

Cloruro de potasio...... 0.20 >

Clorurodecal.......... 0.20 »

Agua..... e «... 1000 >
Se agrega:

Bicarbonato de sodio. ... 0.20 grs.

GlueoSa .« v v v v 1 »
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Nosotros empleamos en todos nuestros enfermos
el suero fisiolégico, y el titulo de la solucidn era al
5 0"’,'0.

Lia solucion anestésica debe ser preparada estems-
pordneamente momoentos antes de usarla.

Se procede asi: el suero fisiologico 6 la solucién
de Ringer, una voz esterilizados se deja enfriar &
una temperatura de 28° y una hora antes de la ope-
racion, se agrega el eter y se agita fuertemente por
un momento; la solucion queda lista para ser usada.
Lios frascos que la contienen deben ser de tapon es-

merilado para impedir la evaporacion del cter.

Deseripeiin del aparalo.—(Ver figna) Una vez
preparada la solucion anestésica, se la coloca en un
irrigador do 2000 c. ¢. de capacidad. Este irrigador
estd colocado a 2 mts. 40 del piso. Es prudente que
tenga tapa.

Para dosar la cantidad de sclucidn que pasa en
un momento dado, al mismo tiempo que un excelen-
te indicador, empleamos el tubo globular de Honan
y Crassler muy semejante al que emplea Murphy
en la protoclisis, con la diferencia que la regulacion
no se hace en el tubo mismo siné mas adelante, en
el tubo de goma que pone en relacion el tubo globu-
lay de Crassler con la canula. La regulacion ge hace
con una pequeiia llave de presioin.

El tubo globular empleado por nosotros tiene




Uno de los irrigndores contiene solueidn anestésica, el_otro
suero fisiolbgico; por medio de un juego de lis (aqui dos
pinzas Pean) se pone en conexion nno 6 otro liguide con el
tubo en Y, de donde pasa al tubo globulnr indicador de Crass=-
ler; de aqui la solocién es conducida & Ja vena por un tubo de
goma; en este tubo se encueutra el tornillo de presién que
gradaa la salida de la solueion.
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una capacidad de 50 c. ¢ el primitivo de Crassler
oes de 10 c. c.

Mediante un tubo de vidrio en Y, se pone en re-
lacion el tubo indicador, por una rama con el suero
anestésico y por la otra con otro irrigador que con-
tiene suero fisiolégico 6 como prefiere Federoft
(nosotros no la hemos usado) una solucion de Hedo-
nal al 0.75 9%,.

Por medio de un juego de llaves (nosotros em-
pleamos dos pinzas Pean) se pone en conexion el
tubo indicador con una 1 otra solucion.

Antes de hacer funcionar el aparato, hay que
hacer el vacio y cargar el tubo indicador de Crassler:
el liquido entra 4 esta ampolla por un tubito de vi-
drio terminado en pico de flauta y que se prolonga
un poco en el interior de esta ampolla; la salida se
hace por la parte inforior.

Para hacer el vacio y cargar la ampolla, se deja
pasar solucion y luogo se deja llenar el tubo globu-
lar en un tercio de su capacidad, de manocra que la
punta del tubito interior quede libre y deje ver el
liquido que cae. Asi cargado y hecho el vacio en el
tubo globular, todo liquido que sale os reemplazado
por otro tanto que cae del tubito. Ksta salida os
rogulada por una llave de presion colocada en el
tubo de goma que une la ampolla con la canula.

Artos de introducir Ja solucion anestésica al sis-

toma venoso, dada la aceién perniciosa gue ejerce
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ol frio intenso del oter sobre el organismo, es pru- ‘
dente calentar la solucion ancstésica 4 30°. En
nuestras experiencias calentamos dicha solucion
haciendo pasar el tubo de goma por un reecipiente

-

que contenia agua a 37

Se puede llenar el mismo objeto disponiendo de
un irrigador & doble pared, entre las que se vierte
agua & 37°,

No se puedo calentar directamente la solucion
anestésica & osta temperatura, pues el eter hierve a

36" y se evaporaria en gran parte,

Investigacion de la vena.--Bajo anestesia local &
la novocaina y adrenalina, se descubre la vena se
la incinde en lengueta y se coloca la canula; ésta
debe ser larga, de extremo romo y de un calibre
mas bien grueso; se la fija 4 la vena con seda.

La vena comunmento cmpleada es la mediana
basilica ¢ cefdlica del codo. Sin embargo si fuera
molesto para el cirujano 6 su ayudante 6 porque la
posicion dol enfermo no lo permita (decibito ven
tral), se pueden utilizar las venas del térax, cuello,
muslo 6 safena interna cte. Kl unico requisito que
deben llenar, es no tener valvulas nil varicosidados.

Cuando la inyeceion se hace en el miembro supo-
rior, se coloca una tabla del ancho dol antebrazo y
que so estiendoe desde la punta de los dedos hasta
debajo del hombro del lado opuesto. Se vonda la

mano y la muileca sobre esta tabla; se impide asi




los movimiontos del brazo durante la excitacion, ta-
cilitando la inyoccion. Se puede para mayor segu-

ridad fijar la tabla 4 la mesa de oporaciones.

Anestesia.—Preparado el entermo para la opora-
cion, se le practica en la cama media hora antes,
una inyeccion de 0.0L ctgrs. de Morfina 6 Pantopon
y 1/,, de miligramo de Escopolamina,

Dispuesto el aparato (el tubo globular do Crassler
debe estar perfectamente cargado y regulado), y la
canula on la vena, se hace pasar solueion anestési-
ca caleulando de tal manera que s¢ consuman 260
4 300 e. ¢. de solucion en 15 minutos. tiempo on que
la mayoria de los enfermos se ducrmen.

Una vez dormido el enfermo, se graduia el aparato
(por medio de la llave de presion del tubo que va i
la vena) no dejando pasar por ol tubo indicador mis
que 40 & 60 gotas do solucion anestésica por minuto,
dosis suficiente para mantenor un sueilo regular.

Se emplean 1000 ¢. ¢. por hora. lia exeitacion os
en general moderada.

Al poco tiempo de comenzar la inyeccion de la
solucion anestésica (desde los 40 4 60 segundos, se-
gin Beresnogwosky), sc siente olor 4 oter en el
alionto del enfermo y bien pronto éstoe empiocza i
sontir los ofectos del anestésico; sus sentidos poco
4 poco so hacon obtusos, la conciencia so obscurece

y termina por desaparecor completamente; después

Tt oo e
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de un breve periodo de excitacion los reflejos tam-
bién desaparecen y la anestesia se establece.

Una vez establecida la narcosis, se puede suspen-
der la solucion anestésica y hacer pasar susro fisio-
logico mediante un simple juego de llaves. Pero
esta préactica que es ventajosa en ciertos enfermos,
tiene en otros ol incoveniente de que éstos se des-
piertan, por cuya razon nosotros preferimos dismi-
nuir simplemente la salida de la solucion anestésica
hasta hacerla gota & gota. De cualquier manera
que se proceda, nunca debg interrumpirse completa-
mente el pasaje de liquido 4 la vena, pues esto pue-
de traer como consecuencia no solamente la. obtu-
racion de la canula sino también la formacion de
Trombus.

Durante la anestesia se vigilara la respiracion, el
pulso, la facies, la posicion de la lengua, mucosida-
des etc., como sise tratara de una anestesia por
inhalacion.

El tiempo necesario para que la anestesia se es-
tablezca, varia segin Burkhardt con la edad.

En los nifios la anestesia completa tiene lugar 4
los 10 minutos; el citado autor dice haber obtenido
anestesia en un chico 4 los 8 minutos, mientras en
un viejo necesitd 16 minutos.

Este tiempo se disminuye enormemeonte si se ha
hocho al enfermo una inyeceion previa de morfina

6 morfina-escopolamina.
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Nosotros obtuvimos la anestesia completa en los
enformos que no se les dié morfina, en un tiempo
medio de 20 minutos. En 2 casos & los cuales se les
practicé una inyeccién de 0.01 centigramo de mor-
fina media hora anfos, la anestesia se produjo 4 los
7 minutos sin periodo de excitacidn.

La cantidad de solucién ancstésica que se nece-
sita para obtener una narcosis profunday completa,
varia mucho. Segin Burkhardt, en los nifios hasta
15 afios se necogitan 250 & 800 c. ¢. de solucidn;
abajo de 8 afios, la dosis se reduce & la mitad.

Tn los hombres se nocesitan, en término medio,
de 300 & 500 c. ¢. de solucion; en Jas mujeres menos.

Estas cantidades disminuyen, como ya hemos di-
cho antes, si se ha dado al paciente una inyeccién
de morfina ¢ de morfina-escopolamina.

Nuestros casos se refieren todos 4 hombres y he-
mos necositado para llegar 4 la anestesia profunda,
una cantidad do 400 ¢. ¢. de solucion en término
medio: es claro que estas cifras nada tienen de ab-

soluto y varian en la prictica segin los casos.

Cantidad de solucion anestésica inyectada.—Las
mayores cantidades de solucion anostésica que so
han inyectado, han sido aplicadas por Burkhardt:
on efecto, este autor ha llegado ha inyectar 2309 c. c.
de solucion, lo que equivale i 115 ¢. c. do etor puro,

sin que el paciente haya presentado ningun fras-
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torno por el lado del rifion, lo que demuestra que
ol procedimiento es completamente innocuo.

Beresnegowsky inyectd en varios casos 2000 c. c.
de solucion anestésica con igual resultado. Kiittner
inyecta 1700 c. c. de solucion (contiene 85 ¢. ¢. do
eter), sin ningin inconveniente.

Nosotros hemos llegado 4 inyectar 1700 e, c. de
solucion sin que el enfermo haya presentado nin-
gun trastorno.

En todos estos casos la solucion anestésica era
al he,

La cantidad total necesaria para la anestesia,
es menor si se ha inyectado previamente al en-
fermo, morfina 6 morfina - escopolaimina,  Asi lo
dicen Burkhardt y Beresnegowsky atestigudndo-
o con cifras que ya espusimos antos; v asi también
lo hemos podido comprobar nosotros on los des il
timos casos, en los que solo se gastaron 600 c. c. en
uno y 850 c. c. de solucion anostésica on ol otro,
para operaciones que duraron I hora, habiéndoles
administrado tan solo 0.01 ctgrs. de morfina media
hora antes. A los demds enfermos no se les hizo

morfina.

Prescon sunguwinea, —La presion sanguinea en la
aunestesia oterea intravenosa, s¢ elova durante ol
poriodo do excitacion, luego disminuye algo y s0
mantione siempre por arriba de la nornal durante

la narcosis profunda.



POS-ANESTESIA

Fste periodo es igual al de la anestesia por inha-
cion, aunque en virtud de la rdapida eliminacion del
oter del organismo, el despertar es mas rapido y el
decaimiento general mucho menor.

Vimitos——Son muy raros; Kumell declara no
haber observado ningun caso; Burkhardt lo obser-
va en 3 enfermos, Kuttner en 2. Personalmente, no
hemgs observado vomitos en este periodo de la
anestesia.

Alteraciones circulatorins—Ia solucion eteroa,
elova al principio la presion sanguinea, on unos
20 milimotros de Hg.; hay después, 4 las 2 horas,
un descenso equivalente.

No hay nunca alteracion de los glébulos rojos.

Orina.—Se nota generalmento, en las primeras
94 horas, un aumento proporcional en las orinas,
on relacion con la dosis del liguido anestésico -
yectado.

Los principios solidos no sufren ninguna altera-
cion; la orina es clara y transparente.

Burkhardt cita 3 casos en los quse observo hemo-
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globinuria pasagera; pero en esos casos, habia em-
pleado una solucién eterea al 7 °/,.

Nosotrosno hemos observado nunca ningun tras-
torno del rifion.

LPulmon.—La eliminacion del eter se hace por las
vias respiratorias y como esta eliminacion se hace
con el aire espirado, mientras que el paciente inspi-
ra aire puro, es muy dificil que pueda dar lugar &
complicaciones.

Por otra parte ya sabemos el rol que ejercen en
estas complicaciones, las absorciones sépticas de
origen bucal que deben ser cuidadosamente evita-
das en todas las anestesias, mediante una buena re-
clinacion de la cabeza hacia atrds mientras dure el
suefio.

Un autor cita un caso de irritacion laringea en
un aleoholista.

De cualguier manera, la accion del eter adminis-
trado por via endovenosa, sobre el pulmon, tiene
que ser infinitamente menor & cualquier otro anes-
tésico administrado por inhalacion.

Trombus.—La formacion de trombus durante la
anestesia deriva de un defecto de técnica. En efecto,
la interrupcion del pasage del liquido anestésico,
determina la coagulacién de la sangre dentro de la
canula y en el interior de la vena; la canula actuan-
do como cuerpo extrafio.
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Con la técnica actual, nunca se interrumpe el pa-
saje del liquido anestésico 6 de suero & la vena,
siendo por consiguiente imposible que suceda este
accidente.

Después de la anestesia, la tormacién de trombus
en el punto de inyeccién, ha sido observado por va-
rios autores.

Burkhardt y Kumell que son los que mads espe-
riencia tienen con este método de anestesia, no le
atribuyen ninguna importancia; mds ain, sostienen
que es una complicacion local y sin ningin peligro
para el enfermo.

Nosotros observamos la formacién de trombus en
el punto de inyecciér (después de la anestesia), en
el primero de nuestros casos; el entermo se quejaba
de dolor en el brazo y después de un prolijo examen
se comprob¢ la existencia de un trombus que media
unos 4 centimetros de longitud. Poco 4 poco el do-
lor desaparece totalmente y el enfermo mueve su
brazo sin dificultad.

En todo caso, si taoricamente la formacién de
trombus tiene su importancia, por el peligro de que
ge movilise, nada m4as ficil ni mas simple que ligar
6 resecar la parte de la vena en que se ha practicado
la inyecci6n, una vez terminada la anestesia, con

lo que se elimina completamente este peligro,
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CUADRO DE ANESTESIAS

FILIACION | DIAGNOGSTICO ANESTESIA 'ORSERVA CIONES
J. B. | Amputacion [(asto de solueién| Se observa excitacién que
I | 41 afios de muslo anestésica 1200f pasa para da lugar & una
Esp. gramos. anestesia perfecta que durd
1 hora.
P. V. Fistula anal [Gasto de solucién| Anestesia perfecta.—Du-
11 | 50 afios | en regadera | anestésica 1700| racién 1 hora. Se observd
Arg. (reg. glitea) | gramos. exeitacidn.

M. V. dfgﬂf‘te:fcofilgn Morfina 0,01 ctgr.[ Anestesia perfecta.—Du-
IIT ! 59 afios frontt;-lcem%m-al Solueién anesté-| racion 50 n_linu_tf]s. No se

Esp. derccha sica 800 gramos| observa excitacion,
J. M. N, Neerosis [Morfina 0,02ctgs.]  Anestesia perfecta.—Du-
IV 40 afios especifica  |Solucion anesté-| racidn 1 hora. No se obser-

Urng.

del frontal

sica 850 gramos

va excitacion,




RESULTADOS

En las observaciones Iy I1, se observo excitacion
bastanto pronunciada; 4 estos entermos no so les
administro previamente morfina ni ningtin hipno-
tico; la anestesia tardd mds tiewpo en producirse
quo en los enfermos do las observaciones Iy IV,
4 uiones se les practicd una inyecciéon do morfina
media hora antes de comenzar la anestesia y 1o s
observo periodo de exeitacion, habléndose necesita-
dc solo 7 minutos para que la anes.osia se produ-
gery do una manera tranquila, complota y profunda.

El gasto de solucién anestésica, fué también meo-
nor en los enfermos & quienes se les administrd mou-
fina como puede verse en el cuadro de obsorvaciones,

Tn el enfermo de la observacion 1, se observd al
dia siguiente do la anestesia, la formacion de trom-
bus local en el punto de inyeccién; pocos dias des-
pués desaparocid complotamente y ol paciente pudo

mover su brazo con toda libertad. En ninguno de
los otros se observé nada de particular en el punto
de inyeceion.

A todos los enfermos se les practicé un andlisis
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de orina antes de la anestesia y otro después de rea-
lizada ésta, sin que se observara nunca ninguna al-
teracion patoldgica.

La anestesia faé siempre excelente, sin dojar nada
que desear; la abolicidn de los roflejos tné constante.

Nunca se observé ninguna alteracién de la respi-
racién, que conservaba su rigmo y amplitud nor-
mal. El pulso se levanté siempre, teniendo una fre-
cuencia fisiologica.

Jaméds observamos ningin aceidento, ni nada que
nos hiciera pensar en un peligro; la anestesia fué
siempre tranquila y profunda.

El despertar “fué siempre relativamente riapido
y el enfermo no presentaba nada de particular;
nunca observamos vémitos ni otra sensacion des-
agradable.

Los resultados no pueden ser pues mis alagado-
res; v 4 esto afladiremos que la téenica de la anes-
tesia endovenosa, una vez comprendida es do una

gencilloz verdaderamente sorprendente.




OBSERVAGIONED

Observacion I

HOSPITAL RAWSON.

SALA X

SERVICTO DEL DOCTOR MEDINA

Tgnacio B., 41 afios, espafiol.

Anestesia.—15 de Mayo de 1914,

Se descubre la vena mediana cefdlica, se propara
ol aparato y @ las 12 m. se comienza 4 inyectar so
lucién anestésica. 16 minutos después se empieza d
observar excitacion, que dura 5 minutos para dar
lugar al sueflo tranquilo, auque no completo; 10
minutos despuds, la anestosia se hace completa y
profunda con abolicion de reflejos. Se empieza 4
operar. Bl gasto de la solucién anestésica hasta
conseguir un sueflo profundo tué de 500 c.c.

La anestesia so conservé siempre completa du-
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rante todo el transcurso de la intervencion que du-
ré 1 hora.

Una vez que la anestesia se hizo profunda, se ha-
ce pasar solucidén anestésica gota & gota, aumen-
tando la cantidad, segin el estado del enfermo.

Durante las contracciones de la excitacion, au-
mentando la presién intra-tordcica, la entrada de
la solucién 4 la vena se hacia mds lentamente. Kl
gasto total de la solucién anestésica, fué de 1200
gramos.

El periodo pre-anestésico durd media hora, debi-
do probablemente & que no se empled morfina pre-
via y también al calibre delgado de la cdnula usada,
que no permitia acelerar la salida del liquido anes-
tésico.

Durante la anestesia no se observé nada de par-
ticular; pulso, respiracion y facies normal.

Mayo 10. Se constata la formacién de trombosis
de la vena mediana cetfdlica en el punto de inyec-
cién, en una longitud de 4 ctms. La vena estd dura
y dolorosa. Poco 4 poco desaparece totalmente y
el enfermo no siente mas incomodidad en el brazo
que lo mueve con entera libertad.

Operacidon.—Amputaciéon de muslo, tercio medio.
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Observacion It
HOSPITAY, RAWSON.—SATLA X

SERVICIO DEL DOCIOR MEDINA

Pedro V., 50 afios, argentino.

Anestesia.—19 de Abril de 1914.

No se le hace morfina previa por olvido. Descu-
bierta la vena y listo el aparato con la solucidn,
empieza 4 inyec arse ésta a4 las 9.85 a. m. Pocos
instantes despuds se empileza & sontir olor 4 étor en
ol aliento; 4 los 10 minutos, exitaciéon que dura 5
minutos para dar lugar al suetio. Hasta este momen-
to se han gastado 300 c.c. de solucién anestdsica.

A los 20 minutos justos de haber comenzado la
inyeccioén, la anestesia so hace completa y profun-
da con pérdidd de reflejos, siguiendo en estas con-
diciones hasta las 10.40, teniendo que sugpenderse
la, anostesia por haberse terminado la solucién anes-
tesica (1700 c.c., sin que los cirujanos se hubieran
desocupado de operar una apendicitis de urgencia.
Se continta por inhalacion.

Operacidn.—Fistula de ano.

Abril 20. El enfermo no ha tenido ningin tras-
torno. Kl examen de orinano revela nada anormal.

No hubo ningun escalofrio.
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Observacion KX
HOSPITAL RAWSON,—SALA X
SERVICLO DET. DOCTOR MEDINA

Miguel V., 59 afios, espaiiol.
Anestesia.—Abril 29 de 1914,

Media hora antes deo comenzar la anestesia, se
administra al enfermo 0.01 ctg. de Morfina. Descu-
bierta la vena y listo el aparato, a las 10.45 se em- i
Pieza A4 inyectar solucién anestésica. 7 minubos mads
tarde el enfermo se ha dormido profundamente, sin
haber presetado ninguna excitacion Y con un gasto
de solucion anestésica de 200 c.c.

Pulso tenso, 84 pulsaciones por minuto.

Media hora después de comenzada la anestesia
se han gastado 500 c.c. de solucign, siguiendo la
narcosis en excelentes condiciones.

A las 11.20 se termina la operacion habiéndose
gastado solo 600 c¢.c. de solucidén anestesica.

Lia anestesia sobrevino rdpidamente sin la menor
excitacion, y durante toda la intervoncion fue tran-
quila y completa, con abolicion de los reflejos.

Operacdin.—Extivpacion de epitelioma de la re-
gidn fronto-temporal derecha y ganglio pre-auri-
cular.

Abril 30. El enfernio no ha presentado nada de

anormal.
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Observacion 1V
HOSPITAT, RAWSON.— SALA X
SERVICIO DLL  DOCTOLR MEDINA

Juan Mac N., 40 afios, oriental.

Anestesin.—Mayo 22 de 1914,

Media hora antes de la anestosia, se administra
al enfermo 0.02 ctg. de Morfina. Se descubro le ve-
na (bajo anestesia local siempro) y & las 11.80 a. .
g0 empieza 4 inyectar solucion anestésica. D minu-
tos mas tarde el enformo sc ha dormido sin haber
presentado la monor exitacion. A los 7 minutos de
comenzada la inyeccion, la anestesia es completa y
so empieza 4 operar. Se han gastado hasta aqui 300
c. ¢. de la solucién anestésica.

Durante todo el curso de la intervencion, la nar-
cosis fud completa y profunda, con abolicion de los
reflejos, pulso, facies y respiracion normalos.

A las 12,10 p. m. se termina la operacion y so
suspende la anestesia; ol gasto total de solueion fué
de 850 gramos. Duranto los dltimos 20 minutos la
solucion anestiésica pasaba gota a gota (60 gotas por
minuto).

Operaciin.—Necrosis especifica del frontal.

Mayo 23. El enferimo no ha prosentado nada do
anormal. Bl examen de orina no rovela ninguna al-

toracion patologica. No hubo vomitos.



CONCLUSIONES

1o La anestesia etérea intravenosa os una anes-
tesia de excopcién, con sus indicaciones claras y
precisas, y en donde presenta ventajas positivas, -

2. Iscluyendo estas indicaciones, la anestesia
endovenosa, no es superior & aquella por inhalacién.

3. Reunedos condiciones realmente ventajosas;
disminucién del anestésico y accién ténica general
sobre el organismo; tanto por el éter, como por su
vehiculo (suero fisiolégico).

4.° En la cirugia del cranco, cara y cuello, como
on los enfermos débiles y agotados, sus ventajos
son indiscuatibles.

5. Permite dosar exactamente el anestésico
ventaja que no ofrece la eterizacién rectal.

6.° Es una anestesia innocua y de una sencilles
sorprendente.
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