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término los trabajos de Harold King que did el nom-
bre de cloruro de tubocurarina a un alcaloide de as
pecto cristalino aislado del curare y que era el ve-
neno en forma cruda que se eniregaba a los importa-
dores dentro de tubos de bambi ( de ahi ed origen

del término tubocurarina ); y luego Richard C. Gill
obtubo de los indigenas el secreto de su preparacidn,
1levandola a E.E.U.U., junto con mis de49ariedades de
plantas de donde estos lo obtenfan, consiguiendose
identificar el vegetal mds rico en curare: el Chondo-
dendrum tomenttosus de la familia de las Menisperma-
geas y la produccifén eh gran escala del alcaloide
mas importante por su potente accidn curarizante:

el Cloruro detubocurarina.-

En el aiio 1942 se publica la primera
comunicacion del uso de un preparado del curare en
Anestesia y se debe a Criffyth y Johnson del Homeo-
patic Hospital de Montireal, que lo hagen en forma en-
dovenosa a 25 enfermos asociando pequenas dosis de
cielo propano; Cullen en el ano 1943, confirma la bon
dad de la droga como auxiliar en la anestesia, Gray y
Halton en 1946, describe su aplicacidn en mas de mil
anestesias sin tener ningin accidente atribmible a la
droga. Desde este momento su aplicacidn se extiénde
por todos.los ambientes quirdrgicos, y también el nues
tro hace su aporte de experienciam ya en el afio 1942,
al cual se asocian distinguidos anestesistas, tales
como: Davadie, Elder, Fonio, Nunziata, Collados,Stor-
ni, Delorme, etc.
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COMPOSICION QUIMICA

Existen muchas substancias quimicas
que tienen la propiedad de producir relajacién mus-
cular; vamos & citar con cierta preferencia aquellas
que tengan interés practico, mencionando de paso
las que alin poseyéndolo no tienen uso o estan en
estudia.

Digamos desde ya que nos interesan
tres formas: el curare de origen uegetal o matural

QUE asi 1lamaremos aguel que posee como principio

activo la tubocurarina; las drogas curarizantes ob-

tenidas por manipuleos quimicos en el laboratorio,
los curare-similes, sintéticos o relajantes muscu-

lares, que tienen sus indicaciones y que se estan
empleando mucho; y aquellas otras substancias pro-
dueto de la unidén del curare natural mds un cusrpor

quimicoy seria un curare menos sintético que los

anteriores, y quiza menos tdxico ain.-
Las primeras mestras de curare vegetal

llamado crudo eran una mezcla de la droga con resi=-
nas, gomas y saponinas que le daban la propiedad ad-
herentey a flechas y dardos.-

Esa mezcla de aspecto amorfo, era el
curare crudo, masa resinosa de color parduzco, 80-
luble en agua fria y alchhol diluido, conteniéndo
como ya dijimos muchas impuresas y los prihcipios

activos de tipo alcaloidico con bases terciarias
y cuaternarias.-

Del punto de vista comercial tenemos
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tres formas de curare crudo (de los cuales ya hemos
dicho algo en pdrrafos anteriores; a) el envasado
en tubos de bambi es el mids comin y posee dos alca-
loides; la tubocurarina y la curina; b) el de cala-
baza(calabasch-curare) que se obtiene del Strichnos
toxifera es el mds preferido y posee el alcaloide
mas activo, la curarina; c) el de puchero o pote que
contiene la protocurarina.-

Las investigaciones llevadas a cabo por
dispintos autores, han dado como consecuencia la ob-
tencidn de varios alcaloides, unos de bases tercia-
rias como la d-iso@ondodenarina, el dimetil-eter de
d-isocondodenarina, de la I-curarina, ia d-condocu-
rarina, etc., teniendo todas ellas poca accidn rela-
jante de la fibra muscular; al lado de estos , tene-
mos los de base cuaternaria, siendo ella la causante
de la curarizacidén, mencionemos lo que poseen dicha
accién curarizante; dimetilyoduro de d-isocondeden-
drina, el dimetil-eter del mismo, el dimetil cloruro
de I-curina, el cloruro de d-tubocurarina y el dime-
til cloruro de d-condocurina. De todos ellos el que
mas nos interesa es el cloruro de d-tubocurarina, que
como sabemos fué aislado por King en el afio 1937 de
una muestra de tubo curare y mas tarde en 1941 por los
laboratorios 8quibb del Chondodendrum Tometosus (dan-
dole el nombre comercial de Intocostrin), siendo estas
una de las especies que mas alcaloides produce. Debd-
mos decir que la accidn relajante de los cuerpos qui-
micos, estd representada por sus bases aménicas si es
que las poseen, y especialmente si son cuaternarias
como lo habie observado Santeusonnen el afio 1900 y mu-






- 20 =

Férmula aproximada del cloruro de d-tubo
curarina, segin King - (Lorenzo Velazquez - Tera-
paitica, con sus fundamentos de Parmacologia Ex-
perimental ).

Se ven en los Z=-tetrahidroisoquinolinas
los amonios cuaternarios, es, simplificando, un
alcaloide bisbenzilisoquinolico en el cual los ni-
trdégenos son cuaternarios.8iendo la tubocurarina
el mejor de los curarizantes naturales, no se pue-
de, segun opiniones autaérizadas, calificarle como
relajante ideal, pues tienen a veces ciertas reac-
ciones secundarias desagradables por su accién his-
taminica tales como, broncoespasmos, caidas tensio-
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nales, relajacidén prolongada en el postoperatorio,
etc. Si bien lo hemos observado, no le damos una
importancia exagerada, nunca hemos tenido que la-
mentar ningun accidente grave, aun cuando en muchos
casos la hemos empleado en dosis elevadag hasta dé
30 mg. en uma sola dosis y con el enfermo despierto
lleganuo en esta forma a la paralisis diagragmiatica,
con caida tensional ligera y a veces intensa bradi-
cardia; todo se normalizé con respiracién controla-
da a bolseo con saturacién de oxigeno, € y alguna
que otra vez, alguin ®aso constrictor o una Digalene.
Pero no podemos decir 1o mismo cuando lo hemos aso-
ciado a un anestésico ( ciclopropano), con el que
hemos tenido que lamentar un desenlace fatal, al
administrar la compinacidén a una nifia de once alos;
( caso que comentaremos en la casuistica). Hagamos
notar que hemos observado una cierta irregularidad
en la accidén de la tubocurarina, propiedad que a
estos firmacos los hace temibles en manos pocos ex-
perimentadas, pues invita a insistir con dosis pro=
gresivas crecientes para obtener el logro deseado,
llevando como consecuencia al shokk, que lo hemos
observado, como asi también a la relajacién exage=
rada y prolongada de los misculos en el postopera-
torio qie no respondian como era debido a la accifén
del Prostigmin, requiriendo el tratamiento del shock
y la vigilancia estrecha del enfermo en las horas
siguientes &€ la anestesia. Y si a todo esto agrega-
mos, que el nimero de substancias curarizantes es
cada dia mds elevado, teniendo composicidén quimica
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potencia de los preparados que prodiucen relajacidn
muscular, debemos considerar los bioldgicos; fué el
primero el sugerido por Gaddun; este autor inyecté
curare en el saco linfféico dorsal de la rana y ob-
servd, al cabo de 15 minutos una gran impotencia
muscular que impedia al animal colocado sobre sm
dorso, el darse vuelta a su posicidn habitual, se-
ria 1o que podrfamos llamar unidad rana, dicho mé-
todo no pasé de ser azpatimdntal.-

Miés recientemente HollaMday, intro-
duce el método del Head-drpp ( método de la cafda
de la cabeza del conejo ); que se basa en la sensi-
bilidad de los misculos del cuello y la cabaea del
comejo, a la acciép del curare.

El modus operandi, es el siguiente:

Se toma una solucidn que contenga
0,1 de unidad por centimetro cibico, se inyecta en
la vena marginal de la oreja del conejo a razén de
0,2 c.C. por kilo de peso y por minuto, cuando se
1levan inyectados los 2/3 de las dosis paralizantej,
se observan la caida de la cabeza pero la puede ele-
var, si se estimula al animal. Se alsanza el limite
en el momento en que no la pueds levantar, aun cuan
do se le estimule energicamente, llegamos a este
estado alrededor de log 10 a 15 segundos se detiense
la inyeccidn y se anota lo administrado, tenemos
entonces lo que se llama la unidad Head-drpp; se
hacen ensayos con unos 10 conejos que se dividen
en dos lotes, a los 5 primeros se les inyecta el
patrén o standard y a los 5 restantes el preparade
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a valorar, 24 a 48 horas despufs se hace la deter-
minacién sruzada, cuyo dosaje se efectua en Unidades
Biolégicas, también llamadas Head-drop, correspondien
do a 20 u. de este tipo, 3 mgrs. de clorhidrato de
d-tubocurarina.-

El método en general ss bueno, pero
estd supeditado a la cantidad de metilacién del pre-
parado que se usa como patrén, pues aunque sea clorhi-
drato de tubocurarina, cristalizada, dicha cantidad
de metilacidn no resulta facil demostrarla, de ahi
que dicho método de valoracidn no sea de una exactitud
extrema, es, no obstante ello en la actualidad, el mas
usado.-

Vamos a describir dos métodos, sin en-
trar en mayores detalles,pues son casi de indole expe-
rimental; se trata de los métodos de Bulbring y de Gar
cia Jaldm.

Bulbring publica en 1946, su método, al
que denomina del Prénico-diafragma; se emplean ratas o
conejos adultos, se sacrifican de un golpe en la cabe-
za § se les quitan las visceras intradoréxicas.

Por ser de mas facil diseccidn, se uti-
liza el hemitorax izquierdo en estos animales.

Se procede asi : Se hacen dos incisio-
nes que partiendo de la insercidn costal del diafragma,
se dirigen en forma convergenteg hacia el ceniro ten-
dinoso del mismo, dichos cortes deben dejar unos tres
milimetros a cada lado de la insercidn del ner¥io en
el misculo , se obtiene asi una preparacién muscular
de forma triangular, cuya base corresponde a las in-
serciones costales, la cual se fija a un vésiago de






-38-

si a dicho medio se le acidifica con fosfato de pota-
sio obodio, earbdgeno al 5% y oxigeno en un 95 %;
como vemos tiene un cierto parecido con el método

de Bulbring.
Segtin Lapicque y Colab. los resultados

obtenidos con estos médodos no serian muy ekactos,
debido a un estado de excitabilidad indirecta que
permaneceria latente entre una y otra contracciodn.

Podemos decir a modo de acotacién final
que los métodos bieldgicos van perdiendo terreno para
ceder su lugar a los de dossaje graviméirico, que se
prefieren por su mayor exagtitud.

ACCION FISIOLOGICA

Sobre el modo de accién de las drogas re-
lajantes se conoce actualmente poco. Vamos a enumerar
las teorias mds en boga.

Los primeros estudios sobre la accidn del
curare se los debemos a Claudio Bernard, alld por el
afio 1840, este genial investigador dié las bases de
investigacidn fisioldgica al sentar el concepto de
que, e3 a nivel de la placa motora donde el curare
actuatia, impidiendo la transmisién nerviosa al
misculo. Si bien es cierto que esta teprfa en parte
se abandondé, pués no se puede demostrar concreta-
mente la existencia de dicha placa motora como un ér-
gano especial, en sus "Etudes Physiologiques sur qued
ques Poisons Americaines", dice lo siguiente: " No#
86lo en necesario aiklar quimicamente el principio
activo del curare de las diversas substancias con las
que estffiezclado, sino que es necesario tambiém de-
terminar que clase de modificacién fisica o quimica
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produce esta substancia en su lugar de accién, para
obtener la accién paralizante". Con estas palabras
Claudio Bernard lanza un rayo de 1luz sobre el cami-
no que debian ser los invesiigadores, a saber: el
aiglamiento del principio activo y la manera de
actuar del curars.

Bxisten tres teorias:

1°): La Eléctrica de lo& Lapicque.

2°): La Quimica, de Dale, Brown y Felde=

bery.
3°): La Mixta, de Nachansohn.

TEORIA EILECTRICA:

Luis Lapicque y Mme. Lapicque presen-
taron en el aiio 1908, unateorfa fundada sobre el e stu-
dio de la cronaxia; segin dichos autores, tanto el
nervio como el misculo en estado normal, tienen la
misma cronaxia (isocronismo neuromuscilar), el cura-
re aumentaria la cronaxia del misculo quedando intacta
la del nervio, por lo tanto al 1llegar la corriente
nerviosa eléctrica al misculo no produciria ningin
fenémeno eléctrico, que dierq origen a la contraccion.-

TEORIA QUIMICA:

Fué dada a conocer en 1936 por Dale,
Brown y Felddery, quienes domostraron que al excitar
¢l nervio motor, se produce liberacién de acelilcolina,
que al ponerse en contacto con la fibra muscular,
provocaria su contraccién, atribuyendo al curare aceidn






41
ACCION SOBRE EL SISTEMA MUSCULAR:

Los misculos pequefios son los primeros
en ser atacados y especialmente aquellos de alta crona-
xia como serfian los de los ojos, garganta, pdrpados ¥
dedos, y luego los m&s lentos, cabeza, cuello, exiremi-
dades, abdomen intercostales y diafragma, efectiandose
lar recuperacién en sentido inversoc. Esto Ultimo es de
sumg importan¢ia para el anestesista, ya que en caso
de sobredokis, el diafragma es el primero en recobrar-
gse, d4ndole mayor eficacia a la respiracion.

Se observa en todo caso de curarizacidn
y de acuerdo con la dosis, tres fases: 1°) una de hipo-
tonia, 2°) otra de atonia (de Bremer), 3°) paridlisis de
Vulpian que no serfa una parilisis completa ya que el
misculo responde al estimulo eléctrico sobre el nervio
motor, pero en cambio no lo hace ante las excitaciones
nerviosas, 4°) terminado por fin, con una fase de para-
lisis total (Claudio Bernard), en que el misculo no res
ponde & ninguna clase de excitacidn. Es importante que
tengamos presente lo. anteriormente dicho pues en zonas
de gran reflectividad se necesitaran mayores dosis de
relajantes o de anestesico, ya que el reflejo seria ca-
paz de producir contraccién muscular.

Se admite en la actualidad, que tanto
el curare comc los relajantes sintéticos deprimen las
zonas reflectéggggg, lo hemos observado en muchas oca-
siones, constatande que dicha aceidén depresora sobre
los reflejos, es efectiva, cuando al enfermo se lo 1le-
va 2 la apnea con respiracién controlada, obteniendo
de este modo dos ventajas: 1°): Relajacidén 6ptima mus-
cular y 2°): disminucién de los reflejos, aclaremos
que hemos dicho disminucién, no serpresion, esto tiene
su importancia y es la siguiente: la administraciép de
relajantes no debe ser excesiva, porque a cierta dosis
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se produciria un c{rculo vicioso, se daria més relajan-
te, que traeria como es de suponer una determinada pa-
rélisis, pero los reflejos no se modificarian, ante es-
ta eventualidad, el buen manejo del anestésico resuelve
la situacién. De acuerdo & nuestra experiencia, que he-
mos podide ver confirmada por otros, es lo siguiente,
que la dosis de relajante debe llevar al enfermo a la
apnea (especidlmente en cirugf{a de abdomen y térax) y
usar la cantidad de anestésico para disminuir alin més
los reflejos; es 1o que nosotros llamamos, un balance
apropiado entre anestésico y relajante o curare.

ACCION SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Consideraremos dos efectos:
a) B8668e excitante sobre el Sistema Nervioso
Central.

Dicho efecto se deberia a que tanto el curare
como los relajantes actuarfan a nivel del misculo en
la misma forma que le hace la acetilcolina, previo pa-
SO0 por la barrera hemolicuorica actuando sobre el Sis-
temz Nervioso, dando origen a convulsiones. Se citan,
aunque raros, casos de muerte; existiria un estado de
sensibilidad especial o un estado patollgico del Sis-—
tema Nervioso Central. Hemos observado algunos casos
de sacudidas convulsivas del diafragma luego de la in-
yeccién de relajante, se podria explicar aplicando los
conceptos anteriores, en otras ocasiones en enfermos
de constitucidén neuropatica, se han presentado peque-
Has convulsionés y temblores en grupos musculares ais-
lados, desaparecen al profundizar la anestesia, no les
damos mayor importancia.

b) Efecto depresor sobre el Bistema Nervieso
Central.







tiene su importancia en lo que a su aplicacién al
hombre se refiere, pués es probable, que al emplear
dosis mayores que las necesarias para obtener rela-
jacién aBdominal, nos dé como consecuencia cierta
disminucién del tono parasimpético. Dicha accién
vagolitica lleva al organismo, a un estado de me-
nor defensa contra la posible accién de reflejos
vagales, que pudieran tener origen en la anestesia
o en la intervencidn quirirgica.

Nos ponemos a cubierto de estos acci-
dentes, administrando cémo dosis individuales,aque-
1la que lleva al paciente a la apnea, manteniéndolo
bajo respiracion controlada. Consideramos que esta
es la técnica con los relajantes en general, y Fla-
xedil en particular, con el cual hemos hecho mayor
acopio de experiencia; eshsi como con esta forma de
prodeder, consideramos que nos alejamos de los refle-
jos autdénomos de origen vagal,.mismo que los origi-
nados en el sefio carotideo, en el plexo geliaco o
pélvico. Reconocemos asimismo una evidente accién
protectora contra el shock, lo que nos priva del uso
gnmoderado de anestésico, administrandolo en forma
superficial, dando como consecuencia un buen compor-
tamiento circulatorio ain en intervenciones shockan-
tes, tales como la amputacidn abdominoperineal del
recto, 0 en intervenciones sobre la articulacidn
coxofemoral. Agrdgemos ademids que cuando hemos te-
nido que usar hipertensores, lo hacemos en dosis muy
pequeirias, es comin que usemos el Veritol o la Methe-
drine por via endovenosa en dosis de 1/3 o 1/4 de
miligramo.

Hemos podido comprobar en miltiples oca
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siones esa disminucidén de los reflejos, cuando
efectuamos la induccidn con barbitiricos del tipo
del Penthotal ( técnica que usamos casi sistema-
ticamente ), dicho amortiguamento de los reflejos
nos ha facilitddo la introduccién de la cdnula
faringea o la intubacidén endotraqueal sin incon-
venientes, dato a tener en cuenta al efectuar la
induccién en enfermos hipertensos o en aquellos
que han de sufrir intervenciones sobre el cerebro.-
Accibn sobre el aparato circulatorio -

1°) Sobre el corazdn.

No se han observado altera-
ciones dignas de notar. Sin embargo en algunas ocasio
nes se han observado extrasistoles o taquicardias
que casi seguro son debidas a la falta de anestesia.
2°) Sobré la presién arterial.

Eas dosis fuerted, y aquellas
otras que se introducen rapidamente en el torremte
circulatorio, producen ligeras caidas de la tensidn
arterial. Las dosis subsiguientes tienden a normali-
zarla, parece ser que la droga tiene propiedades de
taquifilaxia, en algunos casos hemos observado hi-
pertensién ligera. Hemos empleado los relajjantes en
enfermos shockados por hemorragias y en otros por
obstruccidn intestinal en dosis adecuadas, logica-
mente menores que las empleadas usualmente y le re-
conocemos propiedades protestoras de la tensidn arte-
rial. Para estos casos recomendamos el tanteo de Fa
dosis.-
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3°): Por via intrasrterial:

Se ha observado experimentalmente en perros,
caida tensional y vasodilatacién en el territerie
correspondiente, tendria una accidén de verdadero blo-
queo ganglionar que ha sido observado tambiém en el
hombre, agreguemos ademés que por esta via las accio-
nes histam{nicas son mids evidentes e importantes,
no es por lo tanto la via de eleccidén, utilizandose
de preferencia la via endovenosa, dichos fenémenos
también por esta via, suelen observarse, pero redu-
cidos a su minima expresidn.

4°): En general se admite que con los relajan-
tes, suele aumentar la hemorragia en el acto quirur-
gico. Creemos que de existir, ella no debe ser mayor

que cuando se emplea raquinestesia, u otros métodos
anestésicos, por demds ficilmente solucionada con
la transfusién de sangre. Pensamos que la explica-
cidén hay que buscarla en la propiedad que tienen
los relajantes en general de aumentar la actividad
circulatoria, existiendo por otro lado la tendencia
de admitir que dicha mayor afluencia de sangre se-
ria un Indice de buen funcionamiento circulatorio.

5°): Comunicaciones experimentales en perros

demuesiran un retardo circulatorio con el empleo de
la d-tubocurarina, tanto mayor cuanto mds elevada es
la dosis empleada, es probable que en el hombre hajo
ciertas circunstancias suceda también lo mismo. He-
mos itenido ocasién de observarlo en algunos enfermos.
En el hombre se ha observado, esplenocon#
traccién e hiperglobulia, esta hemoconcentracién
asociada al retardo en la velocidad de la sangre,
nos daria la explicacién de esas cianosis con res-
piracién controlada y buena provisién de ox{geno.
Admitimos que todos esos fenémenos se producen a
nuestro juicio casi exclusivamente en dos circuns-
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tancias: con dosis iniciales grandes y en la curari-
zacién prolongada, la muerte stibita por trombosis co-
ronariana, serf{a segin nuestra modesta opinién, una de
sus consecuencias, cuando inciden los factores ante-
riormente mencionados.

ACCION SOBRE EL APARATO DIGESTIVO

Intestine:

Son dispares las opiniones en cuanto
a la accion de los relajantes sobre el intestino.

Parece ser que la d-tubocurarina en
el hombre no anestesiado produce hiperquinesia
con dosis de 6 a 9 mgrs., en otras ocasiones bajo
anestesia se nota inmovilidad intestinal. Se citan
casos de contracciones de intestino durante la ope-
racién, sin que se perturbe mayormente el curso de
ésta. Segun nuestars observaciones en los casos en
que se ha perdido el silencio abdominal, ello se ha
debido al mal balance anestésico-relajante. No hemos
observado ileus posioperatorios comnsecutivog al em-
pleo de los relajantes.

Secrecidn salivar:

Parece ser que no existe una rela-
cién evidente entre la accidn de estos cuerpos, y
la secrecidén de saliva, no obstante ello, con el
empleo de los sinféticos es posible que la secrecién
sea menor y mas viscosa.-

Creemos que el aumento o disminucidn
de dicha secrecién cuando se emplean estos cuerpos,
debe temer una relacidn estrecha con la medicacidn
preanestésica, especialmmnte en lo que atafie a la atro
pina.-
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No obstante ello creemos que pudiera ser
factible, ya que en una de sus dormas de actuar se
asemeja a la de los relajantes (inhibicién acetilcoli-
nica), no existiendo ain suficiente experiencia, deja-
mos a la confrmacidén de dicha probabilidad sujeta a
nuevas experiencias.

Los antihistaminicos y relajantes musculares

Segin lo anteriormente expuesto se justifica-
ria en cierto modo el empleo de antihistaminicos cuan-
do se usen relajantes musculares, ya que con su empleo
se evitarian el espasmo bronquico, la hipersecrecidn y
el aumento de la hemorragia eapilar.

Su aplicacidn con los relajantes tiene como
fundamento los siguientes hechos:

a) accién de proteccién contra la formacion de
histamina, disminuyendo los efectos secundarios de aque-
llos.

b) Actualmente se condidera a la histamina co-
mo un intermediario quimico de ciertas formas de dolor,
los antihistaminicos al neutralizarla, actuarina como
analgésicos, surtiendo efecto de suma sobre los anesté-
sicos generales.

c) Poseen un efecto hipnosedante sobre el sis-
tema nervioso central, cuyas ventajas se deducen.

d) Dicho aumento en la potencia de los anesté-
sicos, estaria en estricta relacién con la asociacidn
relajante-antihistaminico y por Ultimo,

e) los antihistaminicos tienen accién atropi-
nica con todas las ventajas que esa propiedad derivan.

No tenemos experiencia al respecto, solo tras-
cribimos en estas lineas los conceptos de Soares Bairao
distinguido anestesista brasilefie, con el uso del
3277R. P. (Phenergan) y del cual se muestra satisfecho;
1o usa en la preanestesia obteniendo como resultado,
la administracién de insignificante dosis de anestésico









Dosis:

Nunziata y Nieto emitieron la opinidn
de que el anestesista conociera lo que es la unidad
y el miligramo en curare, debido a la confusién rei-
nante en ese epoea y que alin persiste en la actuali-
dad, con tendencia a desaparecer; pensaron también en
establecer un padrén internacional para el administro
de dicha droga. Dado que en la actualidad se estdn
empleando relajantes sintéticos de pureza quimica re-
conocida, con optimos resultados en la préctica, cu-
yo dosaje se hace en miligramos y siendo esta forma
de proceder la que estd mds en relacidén con sus efectos
comparandolos al peso corporal, es que creemos, Si-
guiendo a dichos autores que no hay razén de seguir
empleando la relacién unidad biolégica por kilo pe-
so (recordamos que 20U.H.D. ¢ Head drop equivalen a
3 mgrs. de clorhidrato de d-tubocurarina), reempla-
zandola ventajosamente por la de miligramos por kilo
de peso, especialmente muscular.

Nos parece también més razonable efec-
tuar las observaciones en seres humanos, y no en ani-
males de experimentacidén sujetas en muchas ocasiones
a erros, por no haber biem el equilibrio comparativo.
Consideramos tambien en estas droges, diversa inten-
sidad de accién de un individuo a otro por factores
miltiples, especialmente de orden constitucional. Va-
mos a-.analizar algunos de esos factores.

Edad: Nos puede servir de indice apro-

ximado, pero mias bien, para edades también extremas
(nifios y ancianos).

Para los ninos efectuamos la dilucién
de la dosis del adulto en cuatro o cinco cc. de agua
destilada y comenzamos con pequefias dosis de tanteo
hasta obtener efecto relajante, para los ancienos
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usames €1 mismo procedimiento con o sin diluciédn.
Podemos recomendar una dosis media to-
mando como término, el comprimdido entre 20 y 35 arfos
de edad, que podria ser para este lapso ds vida alrede-
dor de los 15 4 20 mgrs. de clorhidrato de d-tubocura-
rina, entre los sintéticos, el Flaxedil de 80 a 120
mgrs. y para el Decontrax (yoduro de decametonio) de
3 4 5 mgrs.
Sexo: por regla general la mujer es més

sensible que el hombre, la dosis a emplear debe ser
menor, alredeor de la mitad o tercera parte de la
administrada a aquel.

Peso: son los de: mayor peso corporal

(especialmente muscular) y los de metabolismo eleva-
do, los que requieren mayores dosis, la altura es
otro factor a tener en cuenta.

Estado general: cuanto mejor es el es-

tado general mayores dosis se toleran y a la inversa.
Enfermos despiertos: con enfermos en es-

tas condiciones, no hemos tenido inconveniente de in-
yectar por via endovenosa hasta 30 mgrs. de d-tubocu-~
rarina y de Flaxedil hasta 120 mgrs., las dosis que
se toleran en estas condiciones, son mayores que las
que administradas al mismo enfermo bajo la accién de
cualquier anestésico. Hemos observado también que en
estas condiciones la droga s e tolera mejor cuando se
introduce lentamente en el torrente circulatorio,
cuando por alguna cirdunstancia lo hemos hecho en
forma rdpida, ha caido la tensidén arterial y el pul-
so se ha hecho bradicdrdico, pero sin tomar aspecto
alarmante digno de tomarse en cuenta, pero suponemos
que en enfermos predispuestos puede dar lugar a shock.
Constitucién: No todos los enfermos reac-
cionan en la misma forma a la droga, son unos mis sen-
sibles que otros, ain dentro del mismo sexo. El1 normo-

RS

tipo 6 normoesplachico, es el que, en general es més
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regular en sus respuestas con las dosis que anterior-
mente hemos mencionado.

El apoplético, cuello corto, congestio-
nado, esquematicamente le llamaremos mds "ancho que
largo", se caracteriza por las dificultades que ofre-
ce en la induccidén anestésica, metabolismo elevado,
mala respiracién, cianosis fécil, espasmos, jipoxias
repetidas, mayor cantidad de anestesico y droga, son
aquellos de inmersién lenta y dificultosa en el anes-
tésico;y de inmersidén rapida, son los que en una pala-
bra "pintan" como fuerties pero son en realidad los que
se desequilibran con mas facilidad, el uso de relajan-
tes debe hacerse con cuidaddo, ya que la dosis se deben
repetir con m4s frecuencia dado su eliminacién mds ré-
pida, vigilando con cuidado los desequilibrios del
sistema vegetativo,.

El asténico, lopgilineo, cuello largo con

metabolismo bajo, que entra apaciblemente en la induc-
cién con poco anestesico y droga, buena respiracidn,
buena coloracidén, sin espasmos, que responde bien a
las alternativas de la anestesia, es en.suma el que
requiere a medida que transcurre el tiempo menos anes-
tesico y relajante porque se deprime con mayor facili-
dad, dando recuperaciones tardias con todas sus con-
secuencias, en suma son los de inmersidén répida y emer-
sién lenta.

Recomendamos como dosis de tanteo la de
O mgrs. de droga, que nos informara si existe o né
suceptibilidad exagerada, en caso de existir,hay con-
traindicacién formal al empleo de lasdosis comunes.
Es indudable que de aduerdo al tipo constitucional
en unos casos, metabolismo elevado destruccion y eli-
minacién répida en otros, las dosis serdn mayores;
siendo menores en los ¢ casos de metabolismo baje,
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la administracion de relajantes, ¢ondideramos que
gse deben proscribir las dosis grandes y en caso

de tener que usarlas que sea por poco tiempo y con
la seguridad de una buena elasticidad téraco-

pulmonar.-

Recomendamos lass dosis pequeilia fraccionadas
que no lleven a una hipoventilacidén marcada.

Entre las posiciones a tener en cuenta
para nuestro caso particular, smon cubito lateral

con o sin rodillo en la regiin lumbar, se caracteriza
por el mayor movimiento pendular del mediastino,
conpresién y poco expansién del hemitorax apoyado
sobre el plano de mesa de operaciones, el rodillo
entorpece aln mas dicha expansidén tordxica, y si
a esta posicién le agregamos la de Trendelemburg
a los factores anteriores se suma, el desplazamiento
y apoyo de las visceras abdominales sobre la base del
torax siendo una causa mds de hipoventilacién y per-
turbacién de la mecanica cardiorespiratoria.

La posician de litotomia: tiene tambien

los inconvenientes del desplazamiento de las visceras
hacia la base del torax.
La posicidén de decibito ventral, es algo

mejor que las anteriofes, siempre que se asegure
el buen desplazamiento y falta de compresién de todo
¢l abdomen en cada movimiento respitatorio.

La mas fisioldgica es sin duda la posieidn
dectibito dorsal, pero delfja de serlo cuando se le aso-
cia la de Trendelemburg en forma exagerada.
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Seglin las exigencias del cirujano-
Sucede a veces que en ciertos momentos de la ope-

racién el cirujano requiera una mayor relajacién para
el enfermo, creo que en estos casos debe primar la
prudencia y experiencia del enestesista.

Segin el tipo de relajantes empleados.

Ya hemos dicho que la d-tubocurarina es la més
potente y que los sintéticos lo son menos, lo mismo
sucede con los distintos preparados que se expenden
en el comercio,

El anestesista debe conocerlo para graduar la do-
sis a emplear,

EXPERIENCIA DEL ANESTESISTA.

El 1ineas generales podemos afirmar que nog es
posible aplicar una escala de dosis para todos aquellps
Easos en que a diario debe intervenir el anestesista,
Vemos la solucidn mds que todo en su habilidad y ex-
periencia, estas son las resultantes de un sinndmero
de obstdculos, contratiempos y accidentes que #@nidos
al conocimiento de las drogms y agentes anestésicos
y a su buena técnica de administracién, forma su cau-
dal de conocimientos y recursos que hacen de él un
eficiente colaborador del cirujano y una segura garan-
t{a en la vigilancia del enfermo.

Segin ki proia experiencia en cada anestesia
sé nos presentan nuevos problemas con determinadas
derivaciones de acuerdo a las circurmstancias (enfermo)
(intervencién, etc,) , no debemos pensar que ésta o
aquélla técnica va a cursar indefectiblemente sin con-
tratiempos pin dos factores: Primero: porque no siempre
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balance anestésico-relajante.

Dosis sucesivas:
Los efectos que se obtienen con dosis

sucesivas de rellajantes son los de provocar una mayor
depresidén, por eso las dosis subsiguientes no deben ser
igual a la inicial sino la mitad o tercera parte de
aquella. Tienen al parecer un cierto efecto acumulati-
vo y de sensibilidad sobre la fibra muscular.

El C10 parece no tener efecto acumu-—
lativo, hemos observado lo mismo que otros autores que
a veces la accidén relajante de este cuerpo termina brus-
camente aun con enfermos en apnea. No sucede 1o mismo
con los otros relajantes, en que la recuperacidén se
hace en forma progresiva, dato importante pata el su-
ministro de la dosis de mantenimiento.

E1l C10 puede usarse impugnemente con
éter, ya que este anestésico no refuerza su accién. Re-
cordemos ademas que este relaljante no posee antidoto y
que el C5 (pentametonio) y alin el C6 (Hexametonio) no

se les considera como tales, ya que tienen accidn hi-
potensera notable, por lo cual no se los usa; el mejor
antidoto consiste en esperar su eliminacidén, adminis#$
taando oxigeno bajo respiracidn ayudada o controlada

y combatir las alteraciones cardiovasculares si las
hubiere.

Uso de distintos relajantes musculares:

En varias ocasiones hemos usado distinteos
relajantes unos a continuacidn de otros en general han
mostrado sinergismo. Sin embargo se cita antagonismo
de la de-tubecurargg£7hl Cl0 suando se la administra
antes de éste, ocurre lo contrario, cuando se inyec-
ta la de-tubocurarina después de C1O0.
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rdlisis respiratoria.

Volvemos & repetir que es la dosis apneicsa
la que nos dd relajacién 6ptima, y es solo en estas cir-
cunstancias, que la cantidad de anestésico a emplear,
resulta ser sorprendentemente pequena en muchas ocasio-
nes, la sagacidad y experiencia del anestesista, sabra
aprovechar esa circunstancia para efectuar un buen balan-
ce entre ¢l anestésico y el relajante y obtener as{ una
excelente relajacién abdominal, que facilita enormemen-
te la labor del cirujano, seguridad al enfermo y un
despertar casi inmediato de los reflejos ain mismo en
la mesa de operaciones, que inician la recuperacidn
rapida del paciente, siendo esta una de las mids efecti-
vas armas, para combatir @l agotamiento que se suele
producir al emerger &l enfermo del anestésico, especial-
mente si este se ha administrado durante un tiempo pro-
longado.

Es en estas condiciones mencionadas, que los
relajantes rénden 6ptimos resultados, constituyéndose es-
tos en el elemento mas importante de la combinacién anes-
tésica.

Si bien es cierto que a este proceder le recono-
cemos su premacia en la mayoria de los casos, y aparte
del entusiasmo que por é1 tengamos, debemos de reconocer
que en otras cirdunstancias no es recomendable su empleo,
por lo menos en forma prolongada (hasta 2 horas), debien-
do permitir la vuelta del automatismo respiratorio, admi-
nistrando dosis pequefias de relajante en relacién a dosis
también pequefias de anestésico. Vamos a decir unas pocas
palabras sobre la potencia comparativa y accién sobre la
respiracién de los tres relajantes que mds comunmente
hemos empleado, creemos que con pocas excepciones en 1o
fundamental, se lo puede aplicar a los demds.
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ide o con signos encubiertos del estado patolégico an-
terior, para despistarlos procedemos de la siguiente ma-
nera: con el enfermo despierto inyectamos por via endove-
nosa una dosis inicial de 5 mgrs. de d-tubocurarina y es-
peramos de 2 & 4 minutos, si el paciente puede levantar
libremente la cabeza, inyectamos el resto lentamente y

a continuacidén el barbitirico. Si tuviéramos respuesta
contraria o la apnea se instalara precozmente suspende-
mos la inyeccidn, administramos neostigmina (Prostigmin)
y si el estado del enfermo lo permite, seguimos con otro
método anestésico.

Asma bronquial:

El empleo de relajantes en asmaticos
puede desencademar crisis durante anestesia, se citan
algunos casos en la literatura cientifica con el em-
pleo de la d-tubocurarina, con todo ¢ parece bastante
rara, quizd se deba a-otras causas, existe diversidad
de criterio sobre el punto, algunos hasta preconizan
el tratamiento del asma con la d-tubocurarina; es inte-
resante tenerlo en cuenta; no hemos tenido ocasién de
observar ninguna crisis asmdtica durante la anestesia
con el empleo de la d-tubocurarina aln en enfermos con
antecedentes de mal asmatico.

Otras contraindicaciones:

La tenemos en aquellos casos
en que no se pueda mantener una buena oxigenacidn, sea
por alteraciones anatémicas de las vias respiratorias
o por hematosis deficiente de cualquier causa que sea,
pues la hipoYentilacién en estos estados los lleva in-
defectiblemente a la anoxemia con todas sus consecuencias.

Relajantes musculares con ion ioduro:

Se ha llamado la
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beza del enfermo, profundidad anestésica suficiente
serenidad, seguridad, suavidad sin violencias ing-
tiles al introducir el laringoscopio, eleccidon del tu-
bo endotraquedl de calibre adecuado, de superficie
suave sin despulimientos, lubricado razonablemente

( vaselina o jalea de glicerina, fenol y goma traga-
canto, etc. ) y efectuar la extubacion con anestesia
suficiente, para evitar despulimentos en las cuerdas

vocaleS.-

Al efectuar la intubacidén con relajantes,

tres posibilidades se nos pueden presentar:

1°) Intubacidn con relajantes no miscibles

barbitiricos.-

2°) Intubacidn con relajantes miscibles enm

barbitiricos.-

3°) Intubacidn con relajantes previo uso de

gas anestésico.-

1°) Intubacidn con relajantes no miscibles en barbi-

tiricos.-

Para el uso de prepagados de clorwmro
de d-tubocurarina que no esten en condiciones de ser
mezclados con barbitdricos, introducimos con el enfer-
mo despierto de 15 a 20 mgrs. de d-tubocurarina por via
endovenosa seguin la corpulencia del individuo ( en la
mujer la dpsis es menor, aun cuando no hay ningin ine
conveniente en administrar 15 miligramos, nosotros lo
hacemos en nuestra préctica diaria ) , a continuacién

inyectamos © o 10 c.c. de agua destilada o suero fisio-
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16#ico por la misma via, con el fin de arrastrar el
relajante y evitar su precipitacién cuando tengamos

que inyectar el barbitdrico (siempre por la misma via)

y que lo haremos cuando a una orden nuestra el enfermo
no pueda levantar su cabeza del plano de la mesa de ope-
raciones, la dosis de barbitirico a inyectar en estas
condiciones oscila de 0,50 gr. a 1 gr. de Pentothal sé-
dico al 5%, cuando aparece buena laxitud del maxflar
inferior, procedemos a intubar previa pantocainizacién
de la glotis.

2°) Intubacién con relajantes miscibles en barbitdrices.

Si la d-tubocurarina es miscible, usamos

de 15 & 20 mgrs. como en el caso anterior, si es un sin-
tético miscible como el Flaxedil por ejemplo, empleamos
la dosis de 80 a 120 mgrs., los disolvemos en 0,80 o en
1 gr. de Pentothal y lo inyectamos por via endovenosa.
En este caso los dos (relajante y barbitirico) actian
casi al mismo tiempeo, cuando aparece buena laxitud del
maxilar inferior, como en el caso anterior, se procede
& intubar,

3°) Intubacidn con relajantes previo uso de gases

anestésicos:

Efectuada la induccién con gases (ci-
copropano protéxido, éter) o bien Pentothal y un anesté-
sico gaseoso cuales quiera, se lleva al enfermo al pri-
mer plano del 3er. perfodo (globos oculares excéntricos
0 con ligero nistagmus) en este momento se inyectan 10
& 15 mgrs. de cloruro de d-tubocurarina o bien 40 & 80
mgrs. de Flaxedil o 3 mgrs. de ioduro de decametonio
(Decontrax), alrededor de 1 § 2 minutos el enfermo en-
tra en apnea, respiracién controlada durante 4 4 5 mi-
nutos y se efectia-ta intubacién. Suele suceder muy a
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Columna lra. (Complejo toréxico).En é1 se observa
disminucién progresiva en la actitud del trazado

( que anotamos en color verde), ya que los intercosta-
les son los primeros misculos respiratorios tomadosf
de acuerdo a la dosis se tendrda disminucién o aboli-
cién en la amplitud tordéxica.

Columna 2a. (Complejo diafragmético). Es el ilgimo en
desaparecer. Disminuido o abolido como el anterior se-
gin dosis administrada. Consignamos a continuacidn de
la gréfica que corresponde a la pardlisis del Complejo
Diafragmético, otra en forma de guarda griega que re-
presenta lo que se llama respiracién hioidea que se
instala a continuacién de aquél en la mayoria de los

C2S0S.
Se 1lama respiracién hioidea, a un movimien-

to de tipo convulsiwo que toma con preferencia los mis-
culos supra e infrahioideos y que d4 como consecuencia
una propulsién ritmica del hueso hioide@ con movimien-—
tos asociados en algunas ocasiones de la traquea, man-
dfbula y lengua.

Se observa a veces durante la anestesia
como consecuencia de una inhibicidn parcial del comple-
jo nervioso central de la respiracién, en presencia de
un determinado aclmulo de CO5e De acuerdo a esto y si-
guiendo a Miller reconocemos en la gradual depresién
respiratoria durante la anestesia, tres estados: 1°.-
respiracifn costal. 2°: respiracién diafragmdtica. 3°:
respiracién hioidea.- Este fenpomeno también se obser-
va sin estar bloqueado el centro respiratorio, por
ejemplo, en algunas ocasiones durante la anestesia
raqufdea (indica administrar)02), en el neumotérax
bilateral y en nuestro caso particular durante la cu-
rarizacidn.
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Lo vemos aparecer luego de la pardlisis
del diafragma y al restituirse este, seguirle en sus
movimientos en forma sincrdnica,

En general tratamos de hacerlo desaparecer,
(buena oxigenacidn, buena absorcién del COZ2, poca satu-
racién anestésica), pero en los casos en que no ha si-
do posible, le hemos visto extinguirse al hacerse la
recuperacién, sin dejar rastros.

Podriamos interpretarlo como uma falta de
sincronismo entre la respiracién nerviosa central y
la periférica afectada por el curare. Appyando ese
movimiento estamos casi seguros de seguir el ritmo res
piratorio periférico y conseguir una buena oxigenacién.

Columna 3ra. En ella tenemos los clasicos movimientos

oculares del esquema de Guedel en el perfodo II° y
ler. plano del 3er. periodo.

Columna 4a.: (En verde) Aqui colocamos las modifica-

ciofies que sufren esos movimientos, obteniéndose la
quietud casi de inmediato, permaneciendo asi, duran-
te todo el tiempo, quiridrgico.

Columna 5a.: (En verde) En general la pupila no sufre

mayores alteraciones, la hemos visto con un didmetro
discretamente mayor que el que obtenemos en el 2° pla-
no-del 3er. periodo.

Columna 6a., 7a. y 8a.: (En rojo). Reflejos palpebral,
deglutorio y del vémito, respectivamente,abolidos.

Columna 9a.: (En rojo). Con las letras de A. hasta H,
se indican un nimero de reflejos y los planos de pro-
fundidad anestésica en que son abolidos, bajo la aceién
de los relajantes los vemos desaparecer ya en la par-
te superior del ler. Plano del 3er, Per{iodo. Vamos a
enumerarlos & continuacién:
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del automatismo respiratorio que no tardard en llegar,
respiracidn ayudada si hay hipoventilscidn y seguir
administrando relajante en dosis inferiores a las de
la apnea con abundante oxigenacidn.

Recordemos agui que cuanto mds lenta es
la inyeccidén de relajante la apnea mas tarda en llegar
y suele tener menor intensidad.

9°: Cuanto el cirujano estd por cerrar la
herida operatoria y se encuentra en el plano del te-
jido celular subcutaneo, se vacia totalmente la bolsa
y se llena de oxigeno, segin el estado del centro res-
piratorio, se cierra o no el filtro, se hace luego
un buen lavado del pulmén con oxigeno y si todo se
desenvuelve en forma normal y los reflejos comienzan
a hacerse presentes, se profundiza un poco la anestesia
con un gas de eliminacidén rdapida y se retita el tubo
endotraqueal, a continuacidn cerciorarse de que el en-
fermo tiene buena via de aire, aspirar las secreciones
si existen, administrar oxigeno con mascara, asegurar-
se que los reflejos tisigeno y deglutorio estédn pre-
sentes, que la respiracidn es bmena y que el pulso y
la tensidén arterial son satisfactorios; en estas con-
diciones el enfermo puede volver a su lecho. Conviene

no obstante, vigilarle en las 3 hs. 6 4 que siguen al
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en abdomen superior. En térax la cantidad de rela-
jante suele ser menor en relacién al tiempo, ya que
la dosis requerida para inmovilizar al mediastino es
inferior a la necesaria para obtener buena relajacién
en los misculos de adomen superior. En cuanto al
anestésico empleado ya hemos dicho que ha sjido el
ciclopropano y el éter, recalquemos como fundamental,
la poca cantidad que hemos tenido que usar de estos
anestésicos que en muchas ocasiones ha sido serpren-

dentemente escasa.
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Nombre del
enfsemo Edad n° uc historia n° de 6rden

C.A. 36 696 o
P.E. 56 759 1
G. A. 39 478 16
S.T. 60 500 | ? 17
P.P. 60 697 5 18
T.R. 51 836 g 19
D.V. 54 955 I
V.A. 48 1042 21
P. 5% 35 994 22
I.E. de 67 1040 23
G. T, 57 1060 24
B.D. - - 814 25
B. (h) % 29 840 26
C.J. de o 895 27
C.R. T s 965 28
C.C. | 65 ﬁﬁagrgglggfa Sup. 29
E.C. ; 58 585 30
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Nombre del
enfermo Edad n°® de historia n° de érden
A.F. 17w 594 31
F.M. A T 36 ? 608 32
S.L. 47 637 33
e ,
A.L. 35 644 34
D.S.¥. ' 19 660 35
G.A. B 667 36
S.V. ? 59 | 691 37
G.P. E 33 677 38
M.A. T 20 f 729 39
D.A. 3 34 719 40
|
R.E. 3 736 41
P.R. 25 | 460 42
N.M. 37 ? 887 43
F.0. 36 ? 922 44
N. M. 45 % 923 45
T.B. 41 : 942 46
5.C. 31 972 47
an 33 1000 8
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Nombre del
enfermo Edad | n° de historia n° dehérden

T.C. o9 921 57
M.L. 38 975 68
Ch. M. 63 | 504 69
D.D. 79 0R6 /0]
D.0. 29 . 0k8 71
P.R. de 76 590 72
A.R. 45 7 815 73
L. M. 34 831 74
B.N. 47 937 75
B.I. 38 638 76
F.NM. 4] 892 77
SeCo 35 907 78
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Por delante. Soplo espiratorio a nivel de la tetilla
derecha. En el resto roncus,

Signos funcionales respiratorios. Tos cata-
rral con expectoracién muco-purulenta. Polignea 36 resp.

por minuto.
Radiografia. Dos grandes quistes que ocupan

ambas playas pulmonares. Calculamos que la capacidad
vital debe estar reducida en mds de un tercio.

De nuestro protocolo de anestesia extrae-
mos los siguientes datos. Medicacidn preanestésica,
un tercio de miligramo de morfina, medio miligramo de
atropina, una hora antes de la anestesia~induccién ci-
clopropano - px{geno, se comienza la diseccidén de la
vena maleolar, tos espasmddica se profundiza la anes-
tesia con ciclopropano se llega al primer plano del
tercer periodo se inyecta 0,005 grs. de d-tubocurari-
na ( medio centimetro cilibico de tubarine Wellcome),
apnea, bradicardia, cianosis, pupila muy dilatada,
pulso no se palpa, se intuba, gran resistencia a la
bolsa de rebreathing, se trata de hacer respiracidn
mecanica, se consigue en parte, algunos movimientos
espasmédicos del diafragma; se inyecta un tercio de
miligramo de atropina por via endovenosa, 10 c.c. de
H202 intracardiaca, se agrega cafeina, masaje cardiaco
directo, transfusién intracarotidea, se prosigue con
respiracién controlada por espacio de mds de dos horas
sin poder reanimarla. No se hicieron antihistaminicos.
A primera vista observamos que al comenzar la aneste-
sia existe un estado espasmédico de la enfermeffbd de-
sencadenado por el ciclopropane, el poco nivel aneste-
sico y el estado de sensibilimacién (hidatidosis); la
introduc.il:. ue la d-tubocurarina desencadend sobre
un organismo en estas condiciones el shock histaminico
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con manifiesta espasticidad bronquial que junto con
los estados de hipoxia que venian sucediendose deede
el comienzo de la anestesia, llevaron a una enferma
en estas condiciones, que ya de por s{ tenfa disminui-
da su capacidad vital, a la anoxia irreversible con to-
das sus consecuencias.

Co Co 65 afios: Infarto cara superior de

higado - Colesistec - Sin nimero de historia - N° de
orden 29.-
Diagnéstico: Eitiasis biliar. Colecistitis

aguda. Calculo grande enclavado en DBacinete. Infarto
de cara superior de higado.
Acto operatorio: Colecistectomia - Trans-

rectal derecha Mirizzi. Se visualiza colecistitits con
intensa pericolecistitis. En el 16bulo derecho levanta
la capsula de Glisson un gran hematoma que bien puede
responder al dolor shockante del enfermo. Colecistecto-
mia; puncién de la hematoma, drenaje de gasa, tubo y
guante - Dr. Luis Barbera, Cirujano.

Esta es la historia clinica g acto opera-
torio a grandes rasgos. Agreguemos 150 pulsaciones por
minuto, Mx. 10%, Mn. 7% (era una hipertensa de 20 de
Mx.) con tinte subictérico, 38° de temperatura, sudora-
cién viscosa, vientre bombé (ileus) presentaba el aspec-
to téxico del peritoneal. Vamos a describir en forma
rapida la técnica que empleamos en esa oportunidad. La
induccién ideal hubiera sido empleando un anestésico
liviano y de eliminacién rapida, como el ciclorpopano
pero fué en la época en que escaseaba dicho gas y ob-
tamos por el pentothal sédico, comenzamos administran-
dole oxigeno en abundancia y se empez$ a inyectar pen-
tothal, como presumimos al llegar a 0,25 grs. comenz§
la depresién respiratoria que ayudamos con oxigeno a
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bolseo, detuvimos la administracién del barbitirico

y sin llegar a la apnea seguimos administrandole oxige-
no, debfamos pasar al anestésico de fondo en este ca-
so el éter, como tenfamos seguridad que el reflejo tu-
sigeno no estaba abolido, el pasaje a aquel en forma
brusca era facil que provocara tos y laringo espasmo,
accidentes que era necesario evitar (hipoxia, anoxe-
mia, etc.) dado el estado de la enferma. Inyectamos g
continuacién por v{a endovenosa 40 mgrs. de Flaxedil,
esperamos el efecto, comenzdé a deprimirse la respira-
cién, seguimos con respiracidn controlada abriendo len-
tamente el vaporizador del éter y al cabo de m4s o me-
nos 10 minutos la enferma siguid con su respiracién es-
pontdnea algo deprimida, pero a nuestro juicio sufi-
ciente para el estado que presentaba la enferma en

esos momentos, no obstante proseguimos con la respira-
cidén ayudada hasta que llegamos a la dosis anestési-

ca suficiente, la mantuvimos con la tercera parte de

la dosis utilizada hasta esos momentos, inyectamos otros
40 mgrs. de Flaxedil e intubamos, se hizo un paro
respiratorio reflejo por accidén mecénica del tubo endo-
traqueal, se reinicié luego la respiracién esponténea,
previa respiracién controlada.

Comienza la operacibén. Transfusién de san-
gre, 300 c.c. Al llegar al perioneo se inyectan otros
40 mg. de Flaxedil y la enferma entra en apnea. Se con-
tinda con respiracidén controlada. 120 pulsaciones por
minuto - P. A. Mx. 13 Mn. 8, cifras que se mantuvieron
durante toda la operacién que durd 50 minutos.

Se emplearon los vapores de 30 4 35 c.c.
de éter, 0,25 grs. de Pentothal y 120 mgrs. de Flaxedil,
dosis todas ellas de poca toxicidad para una enferma
en esas condiciones, pudimos comprobar ya en la sala
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de operaciones que la enferma al finalizar la aneste-
sia, comenzdé a recuperar sus reflejos, corneano, tusi-
geno y deglutorio, quedando sumida en un estado soporo
go que & los 60 minutos habfa desaparecido en gran par-
te y a las 2 horas la encontramos casi del todo recupe-
rada, contestando a las preguntas que se le hacian, con
pulso de 140 por minuto, 12 de Mx., y sin vémitos,

Se le d4 de alta curada a los veinte dias
de operada y fallece al ano por reblandecimiento cere-
bral. Con el empleo del relajante en esta enferma, se
cumplié con la premisa fundamental en estos casos, evi-
tar la faz téxica anestésica y obtener una relajacidn
satisfactoria. De acuerdo con lo expuesto ello se cum-
plié totalmente.
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