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RELAJANTES MUSCULARES Y ANESTESIA

INTRODUCCION

El curare fué la primera sustancia 

que se utilizó en la práctica quirúrgica para acen- 
---- ----- J 
tuar la rejalacion en el curso de las anestesias, 

pero como en la actualidad se usan productos de muy 

distinta naturaleza, para otótener los mismos resul-

tados, preferimos a la denominación de substancias 

curarizantes, la de substancias relajantes de aeuer 

do a la denominación más corriente en la Anestesio-

logía moderna.

Llamaremos Relajantes Naturales, a 

los derivados del curare natural; Semisintéticos los 

que tengan alguna relación con él, y Sintéticos aque 

líos otros cuya desconexión sea absoluta.

Comenzamos con un estudio del cu-

rare, por dos orígenes: Io) que fué este cuerpo el 

primero que se utilizó, existiendo actualmente varios 

de ellos en uso; 2o) el que sirve momentameamente de 

base para el estudio comparativo de los distintos re-

lajantes musculares.

Es una droga de uso relativamente re-

ciente en Anestesia ( 1942), siendo diversas sus téc-

nicas de empleo, ( tantas como anestesistas y formas de 

presentación de la droga ) por eso no nos vamos a cir 

cunscribir a ninguna de ellas en particular, pues se-

gún nuestro concepto, el modo de proceder está condi-

cionado por el estudio del caso clínico particular en 

que nos toque actuar.



- 13 -

No es tampoco nuestro deseo, el impri-

mir directivas ni ser defensores de un determinado 

método, solo aspiramos durante el desarrollo de és-

te tema, el exponer modestamente, las impresiones 

recogidas en el transcurso de^il anestesias y de 

las cuales tomamos 129 donde hemos podido hacer un 

buen estudio con el empleo de dichas drogas.

HISTORIA

Digamos ante todo que el advenimiento 

del curare, es uno de los descubrimientos más im-

portantes en el aampo de la Anestesiología, cuyo re-

sultado es el siguiente: la obtención de una gran re 

lajación muscular, manteniendo el agente anestésico 

en un plano superficial ( poco#tóxico).

Es indudable que los primeros en co-

nocer y sentir los efectos de la terrible droga# fue-

ron los conquistadores españoles y los primitivos da-

tos históricos los obtenemos ya alrededor de los años 

1504 al 1508, por escritos y cartas del Jrior del Ca 

bildo de Granada, Prieto Mártir de Anghera, recopila- 

dos y publicados por Antonio Nebrija en Alcalá.en el 

año 1516 bajo el titulo de: ” De Orbe Novo-decadi'es ; 

como estaba en relación con navegantes y conquistado-

res, pudo aportar en su recopilación, todos estos da-

tos sin haber estado en América.-

SI jesuíta Cristóbal de Acuña que es-

tuvo por la zona del Río Amazonas, dice en su libro: 

"Nuevo descubrimiento del Río Amazo-

nas":

"Abundan las hierbas venenosas de que
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que hacen^8Í^8ñ§s una ponzoña tan eficaz, que en-

herboladas en ellas las flechas, en llegando a sacar 

sangre, quitan juntamente la vida". ( tomado de Far-

macología experimimmntal de Lorenzo Velazquez).

I luego los de la expedición de 

Alonso de Ojeda a Colombia, y su primer tributo, la 

muerte del cosmógrafo Juan de la Cosa producida por 

los indios de esa región. Los aborígenes de la Ameri-

ca del Sur, especialmente los del Amazonas, y el Ori-

noco, llamaban a ese cuerpo con los nombres de urari, 

Woorari, worali, curara o borore, etc; lo preparaban 

en forma misteriosa y con él emponzoñaban las flechas 

produciendo lo que ellos llamaban, " muerte volante " 

en la selva ( flying death ), la parálisis y la asfi-

xia eran la consecuencia de la entrada del veneno en 

el organismo, notando además que la carne de sus pre-

sas de caza no eran alterada por él.

Pero se necesitó casi más de un,si-

glo para que se conociera oficialmente sus efectos en 

Europa; fue Sir Walter Raleigh en el año 1595, queden 

la descripción de su viaje al Amazonas ( descubrimien 

to de la Guayana Inglesa ) menciona ya sus efectos per 

niciosos, llevando las primeras muestras de curare a 

Inglaterra, obtenidas de los Indios del Orinoco. Hum- 

boldt en el año 1800 explorando esas regiones obsser- 

vó que una Strjcnea longaniacea, la llamada Strjdnos 

toxífera era una de las productoras del veneno. La com 

posición del curare varía según las regiones, Orinoco, 

Amazonas, Guayana y según también su forma de presenta 

ción, por ejemplo: en tubos de bambú, en calabaza^, en 

puchero o pote. Este último es el que dá el alcaloide 

del tipo de la protocurina, protocuridina y protocura-
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riña, además debemos recordar que es esta la princi-

pal forma alcaloídica paralizante del curare.

Las primeras investigaciones científicas 

serías sobre este cuerpo, comienzan ei el año 1814 

con Charles Watert^om y Brodie los cuales obtuvieron 

algo de curare y realizaron con él algunos experimen-

tos en animales. En el año 1840, los magistrales estu-

dios de Claudio Bernard, basados en la Fisiología y 

Farmacología de la droga,acaran hasta ese momento.con 

ceptos obscuros sentando la acción del curare sobre 

bases firmes experimentales, cuyo trípode es el siguien 

te;

Io) La acción del curare no se ejerce so- 
 

bre el nervioi su continuidad, ni sobre los centros ner-

viosos.

2o) Que la acción del veneno se hace sentir 

en el- punto de unión del nervio al músculo ( placa moto-

ra ).-

3o) Que el músculo en sí no es afectado, ya 

que este conserva su propia sensibilidad.

Pero no obstante la firmeza científica de di-

chas experiencias, se notaba que en dicho cuerpo, las pro 

piedades clínicas y farmacológicas en determinadas circuns 

tancias, se presentaban algo confusas y ello se debía 

a la composición compleja de los extractos crudos que se 

empleaban.

Comienza en el año 1864, con las investi-

gaciones de Freyer, la obtenmión de un producto cris-

talizado del curare: la curarina cristalizada, siguie-

ron a este durante los ai «os 1935 al 1938, en primer
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término los trabajos de Harold King que dio «1 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 entregaba a los importa- 

dores dentro de tubos de bambú ( de ahí el origen 

del término tubocurarina ); y luego Richard C. Gilí 

obturo de los indígenas el secreto de su preparación, 
llevándola a E.E.U.U., junto con más de^Variedades de 

plantas de donde estos lo obtenían, consiguiéndose 

identificar el vegetal más rico en curare: el Chondo- 

dendrum tomenttosus de la familia de las Menisperma- 

eeas y la producci/ón el gran escala del alcaloide 

más importante por su potente acción curarizante: 

el Cloruro de-tubo curar ina.-

En el año 1942 se publica la primera 

comunicación del uso de un preparado del curare en 

Anestesia y se debe a Criffyth y Johnson del Homeo- 

patic Hospital de Montreal, que lo hacen en forma en-

dovenosa a 25 enfermos asociando pequeñas dosis de 

cielo- propano; Cullen en el año 1943, confirma la bon 

dad de la droga como auxiliar en la anestesia, Gray y 

Halton en 1946, describe su aplicación en más de mil 

anestesias sin tener ningún accidente atribmible a la 

droga. Desde este momento su aplicación se extiende 

por todosdos ambientes quirúrgicos, y también el núes 

tro hace su aporte de experiencia® ya en el año 1942, 

al cual se asocian distinguidos anestesistas, tales 

como: Davadie, Eider, Fonio, Nunziata, Collados,Stor- 

ni, Delorae, etc.
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COMPOSICION QUIMICA

Existen muchas substancias químicas 

que tienen la propiedad da producir relajación mus-

cular; vamos a citar con cierta preferencia aquellas 

que tengan interés practico, mencionando de paso 

las que aún poseyéndolo no tienen uso o están en 

estudio.

Digamos desde ya que nos interesan 

tres formas: el curare de origen vegetal o natural 

QUE asi llamaremos aquel que posee como principio 

activo la tubocurarina; las drogas curarizantes ob-

tenidas por manipuleos químicos en el laboratorio, 

los curare-similes, sintéticos o relajantes muscu-

lares, que tienen sus indicaciones y que se están 

empleando mucho; y aquellas otras substancias pro-

ducto de la unión del curare natural más un cumrpor 

químicos sería un curare menos sintético que los 

anteriores, y quizá menos tóxico aún.-

Las primeras nuestras de curare vegetal 

llamado crudo eran una mezcla de la droga con resi-

nas, gomas y saponinas que le daban la propiedad ad- 

herente^ a flechas y dardos.-

Es a mezcla de aspecto amorfo, era el 

cárare crudo, masa resinosa de color parduzco, so-

luble en agua fría y alchhol diluido, conteniendo 

como ya dijimos muchas impuresas y los principios 

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 párrafos anteriores; a) el envasado 

en tubos de bambú es el más común y posee dos alca-

loides; la tubocurarina y la curina; b) el de cala- 

baza(calabasch-curare) que se obtiene del Strichnos 

tozífera es el más 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 

distintos autores, han dado como consecuencia la ob-

tención de varios alcaloides, unos de bases tercia-

rias como la d-isoiondodenarina, el dimetil-eter de 

d-isocondodenarina, de la I-curarina, la d-condocu- 

rarina, etc., teniendo todas ellas poca acción rela-

jante de la fibra muscular; al lado de estos , tene-

mos los de base cuaternaria, siendo ella la causante 

de la curarización, mencionemos lo que poseen dicha 

acción 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 

más nos interesa es el cloruro de d-tubocurarina, que 

como sabemos fué aislado por King en el año 1937 de 

una muestra de tubo curare y más tarde en 1941 por los 

laboratorios Squibb del Chondodendrum Tometosus (dán-

dole el nombre comercial de Intocostrin), siendo estas 

una de las especies que más alcaloides produce. Debi-

mos decir que la acción relajante de los cuerpos quí-

micos, está representada por sus bases amónicas si es 

que las. poseen, y especialmente si son cuaternarias 

como lo había observado Santeusonnen el año 1900 y mu—
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cho antes en 1818 Sthulschmidt, quién observé la 

propiedad curarizante de la esticnina, la cual al 

metilarse se transformaba en base cuaternaria, 

adoptando así propiedades relajantes.-

Tienen esta misma propiedad las sales 

onium que son un compn denominador a los cationes 

de ámonium, rosfonium y sulfonium. Digamos también 

que a raiz de esa propiedad de los iones onium, se 

descubrió que los compuestos de metil cloruro y me- 

til yoduro de quinina y ainconina, tienen acción cu- 

rárica y que los compuestos de quinidina y cinconi- 

dina son los más tóxicos. Existen otros cuerpos tam-

bién de acción curarizante que no haremos más que 

mancionar, porque o no se usan todavía o están en 

estudio, a saber: Bases amoniacales, amidas, coli-

na, muscarina, metilesticnina, piridina, ptomaínas, 

eté;,muchas de ellas tóxicas para el aparato cardio-

vascular ( grandes caídas tensionales). Ya hemos di-

cho que la acción curárica está dada por las bases 

amónicas cuaternarias, este es el fundamento y com-

posición química del cloruro de d-tubocurarina, al-

caloide fundamentalmente activo de los preparados 

de curare.

Analizando dicha fórmula observamos 

dos grupos de base amónica cuaternaria inerustados 

en la constitución bisbenbilisoquinolinica de este 

cuerpo.
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Fórmula aproximada del cloruro de d-tubo 

curarina, según King - (Lorenzo Velazquez - Tera- 

paútica, con sus fundamentos de Farmacología Ex-

perimental ).

Se ven en los 2-tetrahidroisoquinolinas 

los amonios cuaternarios, es, simplificando, un 

alcaloide bisbenzilisoquinolico en el cual los ni-

trógenos son cuaternarios.Siendo la tubocurarina 

el mejor de los curarizantes naturales, no se pue-

de, según opiniones autorizadas, calificarle como 

relajante ideal, pues tienen a veces ciertas reac-

ciones secundarias desagradables por su acción his- 

taminica tales como, broncoespasmos, caídas tensio—
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nales, relajación prolongada en el postoperatorio, 

etc. Si bien le hemos observado, no le damos una 

importancia exagerada, nunca hemos tenido que la-

mentar ningún accidente grave, aun cuando en muchos 

casos la hemos empleado en dosis elevada^ hasta Ai 

30 mg. en una sola dosis y con el enfermo despierto 

llegando en esta forma a la parálisis dia^ragmática, 

con caida tensional ligera y a veces intensa bradi- 

cardía; todo se normalizó con respiración controla-

da a bolseo con saturación de oxígeno, ¡(y alguna 

que otra vez, algún vaso constrictor o una Digalene. 

Pero no podemos decir lo mismo cuando lo hemos aso-

ciado a un anestésico ( ciclopropano), con el que 

hemos tenido que lamentar un desenlace fatal, al 

administrar la combinación a una niña de once años; 

( caso que comentaremos en la casuistica). Hagamos 

notar que hemos observado una cierta irregularidad 

en la acción de la tubocurarina, propiedad que a 

estos fármacos los hace temibles en manos pocos ex-

perimentadas, pues invita a insistir con dosis proi 

gresivas crecientes para obtener el logro deseado, 

llevando como consecuencia al shokk, que lo hemos 

observado, como así también a la relajación exage-

rada y prolongada de los músculos en el postopera-

torio qie no respondían como era debido a la acci/ón 

del Prostigmin, requiriendo el tratamiento del shock 

y la vigilancia estrecha del enfermo en las horas 

siguientes i/ la anestesia. Y si a todo esto agrega-

mos, que el número de substancias curarizantes es 

cada día más elevado, teniendo composición química
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muy distinta unas de otras, siendo su modo de ac-

ción nMy desconocida en algunos casos y si a estos 
sumamos los inconvenientes en la testificación bio 

lógica antes de usarla químicamente, es que vemos 

en ello la razón deque en la actualidad, ■■ esté 

generalizando el uso de preparados relajantes de 

composiciones sintéticas o semisintéticas con los 

cuales de evitan especialmente la acción histami- 
nica, y debido a w rápida eliminación se disminu-

yen los trastornos por acúmulo de droga.- 

BELAMTES NATURALES - Existen en el comercio 

un gran número de preparados cuyo principio activo 

es la tmbocurarina casi en todos ellos bajo la fom- 

ma de Clorhidrato; vamos a mencionar aquellos que 

nás hemos usado y que a nuestro juicio tienen un 

buen margen de seguridad.-

In el año 1943, Me. Intyre preparó 

para la firma Squibb un extracto de curare que le 

dió el nombre de Intocostrin. Fié el primer pro-

ducto natural lanzado al mercado parauso clínico 

lo extrajo del Chondo-dentrum Tomentosos que tenia 

un 50 íS de cloñidrato de tubocurarina dosificado en 

unidades Hend-drop correspondiendo X por ce. 20 u. 

con un equivalente de 3 mgr. también por cc. Dicho 

producto tal como fue lanzado para uso clínico re-

sultó ser con el tiempo de poca estabilidad de ahí 

los resultados irregulares que obtenían, fué reti-

rado luego y sustituido por el Intocostrin - T, de 

mayor estabilidad y de efectos más constantes siem-

pre con la dosificación de anterior siendo miscible 

con barbituricos.-



La Tubarine de la firma Burroughs WIIcom 

de mayor potencia a nuestro juicio que la anterior, 

es también una sal estabilizada de clorhidrato de 

d-tubocurarina en que a cada cc. corresponde* 10 

mgs. de sal, presentado en frascos de 5 cc. de so-

lución conteniendo en total 50 mgs. de sal, no es 

miscible con barbitúticos, por lo cual dicho Labo- 

ratorio presenta dicho producto como otros manipu-

leos químicos en ampollas de 1.5 cc., conteniendo 

15 mgs. de Tubarine para dicho uso.

Otros preparados:

Extractos de curare ( Labotatorio Lilly 

- 4 mgs. de tubocurarina por cc. )

Extracto de curare - 21 A (Abbot - 3 mgrs. 

de tubocurarina por cc. )

La Farmitalia y la curarina ERBA que por 

cc. tienen también 3 mgrs. de tubocurarina.

Hemos dedicado la atención a estos compues 

tos, porque han sido los primeros en ser Ésados con 

excelentes resultados y por que han dado las bases, 

para la búsqueda de otros producios de acción rela-

jante, con un margen mayor de garantía.- 

RELAJANTES SINTETICOS Y SEMISINTETICOS

Antes de hablar sobre estos cuerpos vamos 

a dar el concepto actual sobre curarizantes y Rela-

jantes musculares.

Curarizantes - ¿Siendo a Bovet y Colab denomi-

naremos así, aquellas substancias cuya acción se acu 

sa especialnnte a niver de la placa motora ( blo - 

queo neuromuscálar) , sería una acción específica del
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curare. Ahora bién, según dichos autores, para 

considerar un cuerpo como tal, debe, ademas de 
bloquear la sinap^sis neuromuscálar, el que al 

ser aplicada en dosis diez veces mayor que la sufi 

ciente para producir apnea,pueda ser tolerada en 

el conejo con respiiación artificial por un espa-

cio de ocho horas. Siendo por lo tanto un buen 

curarizante aquel qme lleve al síncépe cardiaco 

con dosis muy superiores a las de la^ apnea. 

Relajantes musculares - Direcmos que son aque-

llas substancias que producen como las anteriores 

relajación muscular pero por una acción diversa, 

en unos casos sobre la sinapsis neuromuscular pero 

por mecanismo distinto al curare ( el Ojo por ejem.); 

en otros casos darían el mismo resultado por su in-

fluencia sobre el Simtema Hervioso ( el Myanesin que 

es un depresor medular y dá relajación muscular).

En los dos casos el efecto es el mis- 

mo, la parálisis y relajación pulmonar , de ahí la 

tendencia que seva infiltrando en el ánimo de los 

investigadores de involucrar en el término de rela-

jantes musculares, aquellas drogas cuyo efecto pri-

mordial sea el anteriormente expuesto.

Relajantes sintéticos - Previamente al estudio 

de estos cuerpos vamos a decir algunas palabras so-

bre el Myanesin. Este cuerpo fue el primero que se 

comenzóá usar y si lo mencionames y analizamos aun-

que sea someramente es porque fué el que abrió el 

fuego enel uso de estos cuerpos.

Presentaron esta droga Berger y Brad- 

ley en el año 1947, luego de trabajar en cuerpos del

!



tipo, éteres del glicerol, comprobando que el B- 

dihidroxy-Y ( 2 metil phenoxy ) propane o Myanesin 

tenía la propiedad de producir relajación nucu- 
lar. Este cuerpo no actúa como el curare a nivel de 

la unión,mipneural, sino que lo hace sobre la mé-
dula espinosa produciendo una acción depresora so-

bre ésta que se manifiesta por una relajación mus-

cular. análoga a la producida por aquel aunque menos 

intensa deprimiendo poco la respiración por lo cual 

llega a tener cierta aceptación.-

Se usaron soluciones al 10 % que luego 

se sustituyeron por otras al 5 %, por que las pri-

mera! tenían propiedades altamente esclerosantes. 

Se observaron después otros inconvenientes entre 

ellos uno de suma importancia, poseía una potente 

acción hemolítica por lo cual se le abandonó.

Se comenzó de nuevo, partiendo de otros 

cuerpos químicos en la búsqueda del sintético ideal. 

Hagamos un poco de historia.

No oseemos que el interés por buscar 

en los sintéticos propiedades relajantes, es recien-

te; Crum Brovan y Frazer por el año 1869 publicaron 

en los Proc. Boyal Se. Edimburgo, sus estudios so-

bre dichas propiedades que observaron en el induro 

de tetrametilamonio, pero en realidad la era de los 

sintéticos comienza en los trabajos de Daniel Bovet 
del Instituto de Sanidad de Boma.

Tenemos pues:

Io) Derivados di-quinolíticos 

Bovet comenzó a preparar sintéticos 

partiendo de la composición química de la tubocura-
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riña. Presentó luego a la Academia de Ciencias de 

Paris en el año 1946 en colaboración con Courvasier, 

Ducrot y Horclais, su primer producto de síntesis 

que era un di-iodo-etilato de bis ( quinoleyloxiS) 

1,5 - pentano - 338# ReP. que «e decía en su comu- 

nicación» producía ” una actividad curarizante que 

se manifiesta en los mamíferos con una electividad 

comparable a la de los alcaloides del curare ’’.

Se observó que este cuerpo producía 

hipotensiones y reacciones neurovegetativas seme-

jantes a las del curare, dando parálisis de tipo 

nicotínico y aumentando enormemente los efectos 

de la acetilcolina.

2o) Derivados del aminofenol- 

Los mismos autores comienzan a traba-

jar con derivados de este cuerpo presentando el 

di-iodo motilado de.di (dimetilamonio 2-z-fenaxi) 

1,5 pentano-3565 R.P., de fuerte actividad pero 

acciones accesorias desagradables.-

3°) Derivados de los éteres de lo po- 

lifenoles.-

En el año 1947, Bovet y Colab. presen-

taron la etil-colina, trienter del pübgalol,2559 F 

o 3697 R.P., derivados de los éteres de los polife- 

noles 4ue fué introducido en el comercio con el nom-

bre de Flaxedil, ya hablaremos más adelante de las 

excelentes propiedades de este extraordinario pro-

ducto de sintesis.

4o) En el año 1948, Bovet en colabora-

ción con Nitti, Guarino, Lonzo y Fusco del Instituto 

de Sanidad de Roma, trabajando con números iteres 

de los ácidos, mono, bi triearboMílicos dol benzol.
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así también como con la colina y «1 hidrato da 

trietilamonio, encontraron algunos relajantes 

de acción manifiesta*

5°-Derivados de la serie del bistrimoti- 

lamonio.

Las propiedades relajantes de los cuerpos 

de esta serio fueron especialmente estudiados por 

Barlome, Ing; Patón y Zaimis que en el año 1948 

publicaron sus experiencias on animales; entre 

los derivados do esta serio es sin duda el más 

importante, el biioduro de Mstrimetilamonio- 

decano o* CIO (CH3)3 N. (CH2) 10. N(CH.3)3 21.

De dichas experiencias y de su aplica-

ción al hombre se obtuvieron los siguientes 

resultados: el C 10 es soluble en agua* forma 

solución neutra y estable, fácil de preparar 

en estado puro., producto económico* puede 

mezclarse con los alcaloides, novocaína y 

pentothal, administrados por vía endovenosa 

produce parálisis por bloqueo neuromuscular, 

siendo más atacados los músculos esquelíticos 

que los respiratorios. Dicha acción relajante 

la podemos comparar con la quo se obtiene con la 

tubocurarina cuando se emplea dósis paralizantes 

para los músculos respiratorios, como también hemos 

podido observar nosotros personáronte.

Dicha acción relajante del^ClO, comienza 

al finalizar los dos minutos alcanzados en máximo 

alrededor de los 4 o 5 minutos* durando la relaja 

ción entre 15 y 25 minutos.
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La dósis de 3 mgrs. de droga desuna buena re-

lajación muscular, que en potencia es comparable 

a unos 15 mgrs. de tubocurarina. Dosis de 3 a 5 

mgrs. de 9> lOpuede llevar según el enfermo a ap- 

nea. Según nuestras observaciones personales 

3 mgrs. de C 10 correspondería a 9 o 10 mgrs. 

de tubocurarina, es decir sería 3 o 4 veces más 

potente que ésta. La dosis se pueden repetir sin 

efectos acumulativos, su eliminación se hace casi 

completamente por orina sin sufrir mayormente al-

teraciones.

La neostignima (Prostigmin) antídoto de la 

tubocurarina, no corresponde al 0 10, el mejor 

neutralizante de éste es el 05 -(di-ioduro de 

bistrimetilamonio- pentano) el cual se emplea en 

dosis de 30 mgrs. , pero tiene acciones secunda-

rias poco agradablespor lo cual no se lo recomienda 

mucho, se ha observado que lleva al bloqueo de 

los ganglios autónomos, dando caídas tenóionales 

graves, asi como también colapsos cimculatorios 

intensos que pueden hacer peligrar la vida del 

enfermo, per estas razones no se emplea el 05, 

quedando pués sin antídoto el CIO.

Debemos destacar según nuestra propia expe-

riencia que aúnque no es imprescindible el uso de 

antídotos para los relajantes en general, siempre 

que no se empleen dosis muy grandes, es tranquili-

zante saber que se disponga de un cuerpo capaz de 

neutralizar en un momento dado los efectos curari-
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zantu para determinada droga; pero no obstante elo, 

digamos según lo observado por nosotros, que en mu-

chas ocasiones se puede prescindir de dichos neutra 

Tizantes esperando la eliminación que generalmente 

es rápida, ayudando al enfermo con una buena oxige- 

nación.-

Besumisndo, digamos que el c^q, posee 

una acción idéntioa a la tubocurarina sobre los 

músculo* estriados que tienen una duración más fugaz 

( 2 a 25 minutos ) siendo útil por lo tanto en in-

tervenciones rápidas, que tiene efectos secundarios 

menos intensos, de fácil.preparaciáp y bajo costo» 

Tenemos un budn preparado en el comercio del Cía, 

que hemos usado, se trata del Decontrax ( Le Petit) 

presentado en ampollas con 3 m^rs. de yoduro de De- 

cametonio, otros sería^él Syncurine ( Burróufehs Wel 

lcome ) y el Eulissin ( Alien y Hamburys ) ambos en 

ampollas con 2 m^rs. de droga.

Vamos a presé/ítar nuestra atención a 

un sintético que reune «celentes propiedades, se 

trata del Flaxedil o tri-iodo-etilato de tri ( die- 

tilemonio - etiloxy ) 1-213- benceno o también el 

2559R o 3697 B.P.

Flaxedil - 2559B - 3697 B.P.

Desde que Bovet en el año 1943 ini-

cio sus estudios buscando el sintético a travez de 

la tubocurarina se multiplicaron las experiencias 

para encontrar él sintético ideal.-

En el año 1946 se presentó a la Aca-

demia de París el primer cuerpo de esta serie el
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3381 B.P. que Tenía precedido de sucha fama, se aban 

donó luego por su acción nociva sobre los sistemas 

nerviosos y cardiovascular. Apareció luego otro pro 

ducto en el año 1947, el 3365 B.P. que no tuvo ace£ 
e

tación. Siguieron a este btros productos, entre oLms 

el triester del Pirogalol o Flaied.il, descubierto 

por Bovet y Colab, que fue aplicado a la anestesia, 

en 1948 por Huguenard, Muskin; luego Roui publica 

sus primeras experiencias en el hombre en la Presse 

Medicóle con enfermos del Prof. Seneque, de París.

Según lo manifestaron sus descubrido-

res, esta droga tiene la misma forma de actuar que 

el curare, ejerce su acción a nivel de la unión mió 

neural inhibiendo así el influjo nervioso, en poten 

cia equivale a un tercio del de la tubocurarina en 

relación al Test Heádrop en el conejo, también se 

neutraliza fácilmente su acción con el Prostigmin, 

que fue definitivamente demostrado por Wien utili-

zando el preparado frénico-diafragma del conejo. No 

sotros lo hemos podido comprobar en el hombre utili 

zando dosis fuertes de Flaxedil hasta de 200 mgrs. 

e inyectando Prostigmin hasta obtener respuesta fa 

vorable. Lo hemos inyectado en enfermos despiertos 

a razón de 1 mgr. por kilo de peso ( 70 a 80 mgrs.) 

con oxigenación permanente, observando al cabo de 

uno o dos minutos caida de los párpados, afilamien-

to de los razgos faciales, parálisis y buena rela-

jación de los músculos aidominales y flexores del 

antebrazo, e invitando al enfermo " respirar hondo'* 

no hemos observado parálisis total de los intercos

Flaied.il
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tales, dato importante, pues no lleva a una hipo- 

ventilación marcada. No hemos comprobado caidas ten 

sionales, si en cambio ligera‘bradicardia que se 

normalizó con buena oxigenación. ín general ha desa 

parecido la relajación con las dosis anteriormente 

mencionada^ al cabo de 25 a 30 minutos.

Para ciertos autores como Wilson, la 

dísis útil relajante de Flaxedil sería de 120 mgrs. 

cuyos efectos clínicos serían comparables a 15 mgrs. 

de tubocurarina, nuestra experiencia nos lleva a 

estar de acuerdo con Muskin quién señala los 80 mgrs. 

de Flaxedil como equivalente a 15 mgrs. de tubocu-

rarina. Nosotros empleando esa dosis, obtenemos muy 

buena relajación abdominal y excelente laxitud del 

maxilar inferior como así también de los músculos 

del cuello facilitándonos enormemente la intubación 

endotraqueal. Más adelante daremos mas datos de la 

técnica que utilizamos para llevarla a cabo.

En general la dosis de 80 mgrs. de 

Flaxedil endovenoso nos dá buena relajación duran-

te 25 a 30 minutos, si se prolonga la intervención 

por encima de ese límite, inyectamos siempre por ia 

misma vía la mitad de la dosis inicial y si hubiera 

necesidad de repetirla nuevamente lo hacemos con un 

tercio o un cuarto de la dosis primitiva.

Parece ser que clínicamente no se 

ha obs/ervado accidentes histamínicos ( espasmos 

bronquiales, caídas tencionales ) nosotros tampoco 

lo hemos visto. Lópea Soares (Portugal) dice no ha-

ber obtenido consecutivamente a su empleo, la pro-

ducción de hemolisis, ni trombosis venosas, lo mis-

mo que ileus y otras complicaciones postoperatorias
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atribuibles a ellas, lo que si ha observado, es 

una disminución del índice ictér/ico, lo que deja 

en tela de juicio, sujeto a nuevas confirmaciones.

En conclusión podemos decir que: el 

Flaxedil es un excelente relajante con propieda-

des semejantes a la tubocurarina, es en realidad 

menos potente y de acción menos duradera que es-

ta (25’).

Tiene como antídoto al Prostigmin, 

de acuerdo a lo que actualmente se sabe no posee 

efectos secundarios tan marcados como los de la 

tubocurarina ( liberación histamínica, caídas de 

tensión,broncoespasmos, etc. ), se puede mezclar 

con el Pentothal, es una droga sintética y por lo 

tanto de fácil preparación, pudiéndose obtener en 

grandes cantidades, demandando bajo costo, está 

indicada además debido a su corto tiempo de acción 

en intervenciones cortas. A pesar de todo lo dicho 

sobre las buenas propiedades de este cuerpo, pode-

mos adelantar no obstante lo anteriormente expre-

sado, que no estamos ain en presencia del relajan-

te ideal, debido a que en elgunas ocasiones ( aun-

que muy pocas ) se asemeja en su acción a la tubo-

curarina.

Existe un buen preparado de este 

cuerpo que presenta Laboratorios Rhodia en ampollas 

de 40 mgrs. de droga disuelta en 2 c.c. de solución 

Belajantes semisintéticos

Son el producto de la unión del cu-

rare crudo natural con determinados cummpos químicos;
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•n general se deben a la metilación del cuerpo 
que entra en la composición del curare crudo.

Veamos, el clorhidrato del dimetil- 
xt,.— - - ------------————

eter de la metilbeburina que lo obtienen en Brasil 

por efecto de la metilación en los radicales ^¡mi-

níeos y fenólicos de la beburina que es un alcaloi-

de terciario que se encuentra en la raíz, tallo y 

hojas del Chondodendron platyphyllum, existente en 

Minas Geraas, Espíritu Santo, Río de Janeiro, etc. 

dando como resultado una base cuaternaria de acción 

cuMarizante, semejante a la tubocurarina y es como 

esta un derivado de la bisbenzilisoquinoleina e isó-

mero de su metil-eter. Existe un producto de recien 

te presentación, que se expende con el nombre de 

Gurbebeerin# conteniendo en 2 c.c. de solución, 2,5 

mgrs. de droga.

Otro semisintético de buenas propie-

dades es la metilcurarina, que se obtiene combinan-

do la tubocurarina con yoduro metílico, en la siguien 

te forma: se trata del curare crudo natural con hi- 

droácido de potasio en metanol, el extracto obtenido 

se somete secundariamente a la acción de un exceso 

de yoduro metílico, se enfría progresivamente la 

mezcla, obteniéndose un cristalizado de yoduro de 

dimetil-eter-d-tubocurarina, de color blanco poco 

soluble ep agua muy soluble en metanol. La firma 

Lilly prepara un cuerpo de este tipo jue presenta 

con el sombre de Metubine en concentraciones de fe 

medio y uno por mil en solvente de 10 c.c.

Día a día aparecen nuevos sintéticos 

en el afán de mejorar su acción y de disminuir al
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máximo sus propiedades tóxicas, quizá sea en 

esta rama de la química donde se es en la ac-

tualidad más fecundo, motivo que nos debe ale-

grar pues es merced a esta actividad productiva,, 

dé los cuerpos relajantes se mejoran día a día, 

dando un gran márgen de seguridad al anestesista 

y al enfermo. No es mucha nuestra experiencia con 

estos productos, por que en muchas ocasiones no lo 

hemos podido obtener en cantidad suficiente; pero 

en general podemos decir uniéndonos a otros auto-

res de mayor experiencia, lo siguiente:

Io) Deprimen muy poco la respiración 

( quizá sea esta su mejor propiedad).-

2o) Sobre el sistema cardiovascular no 

poseen acción nociva.-

3o) Dan buena relajación muscular.- 

4o) Responden satisfactoriamente al 

Prostigmin.-

5o) Se pueden emplear en enfermos con- 

cientes.-

6o) Actúan lo mismo que el curare, so-

bre la terminación neuromuscular de la fibma estría 

da.-

7o) Son micibles emel PentodaiL.-

8o) También lo ion con la novocaína.-

9o) Su empleo, de preferencia en niños 

y ancianos.

10°) Como contraindicaciones, las mismas 

que atañen a las demás drogas curarizantes.

Dosajede Relajantes Musculares. -

Entre los métodos para establecer la
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potencia de los preparados que producen relajación 

muscular, debemos considerar los biológicos; fue el 

primero el sugerido por Gaddun; este autor inyectó 

curare en el saco linfático dorsal de la rana y ob-

servó, al cabo de 15 minutos una gran impotencia 

muscular que impedía al animal colocado sobre si 

dorso, el darse vuelta a su posición habitual, se-

ría lo que podríamos llamar unidad rana, dicho mé-

todo no pasó de ser k^itiitatal.-

Más recientemente Holla^day, intro-

duce el método del Head-drpp ( método de la caída 

de la cabeza del conejo ); que se basa en la sensi-

bilidad de los músculos del cuello y la cabasa del 

cornejo, a la acció# del curare.

El modus operandi, es el siguiente:

Se toma una solución que contenga 

0,1 de unidad por centímetro cúbico, se inyecta en 

la vena marginal de la oreja del conejo a razón de 

0,2 c.c. por kilo de peso y por minuto, cuando se 

llevan infectados los 2/3 de las dosis paralizante^, 

se observan la caída de la cabeza pero la puede ele-

var, si se estimula al animal. Se alianza el límite 

en el momento en que no la puede levantar, aun cuan 

do se le estimule enérgicamente, llegamos a este 

estado alrededor de los 10 a 15 segundos se detiene 

la inyección 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 

patrón o standard y a los 5 restantes el preparado
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a valorar, 24 a 48 horas después ss hace la deter-

minación cruzada, cuyo dosaje se efectúa en Unidades 

Biológicas, también llamadas Head-drop, correspondían 

do a 20 u. de este tipo, 3 mgrs. de clorhidrato de 

d-tubocurarina.-

£1 método en general es bueno, pero 

está supeditado a la cantidad de metilación del pre-

parado que se usa como patrón, pues aunque sea clorhi-

drato de tubocurarina, cristalizada, dicha cantidad 

de metilación no resulta fácil de/mostratla, de ahí 

que dicho método de valoración no sea de una exactitud 

extrema, es, no obstante ello en la actualidad, el más 

usado.-

Vamos a describir los métodos, sin en-

trar en mayores detalles,pues son casi de índole expe-

rimental; se trata de los métodos de Bulbring y de Gar 

cía Jalón.

Bulbring publica en 1946, su método, al 

que denomina del frénico-diafragma; se empiean ratas o 

conejos adultos, se sacrifican de un golpe en la cabe-

za y se les quitan las visceras intraéoráxicas.

Por ser de más fácil disección, se uti-

liza el hemitorax izquierdo en estos animales.

Se procede así : Se hacen dos incisio-

nes que partiendo de la inserción costal del diafragma, 

se dirigen en forma convergente^ hacia el centro ten-

dinoso del mismo, dichos cortes deben dejar unos tres 

milímetros a cada lado de la inserción del nerbio en 
el músculo , se obtiene así una preparación muscular 

de forma triangular, cuya base corresponde a las in-

serciones costales, la cual se fija a un vástago de
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vidrio y «1 vértice que es la psnción tendinosa, se 

inserta en una palanca inscriptora de Brodie. £1 ner-

vio frénico se diseca en una extensión de 2,5 ente» 

y se fija a una hilo por el cual pasan dos electrodos 

que quedan a nivel de la superficie del baño^ en ol 

cual se sumerge el preparado que es una solución de 

Tyrode hiperglucosada e hiperoxigenada, 95 % de *2 

más un 5 % de 002 a 36°-37° de temperatura. Los estí-

mulos deben tener una frecuencia de 5 a 50 por minuto, 

producidos por descargas de condensadores con lámparas 

de Meón. El método consiste en usa^previamente la dro- 

gia patrón y observar la respuesta a los estímulo eléc-

tricos, manteniendo la misma tensión de palanca y tem-

peratura, por ejemplo* registrándose dichos fenómenos 

en un gráfico,luego se usan los preparados a valorar 

y se contaran.

En estos casos, se puede hacer variar la tem-

peratura, la cantidad de 02, o sino luegpude previo 

lavado, se agrega al baño K y se observa que la activi-

dad se recupera más pronto, etc.

En el año 1947, García Jalón describió un 

método tomando como base la propiedad de Tubocurtataa 

crstilazida de ser antagonista de la acción de la ace 

til colina en la contracción muscular, estudió dicha 

acción en el recto abdominal de la rana, y observó que 

manteniendo la dosis de acetil colina constante y au-

mentando la de Tubocurarina (curare) la respuesta de 

la primera es menor, también se puede aumentar la sen-

sibilidad a la acetil colina agregando al medio eserina, 

obteniendo en cambio mayor respuesta a la d-tubocurarina
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ai * dicho medio se le acidifica con fosfato do pota-

sio oáodio, earbógeno al 5¿ y oxígeno en un 95 %; 

como vemos tiene un cierto parecido con el método 

de Bulbring.

Según Lapicque y Colab. los resultados 

obtenidos con estos métodos no serían muy exactos, 

debido a un estado do excitabilidad indirecta que 

permanecería latente ontro una y otra contracción.

Podemos docir a modo de acotación final 

quo los métodos biológicos van perdiendo terreno para 

ceder su lugar a los de dossaje gravimétrico, que so 

prefieren por su mayor exactitud.

ACCION FISIOLOGICA

Sobre el modo de acción de las drogas re-

lajantes so conoce actualmente poco. Vamos a enumerar 

las teorías más en boga.

Los primeros estudios sobre la acción del 

curare se los debemos a Claudio Bernard, allá por el 

año 1840, este genial investigador dió las bases do 

investigación fisiológica al sentar el concepto de 

quo, es a nivel de la placa motora donde el curare 

actuaría, impidiendo la transmisión nerviosa al 

músculo. Si bien os cierto que esta tepría en parto 

se abandonó, pués no se puede demostrar concreta- 

mente la existencia de dicha placa motora como un ór-

gano especial, on sus "Etudes Physiologiques sur qu«i 

quos Poisons Americaines”, dice lo siguiente: " Notf 

sólo en necesario aiüar químicamente el principio 

activo del curare do las diversas substancias con las 

quo ost#ezclado, sino que os necesario también de-

terminar quo clase de modificación física o química
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produce esta substancia en su lugar ds acción, para 

obtener la acción paralizante”. Con estas palabras 

Claudio Bernard lanza un rayo de luz sobre el cami-

no que debían sor los investigadores, a saber: el 

aislamiento del principio activo y la manera do 

actuar del curare.

Existen tres teorías:

Io): La Eléctrica de loa Lapicque.

2o): La Química, de Dale, Brown y Felde* 

bory.

3o): La Mixta, de Nachansohn.

TEORIA ELECTRICA:

Luis Lapicque y Mme. Lapicque presen-

taron en el año 1908, unateoría fundada sobre el e stu- 

dio de la cronaxia; según dichos autores, tanto el 

nervio como el músculo en estado normal, tienen la 

misma cronaxia (isocronismo neuromuscúlar), el cura-

re aumentaría la cronaxia del músculo quedando intacta 

la del nervio, por lo tanto al llegar la corriente 

nerviosa eléctrica al músculo no produciría ningún 

fenómeno eléctrico, que dierq origen a la contraccion.-

TEORIA QUIMICA;

Fué dada a conocer en 1936 por Dale, 

Brown y Feldkery, quienes demostraron que al excitar 

el nervio Motor, se produce liberación de aceiilcolina, 

que al ponerse en contacto con la fibra muscular, 

provocaría su contracción* atribuyendo al curare acción
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antagónica sobre la acetilcolina, pués la inyección 

de aquel evita la contracción muscular con la forma-

ción de un fermento, la colenisterasa, producido por 

ól, y que destruiríaVla acetilcolina; lo califican 

al curare como droga colinér^ica.-

«SORIA MIXTA:

Nachansohn en el año 1945, trato de ar-

monizar las dos primeras, con los hechos experi-

mentales, dando a lugar a su TEORIA MIXTA que ex-

plica así: cuando la corriente que pasa por el 

nervio llega a la "placa terminal” se libera 

acetilcolina, ésta a su vez actuando sobre dicha 

"placa” provoca una despolérización cuando ésta 

última alcalza un determinado valor crítico, como 

lo llama su autor, se produce la contracción muscu— 

lar, propagándose eléctricamente a otras regiones 

vecinas^. En este caso el curare y los relajantes' 

que actuaren en la misma forma, servirían de mor-

dientes, elevando el punto de excitajáción de la 

"placa terminal", para con la acetilcolina. Parece, 

según el consenso general, que esta es la teoría 

más acertada en la actualidad.

MOCION SOBRE LOS DISTINTOS APARATOS Y SISTEMAS"

Haremos un resumen sobre dicha acción de 

acuerdo con lo que se conoce actualmente y con 

Aquello que hemos podido observar en la practica.
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ACCIOK SOBRE EL SISTEMA MUSCULAR:

lo* músculos pequeños son los primeros 

en ser atacados y especialmente aquellos de alta crona- 

lía como serían los de los ojos» garganta, párpados y 

dedos, y luego los más lentos, cabeza, cuello, extremi-

dades, abdomen intercostales y diafragma, efectuándose 

lar recuperación en sentido inverso. Esto último os de 

suma importancia .para el anestesista, ya que en caso 

de sobredaría* el diafragma es el primero en recobrar-

se, dándole mayor eficacia a la respiración.

Se observa en todo caso de curarización 

y de acuerdo con la dosis, tres fases: Io) una de hipo- 

tonia, 2o) otra de atonía (de Bremer), 3o) parálisis do 

Vulpian que no sería una parálisis completa ya que el 

músculo responde al estímulo eléctrico sobre el nervio 

motor, pero en cambio no lo hace ante las excitaciones 

nerviosas, 4o) terminado por fin, con una fase de pará-

lisis total (Claudio Bemard), en que el músculo no res 

pondo a ninguna clase de excitación. Es importante que 

tengamos presente la anteriormente dicho pues en zonas 

de gran reflectividad se necesitarán mayores dosis de 

relajantes o de anestésico, ya que el reflejo sería ca-

paz de producir contracción muscular.

Se admite en la actualidad, que tanto 

el curare como los relajantes sintéticos deprimen las 

zonas reflectógenaa, lo hemos observado en muchas oca-

siones, constatando que dicha acción depresora sobre 

los reflejos, es efectiva, cuando al enfermo se lo lle-

va a la apnea con respiración controlada, obteniendo 

de este modo dos ventajas: Io): Relajación óptima mus-

cular y 2o): disminución ie los reflejos, aclaremos 

que hemos dicho disminución, no serpresión, esto tiene 

su importancia y es la siguiente: la administración de 

relajantes no debe ser excesiva, porque a cierta dosis
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se produciría un círculo vicioso» se daría ais relajan-

te* que traería como es de suponer una determinada pa-

rálisis, pero los reflejos no se modificarían* ante es-

ta eventualidad, el buen manejo del anestésico resuelva 

la situación* De acuerdo a nuestra experiencia, que ha-

mos podido ver confirmada por otros, es lo siguiente, 

que la dosis de relajante debe llevar al enfermo a la 

apnea (especialmente en cirugía de abdomen y tórax) y 

usar la cantidad de anestésico para disminuir aún más 

los reflejos; es lo que nosotros llamamos, un balance 

apropiado entre anestésico y relajante o curare.

ACCION SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

Consideraremos dos efectos:

a) Mióte excitante sobre el Sistema Nervioso 

Central.

Dicho efecto se debería a que tanto el curare 

como los relajantes actuarían a nivel del músculo en 

la misma forma que lo hace la acetilcolina, previo pa-

so por la barrera hemolicuorica actuando sobre el Sis-

tema Nervioso, dando origen a convulsiones. Se citan, 

aunque raros, casos de muerte; existiría un estado de 

sensibilidad especial o un estado patológico del Sis-

tema Nervioso Central. Hemos observado algunos casos 

de sacudidas convulsivas del diafragma luego de la in-

yección de relajante, se podría explicar aplicando los 

conceptos anteriores, en otras ocasiones en enfermos 

de constitución neuropática, se han presentado peque-

ñas convulsiones y temblores en grupos musculares ais-

lados, desaparecen al profundizar la anestesia, no les 

damos mayor importancia.

b) Efecto depresor sobre el listona Nervioso

Central.
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Existen comunicaciones que abogan a favor 

de un estado depresivo central y también de analgesia 

periférica en enteraos con poca o ninguna medicación 

preanestésica. Parece existir una potencialización en 

general para todos los anestésicos, y en especial para 

los barboturicos y el éter.

En realidad lo que debe sucederjségún nues-

tra modesta opinión, es que tanto el curare como los re-

lajantes por la depresión que producen sobre el Sistema 

Nervioso Central, darían lugar a un menor empleo de anes-

tésico, para lograr el plano quirúrgico.

En cuanto a la acción potencializadora se 

explica por la hipótesis que se basa, en la disminución 

de las combustiones orgánicas, y en el bloqueo de los 

ganglios simpáticos. De nuestras observaciones podemos 

deducir que la cantidad de anestésico empleado ha sido 

en ocasiones sorprendentemente escasa.

Cuando hemos usado el protoxido de nitróge-

no como anestésico, la proporción ha sido de un 25% y 

a veces menos, con ciclopropano de un 3% y con éter 

que tiene efectos curarizantes hemos administrado anes-

tesias para colecistectomías, durante un lapso de 40 

minutos a 1 hora con los vapores de 25 a 30 cc. de di-

cho anestésico, y el agregado de 20 a 25 mgrs, de d- 

tubocurarina o bien 80 a 120 grs. de Flaxedil.

ACCION SOBBE EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

Sobre dicho sistema, se ha observado un 

bloqueo parcial del parasimpático, dicho efecto se ob-

tiene, de acuerdo con las experiencias efectuadas en 

perros, con dosis 1,5 veces mayor que la paralizante 

muscular y sobre el ortosimpático, con dosis 5 a 10 va-

cas mayores. Como existe una diferencia marcada entre 

la dosis de bloqueo para el Orto y Parasimpático. Esto
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tiene su importancia en lo que a su aplicación al 

hombre se refiere, pués es probable, que al emplear 

dosis mayores que las necesarias para obtener rela-

jación aldominal, nos dé como consecuencia cierta 

disminución del tono parasimpático. Dicha acción 

vagolítica lleva al organismo, a un estado de me-

nor defensa contra la posible acción de reflejos 

vagales, que pudieran tener origen en la anestesia 

o en la intervención quirúrgica.

Nos ponemos a cubierto de estos acci-

dentes, administrando cómo dosis individuales,aque-

lla que lleva al paciente a la apnea, manteniéndolo 

bajo respiración 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; esé.sí como con esta forma de 

proceder, consideramos que nos alejamos de los refle-

jos autónomos de origen vagal, mismo que los origi-

nados en el seño carotideo, en el plexo melíaco o 

pélvico. Reconocemos asimismo una evidente acción 

protectora contra el shock, lo que nos priva del uso 

inmoderado de anestésico, administrándolo en forma 

superficial, dando como consecuencia un buen compor-

tamiento circulatorio aún en intervenciones shockan- 

tes, tales como la amputación abdominoperineal del 

recto, o en intervenciones sobre la articulación 

coxofemoral. Agrégemos además que cuando hemos te-

nido que usar hipertensores, lo hacemos en dosis muy 

pequeñas, es común que usemos el Veritol o la Methe- 

drine por vía endovenosa en dosis de 1/3 o 1/4 de 

miligramo.

Hemos podido comprobar en múltiples oca
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siones esa disminución de los reflejos, cuando 

efectuamos la inducción con barbitúricos del tipo 

del Penthotal ( técnica que usamos casi sistemá-

ticamente), dicho amortiguantento de los reflejos 

nos ha facilitádo la introducción de la cánula 

faríngea o la intubación endotraqueil sin incon-

venientes, dato a tener en cuenta al efectuar la 

inducción en enfermos hipertensos o en aquellos 

que han de sufrir intervenciones sobre el cerebro.- 

Acción sobre el aparato circulatorio -

Io) Sobre el corazón.

No se han observado altera-

ciones dignas de notar. Sin embargo en algunas ocasio 

nes se han observado extrasístoles o taquicardias 

que casi seguro son debidas a la falta de anestesia. 

2o) Sobré la presión arterial.

Las dosis fuerted, y aquellas 

otras qjie se introducen rápidamente en el torrente 

circulatorio, producen ligeras caídas de la tensión 

arterial. Las dosis subsiguientes tienden a normali-

zarla, parece ser que la droga tiene propiedades de 

taquifiláxia, en algunos casos hemos observado hi-

pertensión ligera. Hemos empleado los relajantes en 

enfermos shockados por hemorragias y en otros por 

obstrucción intestinal en dosis adecuadas, lógicas- 

mente menores que las empleadas usualmente y le re-

conocemos propiedades protectoras de la tensión arte-

rial. Para estos casos recomendamos el tanteo de la 

dosis.-



46

3o): Por vía intraarterial:

Se ha observado experimentalmente en perros, 

caída tensional y vasodilatación on el territorio 

correspondiente, tendría, una acción de verdadero blo-

queo ganglionar que ha sido observado también en el 

hombre, agreguemos además que por esta vía las accio-

nes histamínicas son más evidentes e importantes, 

no es por lo tanto la vía de elección, utilizándose 

de preferencia la vía endovenosa, dichos fenómenos 

también por esta vía, suelen observarse, pero redu-

cidos a su mínima expresión.

4o): En general se admite que con los relajan-

tes, suele aumentar la hemorragia en el acto quirúr-

gico. Creemos que de existir, ella no debe ser mayor 

que cuando se emplea raquinestesia, u otros métodos 

anestésicos, por demás fácilmente solucionada con 

la transfusión de sangre. Pensamos que la explica-

ción 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-

ría un índica de buen funcionamiento circulatorio.

5o): Comunicaciones experimentales en perros 

demuestran un retardo circulatorio con el empleo de 

la d-tubocurarina, tanto mayor cuanto más elevada es 

la dosis empleada, es probable que en el hombre bajo 

ciertas circunstancias suceda también lo mismo. He-

mos tenido ocasión de observarlo en algunos enfermos.

En el hombre se ha observado, esplenocon* 

tracción e hiperglobulía, esta hemoconcentración 

asociada al retardo en la velocidad de la sangre» 

nos daría la explicación de esas cianosis con res-

piración controlada y buena provisión de oxigene. 

Admitimos que todos esos fenómenos se producen a 

nuestro juicio casi exclusivamente en dos circuns-
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tandas: con dosis iniciales grandes y en la curari- 

zación prolongada* la muerte súbita por trombosis co-

ronar i ana, sería según nuestra modesta opinión» una de 

sus consecuencias* cuando inciden los factores ante-

riormente mencionados*

ACCION SOBRE EL APARATO DIGESTIVO

Intestino:

Son dispares las opiniones en cuanto 

a la acción de los relajantes sobre el intestino.

Parece ser que la d-tubocurarina en 

el hombre no anestesiado produce hiperqjxinesia 

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-

ración, sin que se perturbe mayormente el curso de 

ésta. Según 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 postoperatorios consecutivos al em-

pleo de los relajantes.

Secreción salivar:

Parece ser que no existe una rela-

ción evidente entre la acción de estos cuerpos, y 

la secreción de saliva, no obstante ello, con el 

empleo de los sintéticos es posible que la secreción 

sea menor y más viscosa.-

Creemos que el aumento o disminución 

de dicha secreción cuando se emplean estos cuerpos, 

debe tener una relación estrecha con la medicación 

preanestésica, especialmente en lo que atañe ‘a la atro 

pina.-
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Esfínter anal:

En operaciones sobre recto y ano hemos 

observado relajación, aún con dosis pequeñas.-

Vías biliares:

Se citan casos que con el uso de estos 

cuerpos, disminuya la presión en las vías biliares, 

siendo una contraindicación ¿X el realizar la monome- 

tría,para otros no se alteraría dicha presión. No te-

nemos experiencia al respecto.

Acción sobre los ojos;

Sabemos que la acción sobre estos es la 

de llevarlos a la posición de parálisis muscular total 

( globos aculares céntricos), además se citan otras ac-

ciones, como la disminución de presión intraocular en 

3 mms. de poca aplicación práctica en el glaucoma. En 

la operación de catarata# hemos administrado entre 5 y 

10 mmgs. de d-tubocurariha con resultados satisfacto-

rios. Hemos observado ligeras parálisis residuales de 

los músculos de/1 ojo, que a los pocos días desapare-

cían completamente sin ninguna medicación.- 

Acción sobre la función renal y hepática:

El uso de la d-tubocurarina en dosis 

moderadas y grandes, llevaría a la disminución del vo-

lumen de eliminación urinario, lo mismo que la densi-

dad, afectándose en ese sentido la faz diurética pare-

ciendo todo esto estar en relación con la hormona an-

tidiurética de la neurohipófisis.

Se han administrado a perros, dosis 

20 veces superiores a las necesarias para llevarlos a 

la apnea, observando graves lesiones renales cosa no



- 49 -

observable con el uso de los sintéticos(Haxedil) 

Hemos tenido ocasión de emplear rela-

jantes en enfermos con insuficiencia renal hepá-

tica en dosis apneicas, sin tener que lamentar ac-

cidentes dignos de menciona!» 

Acción sobre metabolismo y encimas:

Son escasos los estudios sobre este 

tema» Se sabe que la d-tubocurarina no produce 

hiperglicemia con las dosis empleadas comunmente. 

Se ha observado experimentalmente usando grandes 

dosis de curare, hiperglicemia, alteraciones de 

las fracciones proteicas, de la tasa del amonio, 

de los ácidos aminados plasmáticos, del cloro 

sanguíneo de la reserva alcalina y de algunos en-

zimas. También se cree que el poder amiláctico de 

la sangre está aumentando por efectos de la cura- 

rización intensa y prolongada usando d-tubocurarina, 

del punto de vista experimental no tiene efecto 

esencial sobre 8 sistemas enjimáticos: 

oxidasa succinica, D-amino-ácido oxidasa, uricasa, 

colinesterasa verdadera, oxidasa málica, oxidasa 

láctica, fumáiasaTy A. T.Pasa, qwT originan un to- 

tal de 14 enzimas. '

El uso de los relajantes musculares 

al producir resolución muscular, disminiuría las 

combustiones orgánicas, deprimiendo por lo tantos 

el metabolismo y facilitando la acción de los anes 

tésicos.

Acción Histamínica:
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La primera comunicación de broncoespas-

mo en enfermos se debe a West en el año 1935, poste-

riormente Alan en 1939 comunicó que los preparados de 

curare son papaces de liberar histamina a punto de par 

tida muscular, hechos que fueron confirmados posterior 

mente por otros autores; digamos además que la his-

tamina en el medio sanguíneo puede determinar bronco- 

espasmos, lo mismo que por vía subcutánea dando ori-

gen a reacciones dérmicas. Dichos efectos pueden ser 

inhibidos por la piribenzamina que es un antihistamí- 

nico, digamos también que la d-tubocurarina suele li- 

bera-r heparina. Otras reacciones dables de observar 

por la liberación de histamina serían : hipotensión, 

laringoespasmos, urticaria, cefaleas.-

Tanto el laringo como el broncoespasmo, 

serían más comunes en enfermos sin anestesia o con 

anestesia local. Hemos observado laringoespasmos en 

enfermos bajo el Pentothal-curare, fenómeno que aumen 

taba la intensidad al introducir el laringoscopio, en 

general ««día solo o forzaao la dosis de anestésico, 

en ottas ocasiones pulverizando la glotis con panto- 

caina a 20 %, permitía la entrada de un tubo endétra-

queal de calibre mediano. Deseamos aclarar que dicho 

feuómeno no se debe explicar exclusivamente por la 

acción esmasmilitica de la posible liberación his- 

tamínica, pues si bim ésta sensibiliza la zona a 

las excitaciones mecánicas, nos parece más razonable 

encontrar la explicación de dicho fenómeno en la fal-

ta de anestésicos.

Aparte de lo dicho anteriormente, no 

dejamos de reconocer que dicho efecto espasmolíti-
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co se presente en determinados casos, aunque no os 

muy común; lo hemos visto en un caso en que apareció^ 

con todas las características del broncoespasmo, glotis 

permeable, bajo intubación, bolsa de reabreathing hin-

chada y dura, las compresiones sobre ella apenas si con 

seguían mover el tórax, cianosis progresiva y taquicar 

dia, dicho estado cedió con la administración de medio 

milimetro de sulfato de atropina por vía endovenosa 

y aumento de la cantidad de anestésico.-

Se cita también como causa de broncoespas-

mo a un estado de vagotomía producido por el curare. 

Pequeñas dosis de intocostriha tendrían al parecer efec 

tos preventivos contra el espasmo de glotis y curativo 

en las crisis de asma brónquica.

Entre las muchas aplicaciones de la Novocai 

na y Procaina por vía endovenosa, se citan las de su 

empleo como preventivo de los espasmos del árbol respi-

ratorio, tendrían una doble acción antihistamínica y 

antiacetilcolínica, esta última se deja sentir a nivel 

de la sinapsis neuromuscular, pudiendo suceder que 

dicha parálisis interese al diafragma, efecto que sue- 
Cetv 

le ser irreversible, aclaremos que las dosis usuales 

no es de temer ya que nosotros la hemos empleado como 

anestesia por vía endovenosa aséciada al curare, en 

intervenciones de 4 horas de duración, administrando 

un .total de 9 grs. de Novocaína, sin haber tenido oca-

sión de observar dicha parálisis, en el supuesto caso 

que esto suceda debe de estar supeditado a ciertos 

factores, tales como dosis excesivas y de acción muy 

prolongada, estado general del enfermo, emuntorios, 

sensibilidad, carácter de la intervención, etc.-
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No obstante ello creemos que pudiera ser 

factible, ya que en una de sus dornas de actuar se 

asemeja a la de los relajantes (inhibición acotilcolí- 

nica), no existiendo aún suficiente experiencia, deja-

mos a la confrmación de dicha probabilidad sujeta a 

nuevas experiencias.

Los antihistamínicos y relajantes musculares

Según lo anteriormente expuesto se justifica-

ría en cierto modo el empleo de antihistamínicos cuan-

do se usen relajantes musculares, ya que con sú empleo 

se evitarían el espasmo bronquico, la hipersecreción y 

el aumento de la hemorragia «apilar.

Su aplicación con los relajantes tiene como 

fundamento los siguientes hechos:

a) acción de protección contra la formación de 

histamina, disminuyendo los efectos secundarios de aque-

llos.

b) Actualmente se condidera a la histamina co-

mo un intermediario químico de ciertas formas de dolor, 

los antihistaminicos al neutralizarla, actuarína 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, estaría en estricta relación con la asociación 

relajante-antihistaminico y por último,

e) los antihistaminicos tienen acción atropí- 

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 brasileña, con el uso del 

3277B. P. (Phenergan) y del cual se muestra satisfecho; 

lo usa en la preanestesia obteniendo como resultado, 

la administración de insignificante dosis de anestésico
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y narcosis mucho más suave&

VIAS DE INTRODUCCION, DISTRIBUCION, DESTRUCCION y

ELIMINACION

Vías de introducción:

Las vías de administración más usadas son 

dos, la endovenosa y la intramuscular.

La primera es la vía más usaua, tiene como ven-

tajas, la rapidez de acción, la de disminuir las accio-

nes secundarias y la de facilitar un mejor control; sus 

efectos aparecen en general al minuto de practicarla, 

siendo efectiva su acción entre dos y cuatro minutos, 

con una duración, según los casos, que oscila entre 

25 y 30 minutos.

La vía intramuscular de efecto menos pronuncia- 

dp que la anterior, manifiesta sus efectos al cabo de 

quince a veinte minutos, pero d< duración más prolonga-

da, debido a esto no es posible a veces efectuar un 

buen control de dosis, pues en algunos casos se prolon-

ga la relajaciónijiaún luego de haber finalizado la ope-

ración, cosa que requiere un control inmediato y cons-

tante, además puede ser causa de producción de hista- 

mina a punto de partida muscular con tocias sus consecuen 

cias, por lo cual no es ’la vía de elección.

Distribución:

Experiencias realizadas por Mahfouzem 

en conejos, sacrificados unos diez minutos después de 

una inyección de d-tubocurarina, a razón de 1,17 mili 

gramos por kilo de peso, arrojaron lo siguiente, que 

los músculos estriados eran los que contenían más dro^ 

ga un 41% de la dos^s inyectada, luego los riñones con 

8,9 %, el hígado con 3,1 % y el encéfalo con un 0,4 %• 

Vemos pues que son el encéfalo, riñones e hígado los
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También este autor extendió sus inTestigacio-

nes al hombre, y estudiando el plasma* constató que a 

los tres minutos de haber inyectado 0,2 miligramos, por 

kilo de peso, la actividad curarica del plasma era do 

4 unidades gato por cc., observando en este momento 

buena relajación muscular quirúrgica, quince minutos 

después comienza la resolución muscular existiendo en 

ese momento 2,6 ug/cc., después de 30 minutos se en-

cuentra ei plasma un equivalente de 1,0 ug/cc., lle-

gándose en ese momento a la casi total recuperación.

Destrucción:

Parece ser, que no es exclusivamente 

en el hígado y en el riñóm dónde se produce la inac-

tivación máxima de la droga, ya que según las expe-

riencias del mismo autor, intervendrían en forma 

muy activa en la neutralización los músculos y los 

demás tejidos del organismo, no estando contraindica-

do su empleo en las insuficiencias renales y hepá-

ticas. Por nuestra parte lo hemos empleado en una 

enferma de edad avanzada con infarto de hígado y 

muy mal estado general, caso que comentaremos en la 

casuística con la técnica que aplicamos en esa opor-

tunidad.

Eliminación:

En cuanto a la vía de eliminación más 

común es por la orina, la introducción de d-tubocura- 

rina en el torrente circulatorio, se sigue eliminan-

do por ella aún después de cuatro horas de haber sido 

administrada, otras vías importantes de eliminación 

son la saliva y el jugo gástrico.
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Dosis:

Nunziata y Nieto emitieron la opinión 

de que el anestesista conociera lo que es la unidad 

y el miligramo en curare, debido a la confusión rei-

nante en ese epoea y que aún persiste en la actuali-

dad, con tendencia a desaparecer; pensaron también en 

establecer un padrón internacional para el administro 

de dicha droga. Dado que en la actualidad se están 

empleando relajantes sintéticos de pureza química re-

conocida, con óptimos resultados en la práctica, cu-

yo dosaje se hace en miligramos y siendo esta forma 

de proceder la que está más en relación con sus efectos 

comparándolos al peso corporal, es que creemos, si-

guiendo a dichos autores que no hay razón de seguir 

empleando la relación unidad biológica por kilo pe-

so (recordamos que 20U.H.D. ó Head drop equivalen a 

3 mgrs. de clorhidrato de d-tubocurarina), reempla-

zándola ventajosamente por la de miligramos por kilo

de peso, especialmente muscular.

Nos parece también más razonable efec-

tuar las observaciones en seres humanos, y no en ani-

males de experimentación sujetas en muchas ocasiones 

a erros, por no haber bien..el equilibrio comparativo.

Consideramos también en estas drogas, diversa inten-

sidad de acción de un individuo a otro por factores 

múltiples, especialmente de orden constitucional. Va-

mos a analizar algunos de esos factores.

Edad: Nos puede servir de índice apro-

ximado, pero más bien, para edades también extremas 

(niños y ancianos).

Para los niños efectuamos la dilución 

de la dosis del adulto en cuatro o cinco cc. de agua 

destilada y comenzamos con pequeñas dosis de tanteo 

hasta obtener efecto relajante, para los ancianos
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usamos el mismo procedimiento con o sin dilución» 

Podemos recomendar una dosis media to-

mando como término, el comprémdido entre 20 y 35 años 

de edad, que podría ser para este lapso la vida alrede-

dor de los 15 á 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 á 5 mgrs.

Sexo: por regla general la mujer es más 

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 s e toleran y a la inversa.

Enfermos despiertos: con enfermos en es-

tas condiciones, no hemos tenido inconveniente de in-

yectar por vía 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 acción 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 circunstancia lo hemos hecho en 

forma rápida, ha caido la tensión arterial y el pul-

so se ha hecho bradicárdico, pero sin tomar aspecto 

alarmante digno de tomarse en cuenta, pero suponemos 

que en enfermos predispuestos puede dar lugar a shock»

Constitución: No todos los enfermos reac-

cionan en la misma forma a la droga, son unos más sen-

sibles que otros, aún dentro del mismo sexo. El normo- 
■^*.. 1 111 

tipo ó normoesplaChico, es el que, en general es más
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regular en sus respuestas con las dosis que anterior-

mente hemos mencionado.

El apoplético, cuello corto, congestio-

nado, esquemáticamente le llamaremos más "ancho que 

largo", se caracteriza por las dificultades que ofre-

ce en la inducción anestésica, metabolismo elevado, 

mala respiración, cianosis fácil, espasmos, jiipoxias 

repetidas, mayor cantidad de anestésico y droga, son 

aquellos de inmersión lenta y dificultosa en el anes-

tésico ;y de inmersión rápida, son los que en una pala-

bra "pintan" como fuertes pero son en realidad los que 

se desequilibran con más facilidad, el uso de relajan-

tes debe hacerse con cuidaddo, ya que la dosis se deben 

repetir con más frecuencia dado su eliminación más rá-

pida, vigilando con cuidado los desequilibrios del 

sistema vegetativo.

El asténico, longilíneo, cuello largo con 

metabolismo bajo, que entra apaciblemente en la induc-

ción con poco anestésico y droga, buena respiración, 

buena coloración, 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-

tésico y relajante porque s e deprime con mayor facili-

dad, dando recuperaciones tardías con todas sus con-

secuencias, en suma son los de inmersión rápida y emer-

sión lenta.

Recomendamos como dosis de tanteo la de 

5 mgrs. de droga, que nos informara si existe o nó 

suceptibi-lidad exagerada, en caso de existir,hay con-

traindicación formal al empleo de las dosis comunes. 

Es indudable que de aduerdo al tipo constitucional 

en unos casos, metabolismo elevado destrucción y eli-

minación rápida en otros, las dosis serán mayores; 

siendo menores en los c casos de metabolismo bajo,
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poca aasa muscular, asténicos, u otros con factores 

encubiertos de tipo miostenoide.
aó

SEGUI EL ANESTESICO EMPLEADO:

Cuando se usen barbitúricos, la cantidad 

de relajante debe ser menor que la empleada comun-

mente, ya que se presume q¡ue estos últimos potencia- 

lizan la acción de los primeros. El éter por su acción 

curarizante nos obliga a emplear los relajantes con 

cuidado, en general en un enfermo que se llera al 

primer plano del tercer período con dicho anestésico, 

la dosis a emplear debe ser la mitad o la tercera par-

te de aquella que recibiera ese mismo enfermo des-

pierto, ya hemos expuesto a nuestro juicio cuales son 

dichas dosis.-

Cuando se adiciona ciclopropano o protóxido 

la mona manejable es más amplia, pudiéndose emplear 

desis mayores.

El uso de relajantes-durante una anestesia 

parece tener efecto acumulativo o de sensibilización 

sobre la fibra muscular, el sumunistro posterior de 

dicho relajante, debe ser en proporción la mitad, 

tercera o cuarta parte de la dosis ihiciól supedita-

do como es lógico al tiempo de duración de la opera-

ción, anestésico empleado estado general del enfermó, 

susceptibilidad, sexo, etc.

INTERVENCION A EFECTUAS

Consideramos como fundamental el empleo de 

relajantes en cirugía toráxica. Ahorma grandes can-
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tid.ad.ts do anestésico en beneficio del enfermo, 

(recordemos que diez minutos de anestesia profunda 

equivale en dosis a una hora de anestesia super-

ficial) evita o disminuye en grado sumo el valanceo 

mediastinal y sus consecuencias; la respiración 

paradojal, los reflejos mediastínicos, facilita 

la buena mecánica del pulmón sano o del aquel otro 

que per su posición (de cúbito lateral) excursione 

poco, factores que unidos a la posición llevan al 

enfermo a la hipoxia y luego a la anoxia, tan te-

mible en esta clase de cirugía; la acción del rela-

jante en estos casos nos facilita la barorrespiración, 

las reespansiones mítmicas del pulmón colapsado, y 

lo lleva a una situación análoga a la que tenía en 

tórax cerrado.

Lógicamente que las.dosis extaran en relación 

con los factores que ya tantas veces hemos mencionado 

y que nos sertiran de guía.- En determinados casos 

daremos o no dosis de apnea, nos servirá de índice 

la oxigenación y el comportamiento cardiovascular del 

enfermo, además de la necesidad que el cirujano 

tenga por la ¿quietud del mediastino. Nosotros no 

somos partidarios dé la apnea permanente con respi-

ración controlada durante mucho tiempo, generalmente 

no pasamos de las dos horas, aún así, buscamos la 

recuperación automática de la respiración del enfermo, 

que en intervenciones largas nos facilita con la res-

piración ayudada, el buen lavado del pulmón ase-

gurando una buena oxigenación, y eliminación del 

COZ y favoreciendo la mecánica ardíaca. Luego de 

un tiempo prudencial । oscila entre 20 y 60
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minutos volvemos a llevar Al enfermo al apnea, 

ya que estamos convencidos, que es en esta forma, 

y siempre que el estado del enfermo lo permita, 

que se obtienen los mejores beneficios de los 

relajantes.

Tienen también indicación precisa en 

cirugía abdominal, y donde rinden los mejores frutos 

em en la cirugía de abdomen superior.-

Empleando dosis suficientes (dosis de 

apnea) se obtiene excelente relajación abdominal 

que en muchas ocasiones es tan buena o mejor que la 

producida bajo raquianestesia. Es en estos tipos de 

intervenciones donde se suelen emplear mayores dosis 

de relajante y en general siempre eon muy buena^. 
k 

tolerencia^.

Hemos usado la d-tubocurarina, tanto 

en cirugía toráxica como abdominal, empleado en 

anestesias de 3 a 4 horas de duración, dando como 

dosis de relajantes 30 miligramos y del anestésico, 

los vapores de 30 a 35 cc. de éter; en otras opor-

tunidades lo hemos sustituido con pequeñas dosis de 

ciclopropano o protoxido de azoé cerca del término 

fie la intervención para evitar el agregado de una 

nueva dosis de relajante que retardaría la recupera-

ción del paciente^ creemos que es una buena técnica 

cuando mo ha sido posible efectuar un cáculo exaeto 

en la administración de la cantidad de relajante, 

que por otra parte no perjudica mayormente al enfermo 

ya que así obtenemos la casi recuperación del enfermo
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en la mesa de operaciones, con todos sus reflejos

especialmente el de la tos de suma importancia en 

cirug^áa pulmonar. Entre los sintéticos, y aso-

ciándolos a los anestésicos anteriores, hmos usado

el ioduro de decamentonio (OSO) en dosis de 15 

a 20 dligramostri-iodo-etilato de tri (di-etil- 

amino-etil-oxy) 1-2-3, benceno (flaxedil) hasta 

280 miligramos.-

SEGUN EL TIEMPO QUE DURE LA OPTACION

Cuanto más prolando sea el tiempo de la in-

tervención mayor será la dosis total y a la inversa 

Sin enhargo no es una regla general a seguir siempre 

es necesario que contemplemos aquellos casos en 

que, por circunstancias especiales debamos emplear 

mayores dosis de relajante que no estarían en rela-

ción al corto tiempo empleado en la intervención. 

Podemos resumir la forma de proceder del siguiente 

modo: Tener en cuenta los factores anteriormente 

mencionados, enfectuar1 el tanteo de la dosis, adminis-

trar qquella cantidad que produzca buena relajación 

con o sin apnea, mantenerla con dosis equivalente, 

a la mitad, tercera o cuarta parte de la dosis 

inicial.espaciándolas , teniendo en cuenta el carácter 

acumulativa que estas presentan; es decir dosis meno-

res aplicadas a intervalos mayores, buena oxigenación 

y pequeñas dosis de anestésico en relación al relajante

POSICION DEL ENFERMO:

Toda posición que dificulte la mecánica respi-

ratoria nos debe servir de índice para hacer cautos en



62

la administración da relajantes, consideramos que 

se 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 tóraco- 

pulmonar.-

Recomendamos las dosis pequeña fraccionadas 

que no lleven a una hipoventilación marcada.

Entre las posiciones a tener en cuenta 

para nuestro caso particular, non «Ucúbito lateral 

con o sin rodillo en la regiín lumbar, se caracteriza 

por el mayor movimiento pendular del mediastino, 

conpresión y poco expansión del hemitorax apoyado 

sobre el plano de mesa de operaciones, el rodillo 

entorpece aún más dicha expansión toráxica, y si 

a esta posición le agregamos la de Trendelemburg 

a los factores anteriores se suma, el desplazamiento 

y apoyo de las visceras abdominales sobre la base del 

tórax siendo una causa más de hipoventilación y per-

turbación de la mecánica cardiorespiratoria.

La posición de litotomia; tiene también 

los inconvenientes del desplazamiento de las visceras 

hacia la base del tórax.

La posición de decúbito ventral, as algo 

mejor que las anteriores, siempre que se asegure 

el buen desplazamiento y falta de compresión de todo 

el abdomen en cada movimiento respiratorio.
La más fisiológica es sin duda la posición 

decúbito dorsal, pero de^a de serlo cuando se la aso-
cia la de Trendelemburg en forma exagerada.
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Según las exigencias del cirujano-

Sucede a veces que en ciertos momentos de la ope-

ración el cirujano requiera una mayor relajación para 

el enfermo, creo que en estos casos debe primar la 

prudencia y experiencia del enestesista. 

Según el tipo de relajantes empleados.

la hemos dicho que la d-tubocurarina es la más 

potente y que los sintéticos lo son menos, lo mis^o 

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 líneas generales podemos afirmar que no/ es 

posible aplicar una escala de dosis para todos aquellas 

lasos en que a diario debe intervenir el anestesista. 

Vemos la solución más que todo en su habilidad y ex-

periencia, estas son las resultantes de un sinnúmero 

de obstáculos, contratiempos y accidentes que tañidos 

al conocimiento de las drogas y agentes anestésicos 

y a su buena técnica de administración, forma su cau-

dal de conocimientos y recursos que hacen de él un 
o

eficiente colaborador del cirujano y una segura garan-

tía en la vigilancia del enfermo.

Según tai proía experiencia en cada anestesia 

se nos presentan nuevos problemas con determinadas 

derivaciones de acuerdo a las circuistancias (enfermo) 

(intervención, 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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es así y segundo: porque hay que tenerlos siempre 

presente para estar prestos en resolverlos.

Por eso, esa serenidad con que se ac-

túa en muchas ocasiones tiene como hase la seguridad 

que se tiene de salir airoso frente a los inconvenien-

tes. Cuanto mayor ssa el numero de anestesia^efeotiada^j 

mayor será el numero de incidentes que se presentaran, 

que en algunas ocasiones no es por defecto de técnica, 

sino debido a causales supeditadas a factores biológi-

cos, muchas veces imprevistos y no denotables clíni-

camente, los resolverá con habilidad y experiencia,en 

en silencio y sin alardes inútiles, buscando la solu-

ción, que a mi juicio generalmente, siempre la tiene 

a mano, si es que ha efectuado la anestesia a concien-

cia y ha vigilado estrechamente al enfmrmo. I cuan-

tas veces termina felizmente una operación en que el 

cirujano ha sido ajeno a los momentos angustiosos por 

los que ha tenido que atravesar el anestesista.

Creo que el buen anestesista no debe com-

plicarle la vida al cirujano, debe ser equilibrado en 

sus procederes y no ser alarmista, en mi caso particu-

lar generalmente vivo mis tragedias solo, no me agra-

da que el cirujano se entere de mis preoeupacio nes. 

I sin embargo, que malos momea tos he pasado algunas ve- 

ves, no creo que la sala de cirujía sea el lugar apro 

piado para hacer teatro, la mesura y la prudencia uni-

das a su caudal de conocimientos, darán la pauta de su 

comportamiento en cada caso particular, informando al 

cirujano de tal o cual accidente cuando lo crea ple-

namente justificado. Creemos, basándonos en los concep-

tos anteriormente expuestos, que el éxito o fracaso 

de muchos métodos reside generalmente en las condi-

ciones del que los emplea y en el acúmulo de su expe» 

riencia. Cuantas veces hemos visto fracasar la aplica 

eión de estas drogas, por timidez en la aplicación de 
las dosis^por no atenerse a los principios fundamenta-

les inherentes a su empleo, o por no hacer un buen
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balance anestésico-relajante.

Dosis sucesivas:

Los efectos que se obtienen con dosis 

sucesivas de rebajantes son los de provocar una mayor 

depresión, 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 CIO parece no tener efecto acumu-

lativo, hemos observado lo mismo que otros autores que 

a veces la acción relajante de este cuerpo termina brus-

camente aún con enfermos en apnea. No sucede lo mismo 

con los otros relajantes, en que la recuperación se 

hace en forma progresiva, dato importante pata el su-

ministro de la dosis de mantenimiento.

El CIO puede usarse impugnemente con 

éter, ya que este anestésico no refuerza su acción. Re-

cordemos además que este relajante no posee antídoto y 

que el C5 (pentametonio) y aún el C6 (Hexametonio) no 

se les considera como tales, ya que tienen acción hi- 

potensera notable, por lo cual no se los usa; el mejor 

antídoto consiste en esperar su eliminación, administ 

taando oxígeno bajo respiración ayudada o controlada 

y combatir las alteraciones cardiovasculares si las 

hubiere.

Uso de distintos relajantes musculares:

En varias ocasiones hemos usado distintos 

relajantes unos a continuación de otros en general han 

mostrado sinergismo. Sin embargo se cita antagonismo 
de la de-tubocurarln ̂.1 CIO euando se la administra 

antes de éste, ocurre lo contrario, cuando se inyec-

ta la de-tubocurarina después de CIO.
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MARGEN DE SEGURIDAD RESPIRATORIA; 
^^™™™i«^^™—

Entendamos por tal, 

la diferencia.entre la dosis útil capaz de dar buena 

relajación muscular, y aquella que lleva a la apnea, 

dicha diferencia es lo que se llama margen de seguridad 

respiratoria. Todo estado de buena relajación abdominal 

con el uso de relajantes musculares está en relación 

directa a una mayor o menor depresión respiratoria, de 

acuerdo al relajante y a la dosis empleada; también es 

dable observar buena relajación sin llegar a la apnea aun 

que no es lo común, reconocemos que no obstante lo an-

teriormente dicho, la dosis positiva que nos dá un buen 

estado abdominal es aquella que lleva a la apnea, diga-

mos desde ya que el margen de seguridad respiratoria 

en estas condiciones disminuye enormemente, si tenemos 

en cuenta que la respiración espontánea del enfermo la 

anulamos en muchos casos, pero en la práctica combati-

mos sus efectps por la bien conducida respiración contro-

lada, el control del pulso y de la presión arterial, 

así como también la buena coloración de la sangre del 

campo operatorio, y ai a todo esto agregamos que con 

el pasar de los minutos se va produciendo la elimina-

ción de la droga y restituyendo el automatismo respira-

torio, dándonos como consecuencia un aumento de la ven-

tilación pulmonar que nosotros llevamos a la efectivi-

dad, haciendo respiración ayudada, tenemos en esas 

condiciones un buen margen de seguridad para el enfer-

mo hasta tanto se restituya la respiración normal.Con-

sideramos que la dosis que es necesario emplear para 

llevar un enfermo a la apnea nuevamente en las condi-

ciones anteriores, es igual a la mitad o tercera par-

te de aquella quaJLo llevó al estado primitivo de pa-
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rálisis respiratoria.

Volvemos a repetir que es la dosis apneica 

la que nos dá relajación óptima, y es solo en estas cir-

cunstancias, que la cantidad de anestésico a emplear, 

resulta ser sorprendentemente pequeña en muchas ocasio-

nes, la sagacidad y experiencia del anestesista, sabré 

aprovechar esa circunstancia para efectuar un buen balan-

ce entre el anestésico y el relajante y obtener así una 

excelente relajación abdominal, que facilita enormemen-

te la labor del cirujano, seguridad al enfermo y un 

despertar casi inmediato de los reflejos aún mismo en 

la mesa de operaciones, que inician la recuperación 

rápida del paciente, siendo esta una de las más efecti-

vas armas, para combatir el agotamiento que se suele 

producir al emerger el enfermo del anestésico, especial-

mente si este se ha administrado durante un tiempo pro-

longado .

Es en estas condiciones mencionadas, que los 

relajantes renden óptimos resultados, constituyéndose es-

tos en el elemento más importante de la combinación anes-

tésica.

Si bien es cierto que a este proceder le recono-

cemos su premacía en la mayoría de los casos, y aparte 

del entusiasmo que por él tengamos, debemos de reconocer 

que en otras circunstancias 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 pequeñas de relajante en relación a dosis 

también pequeñas de anestésico. Vamos a decir unas pocas 

palabras sobre la potencia comparativa y acción sobre la 

respiración de los tres relajantes que más comunmente 

hemos empleado, creemos que con pocas excepciones en lo 

fundamental, se lo puede aplicar a los demás.
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El $10 es *1 $ue d-ePrime m^s Ia respiración, 

es el más potente en relación a dosis, le siguen ia 

d-tubocurarina y luego el Flaxedil.

En cuanto al primero lo hemos abandonado por 

lo expresado anteriormente. Reconocemos en la d-tubocu- 

rarina al que deprime la respiración en forma más pro-

longada (recuperación más lenta que con las anteriores), 

facilitando la respiración controlada, pero considera-

mos que con los sintéticos del tipo del Flaxedil también 

podemos efectuarla,solamente que nos obliga a emplear 

mayores, no creemos que sea más tóxico que la anterior, 

teniendo la ventaja de su eliminación más rápida, acci-

dentes histamínicos más raros y agotamiento menor del 

enfermo en el postoperatorio.

RELAJANTES Y ANESTESIA LOCAL Y RAQUIDEA

Local: Dicha anestesia no contraindica el uso de los 

relajantes, siempre que se empleen dosis pequeñas que 

no depriman mayormente la respiración, nosotros los he-

mos usado en oftalmología en algunas ocasiones, lo cita-

mos en otra ¿arte de este trabajo.

Raquídea: Nosotros no tenemos experiencia. Según Cullen 

y otros que la han administrado en casos en que la raqui- 

anestesia dió pocaX anestesia y ninguna relajación mus-

cular, dicen haber obtenido excelentes resultados, usan 

la mitad de la dosis comunmente empleada y prefieren 

aquellos relajantes que deprimen poco la respiración. 

No usan la d-tubocurarina.

Contraindicaciones: Como contraindicación formal y abso-

luta se considera su empleo en la miastenia gravás. Hay 

que tener en cuenta aquellos enfermos con hábito miaste-
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ide o con signos encubiertos del estado patológico an-

terior, para despistarlos procedemos de la siguiente ma-
nera: con el enfermo despierto inyectamos por vía endove-

nosa una dosis inicial de 5 mgrs. de d-tubocurarina y es-

peramos de 2 á 4 minutos, si el paciente puede levantar 

libremente la cabeza, inyectamos el resto lentamente y 

a continuación el barbitúrico. Si tuviéramos respuesta 

contraria o la apnea se instalara precozmente suspende-

mos la inyección, administramos neostigmina (Prostigmin) 

y si el estado del enfermo lo permite, seguimos con otro 

método anestésico.

Asma bronquial:

El empleo de relajantes en asmáticos 

puede desencademar crisis durante anestesia, se citan 

algunos casos en la literatura científica con el em-

pleo de la d-tubocurarina, con todo (parece bastante 

rara, quizá se deba a otras causas, existe diversidad 

de criterio sobre el puntó, algunos hasta preconizan 

el tratamiento del asma con la d-tubocurarina; es inte-

resante tenerlo en cuenta; no hemos tenido ocasión de 

observar ninguna crisis asmática durante la anestesia 

con el empleo de la d-tubocurarina aún en enfermos con 

antecedentes de mal asmático.

Otras contraindicaciones:

la tenemos en aquellos casos 

en que no se pueda mantener una buena oxigenación, sea 

por alteraciones anatómicas de las vías respiratorias 

o por hematosis deficiente de cualquier causa que sea, 

pues la hipoVentilación 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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atención, de la posibilidad de que aparezcan síntomas de 

intolerancia en pacientes sensibles al iodo con relajan-

tes que posean ion ioduro en su molécula, en ese concep-

to se tendrían el SlO^el Ilaxedil.

Accidentes mortales por los relajantes:

Por acción de 

la d-tubocurarina, Foregger relata dos casos personales, 

revisa al efecto la literatura y presenta 19 muertes ocu-

rridas por efectos secundarios de la d-tubocurarina, Soa-

res Bairao cita un caso de broncoespasmo. mortal por la 

asociación Intocostrin-ciclopropano en una niña de sie-

te años con herida de hígado, diafragma y lóbulo inferior 

de pulmón derecho.

Nosotros desgraciadamente también tuvimos 

que lamentar un desenlace fatal en una niña de once años, 

con quistes en ambos uplmones que al asociarle clorhidra-

to de d-tubocurarina al ciclopropano terminó con un bron-
co espasmo mortal (caso que comentaremos en la casuísti-

ca). Existen casos en que la muerte no ocurrió en forma 

inmediata, existiendo otros en cambio en dónde los efec-

tos secundarios de la droga contribuyeron indirectamen-

te al desenlace fatal, pero aún así creemos que dichas 

complicaciones se presentan con menor frecuencia que aque-

llas otras que ocurren en otras asociaciones anestésicas, 

nosotros exceptuando ese caso que citamos, en varios cien-

tos de anestesias efectuadas con esa asociación no hemos 

tenido ocasión de observar ningún accidente atribuible a 

dichas drogas.

Evidentemente que el mejor conocimiento de 

la acción de los relajantes sobre el organismo, el uso 

cada vez más en boga de los sintéticos, mejorados día a 

día por procedimientos químicos que los hacen cada vez 

menos tóxicos, lo mismo que más raros sus accidentes se-

cundarios, nos hace vislumbrar que no está lejano el mo-
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mento en que su aplicación sea completamente inocua»

ANTIDOTOS DE LOS RELAJANTES MUSCULARES

Vamos a considerar:

Io): Antagonistas de acción anti-coli- 

nesterásica.

2o): Análogos de la neostigmina.

3o): Antídotos de los relajantes con 

acción sobre el Sistema Nervioso.

4°): Antídotos de CIO.

5°): Otros antídotos de los relajan-

tes.

Io): Antídotos de acción anticolinesterásica: ^^^^MWW^MHBaHHBMB^HMlMM^M«MBaMBaMMWMMMIIi^MMiMi^WMMMBMaBMMMllliMHMMaMMMMMMBaaM^MH^MH>^WH^Mi^aMNBaWaaMMM» 
Entre ellos tenemos, la eserina (fisiostig- 

mina),neostigmina (postigmin) y otros cuerpos como el di- 

iso-popil-fluoro-fosfato,JLexaetil-tetrafosfato y el tetra 

etil-pirofosfato.

La acción antagónica eserina-curare,fué des-

cubierta por Pal en 1900,luega estudiada con más amplitud 

por Rothberger en 190Í¿por Briscoe y Cowan.

En cuanto al mecanismo de acción de las dro-

gas anteriores sería el siguiente:entran en combinación 

con la colinesterasa verdadera,fijándose en los mismos 

receptores del fermento que se unen a la acetilcolina 

ante de su hidrólisis,de esta manera,aquella al ponerse 

en libertad por el estímulo nervioso.no se destruye a ni-

vel de la sinapsis neuromuscular y la respeesta muscular 

se potencializa, por otro lado se le reconoce a la neos-

tigmina una acción excitante directo; sobre el tejido mus-

cular,Los relajantes a base de clorhidrato,cloruro de d- 

tubocurarina y el Flaxedil entre los sintéticos,responden

nervioso.no
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a las drogas anteriormente^mencionadas.

La neostigmina posee toxicidad menor que la 

eserina,a esta última se le reconoce como causa probable 

de efectos muscarínicos y acción colateral sobre el co-

razón y presión arterial,no obstante se necesita mayor 

confirmación científica.

Se han propuesto algunas combinaciones antagó-

nicas,una de ellas sería la eserina-efedrina-atropina,da-

da a conocer por Me Intyre en el año 1947,sin embargo se 

considera a la neostigmina superior a esta Bestia y aún 

a la eserina.

En cuanto a la efedrina no tiene acción neu-

tralizante sobre el curare,es uniéndola a los antagonistas 

específicos que refuerza algo su acción.Digamos que el 

efecto/ de estas drogas es limitado,cuanto más intensa es 

la curarización menor es su acción antagónica, aumentan-

do en algunos casos dicho estado curarizante. Por eso le 

reconocemos antagonismo hasta un cierto límite, llegado 

al cual, la administración de relajante se debe efectuar 

con cautela esperando más bien su eliminación y sustitu- 

.yendo la acción relajante, con anestésico de acción y 

eliminación rápida, para poder efectuar un buen balance 

entre el anestésico y la acción de la droga suministrada 

hasta esos momentos.

Tanto la eserina como la neostigmina después 

de ciertas dosis tienen efecto tóxico, que se manifiesta 

con temblores musculares del tipo de reacción pirogenéti- 

ca, hemos observado en caso, luego de la administración 

de dos ampollas de Prostigmin "Roche" (0,0010 grs. de 
€ecU«z 

neostigmina) se-dió prácticamente solo, a los 40 minutos 

de iniciado, aún cuando se administraron sedantes. Hemos 

empleado en muchas ocasiones la neostigmina que por otra
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parte la consideramos como el antídoto ideal cuando 
la curarización llega a un cierto límite, se entiende, 

por eso creemos que es un eletaento de inestimable va-

lor para los casos qn que tengamos que luchad con una. 

sobren-dosis o con sensibilidad exagerada al relajan-

te. Recomendamos diluir el antídoto al triple de su 

volúmen en agua destilada o suero fisiológico, e in-

yectarlos lentamente por vía endovenosa, fizcalizando 

su acción, no hay inconveniente de administrar de dos 

a tres ampollas de Prostigmin (cada ampolla de "Pros- 

ti^min Roche" contiene 0,0005 grs. de neostigmina) 

cuando el caso lo requiera.

Para algunos autores la neostigmina ten-

dría acción depresora sobre el sistema nervioso, no 

obstante ello, nosotros hemos observado accioneesti- 

mulante, en el enfermo bajo anestesia facilita su 

recuperación. Para otros tendría efectos'hipersecre- 

tor.

En la literatura se citan casos fatales 

por el uso de la neostigmina, luego del uso del cu-

rare, los individuos de sistema neurovegetativo más 

hábil serían los más propensos a estos accidentes. 

El mecanismo de' muerte sería debido a la hiperexita- 

bilidad vagal. Por eso se aconseja administrar atro-

pina previamente al suministro de la neostigmina, la 

razón de que aquella preceda a esta ultima, consiste 

en que la atrppina en su periodo inicial reforzaría 

el estímulo vagal de la neostignina. Aún cuando se 

citan aplicaciones de la acción, atropina-neostig- 

mina o de la eserina-atropina-efedrina sin aparacer 

accidentes o el de ser raros, nosotros no la asocia-

mos, sino que siguiendo la técnica anteriormente ex—
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puesta inyectamos por vía Cenosa de 25 a 75 mgrs. 

de sulfato de atropina, 5 a 10 minutos antes de la 

administración del prostigmin.

Las dosis de atropina están siempre en re-

lación con las de neostigmina y esta última con el es-

tado de relajación. Tanto la prostigmina como la ese- 

rina están contraindicadas en los asmáticos, pueden 

desencadenar crisis.

Consideramos la aplicación de la neos-

tigmina para los casos de absoluta necesidad, creemos 

que la buena técnica reside en calcular bien la dosis 
*

de relajante de manera que al terminar la operación 

aquél no comprometa la mecánica respiratoria.

2o): Análogos de la neostigmina.

Son cuerpos que prácticamente no tie-

nen acción anticolinesterásica, hasta si se quiere, 

con un modo de acción distinto a la de aquella.

Se han empleado en enfermos conscien-

tes y anestesiados con dosis de 5 a 15 mgrs. sus efec-

tos son rápidos, se manifiestan ya a los 45 segundos 

con una duración de 10 minutos, pero con signos de 

descurarización de persistencia bastante larga. El mo-

do de acción empleando la d-tubocurarina, sería des-

plazando a esta última de la sinopsis neuromuscular, 

acción de duración corta pero suficiente como para 

destruir casi toda la d-tubocurarina, pasado el efec-

to antirrelajante la cantidad de aquella que volvería 

a fijarse en la sinopsis, sería mucho más pequeña te-

niendo menor efecto.

Los efectos secundarios son de poca 

importancia, hipotensión ligera y bradicardia no muy 

acentuada.

No obstante ello, en presencia del
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ciclopropano, dosis grandes de antirelajante pue-

den producir intensas bradicardías. En el asma 

pueden tener acción hipersecretora, todos estos 

efectos se pueden combatir ampliamente con la 

atropina.-

Existen tres productos sintéticos de 

este tipo que han recibido las siguientes caracteris 

ticas: Ro 2 - 3198, Ro 2 - 2017 y el Ro 2 - 2561, de 

todos ellos el Ro - 2 - 3198 es mas estable y el me-

nos tóxico.-

3o) Antídotos de los relajantes con acción sobre el 

sistema nervioso -

Aquellos como el Myanesín que ya hemos 

mencionado o el Mephensín de acción análoga, se los 

puede neutralizar con estimulantes del Sistena Ner-

vioso del tipo de la extricnina, aún cuando no han 

sido empleados, ya que la presión respiratoria no ha 

sido alcanzada con las dosis clínicas.-

4o) Antagonista dtel C1Q, ioduro del decametonio. -

Mencionaremos el C5 ( pentamentonio) 

y el C6 ( hexametonio ), digamos que las dosis ne-

cesarias para contrarestar la acción del CiQ.son 

diez veces mayores que éstas agregemos además que 

estas dosis ( dosis efectivas ) llevan al colapso 

y hipotensiones alarmantes, y si a esto agregamos 

que el efecto antagónico es en ocasiones poco satis 

factorio y en otros nulo, encontramos justificado 

que se les abandone como antídotos, reemplazándolos 

casi con ventaja como Ja hemos dicho, por la buena
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oxigenación y el empleo de vasos constrictores 

si hubiere necesidad.-

5o) Otros antídotos de los relajantes

Ciertos colorantes poseen efectos 

neutralizantes, el rojo congo y el clorazol, se 

supone que actúan merced a la formación de un precipi 

tado complejo, cuya acción sobre la d-tubocurarina 

la transformaría en inactiva.-

El ion potasio posee acción anta-

gónica, lo mismo pasa con la penicilina si tiene en 

su constitución dicho cuerpo, la mencionamos ya que 

actualmente se emplea en forma profusa en el postope- 

ratorio^ teniendo en esas condiciones acción antagó-

nica.

La Germanina, cuya acción se manifies 

ta evidentemente sobre la d-tubocurarina y el Flaxe- 

dil.

Otras substancias qjie poseen dicha 

propiedad, serían aquellas que tengan fenol en su mo-

lécula.-

Técnica de su empleo durante la. anestesia -

Recalquemos la importancia, de tener 

presente los siguientes principios fundamentales para 

la aplicación de relajantes:

Io) Conocer la farmacología y clínica de los anes-

tésicos.-

2o) Conocer la farmacología y clínica de los rela-

jantes.-

3o) Conocer la suceptibilidad del enfermo a la dro-
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ga.-

4o) Signos anestésicos bajo la acción de los re-

lajantes ( balance anestésico-relajante).-

5°) Dominar la técnica de la intubación endotra-

que il.-

6o) Conocimiento del circuito cerrado ( Buena ab-

sorción del Co2 ).-

7o) Familiarización con el paciente apneico ( Res-

piración controlada ).-

8o) Abundante oxigenación durante todo el tiempo 

que dura la anestesia.-

9o) Asegurarse de la buena recuperación del enfer-

mo antes de que abandone la sala de operaciones.-

10°) Conocer los accidentes ocasionados por estos 

cuerpos y el modo de combatirlos.-

Algunos de los puntos anteriores ya los 

hemos desarrollados, con los restantes lo haremos aho-

ra, no creemos caer en reticencias al emitir algunos 

conceptos varias veces, es que creemos honestamente 

que ellos soh fundamentales de acuerdo a lo que nos 

ha enseñado nuestra propia experiencia.

Reconocemos como primordial que el anes-

tesista que emplee estos cuerpos, tenga, una buena expe-

riencia con los anestésicos comunes en circuito cerra-

do, lo mismo que de la respiración ayudada o contro-

lada. En la primera el enfermo mantiene su automatis-

mo dando lugar a una mayor o menor hipoventilación, que 

el anestesista trata de llevar a lo normal efectuando 

compresiones sobre la bolsa de " rebreathing ” siguien-

do los movimientos respiratorios; en la segunda, la
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mecánica respiratoria se pierde y aquel asume la 

iniciativa efectuando dichas compresiones en forma 

rítmica ( 16 a 18 por minuto ), cerciorándose de 

que ellas son efectivas, auscultando la fluidez de 

la corriente de gas en los tubos corrugados, siguíen 

do la magnitud de las expansiones toráccicas, la 

buena coloración de la cara, lóbulos de las orejas, en 

cías, conjuntiva, uñas, sangre del campo operatorio 

y el buen control del pulso y presión arterial ( pulso 

rítmico con ligeras variantes tensionales ).-

La buena vía de aire se consigue con la 

intubación endotraqueil, no creo que sea muy efecti-

va la respiración controlada con careta, en varias 

ocasiones la hemos empleado, pero no en enestesias de 

larga duración, las consecuencias más comunes son la 

dilatación gástrica y la entrada de gases en las ca-

vidades neumáticas de la cara, la consideramos facti-

ble previa mntubacién y taponamiento de la laringe 

( vendas de gasa mojadas con agua o vaselina esterili-

zadas y luego bién estrujadas ), en este caso i. aposi-

ción de la máscara nos dá en muchas ocasiones un cir-

cuito perfectamente cerrado, siendQ menores las conse- 

cúencias anteriomente mencionadas.

Las contraindicaciones de la intubación, 

son las alteraciones de la/ faringolaringe que no per-

mitan la entrada del laringoscopio y tubo endotraqueal 

y la poca experiencia del anestesista, las otras que po-

damos mencionar son relativas. Las secuelas a que ella 

dá lugar son despreciables, si el anestesista se ajunta 

a una ouena técnica, como la buena posición de la ca-
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beza del enfermo, profundidad anestésica suficiente 

serenidad, seguridad, suavidad sin violencias inú-

tiles al introducir el laringoscopio, elección del tu-

bo endotraquekl de calibre adecuado, de superficie 

suave sin despu]imientos, lubricado razonablemente 

( vaselina o jalea de glicerina, fenol y goma traga-

canto, etc. ) y efectuar la extubacíon con anestesia 

suficiente,- para evitar despulintentos en las cuerdas 

vocales.-

Al efectuar la intubación con relajantes, 

tres posibilidades se nos pueden presentar:

Io) Intubación con relajantes no miscibles 

barbitúricos.-

2o) Intubación con relajantes miscibles em 
i

barbitúricos.-

3o) Intubación con relajantes previo uso de 

gas anestésico.-

Io) Intubación con relajantes no miscibles en barbi- 

túricos.-

Para el uso de preparados de cloruro 

de d-tubocurarina que no esten en condiciones de ser 

mezclados con barbitúricos, introducimos con el enfer-

mo despierto de 15 a 20 mgrs. de d-tubocurarina por vía 

endovenosa según la corpulencia del individuo ( en la 
*

mujer la dpsis es menor, aun cuando no hay ningún in«* 

conveniente en administrar 15 miligramos, nosotros lo 

hacemos en nuestra práctica diaria ) , a continuación 

inyectamos 5 o 10 c.c. de agua destilada o suero fisio-
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lógico por la misma vía, con el fin de arrastrar el 

relajante y evitar su precipitación cuando tengamos 

que inyectar el barbitúrico (siempre por la misma vía) 

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 barbitúrico a inyectar en estas 

condiciones oscila de 0,50 gr. a 1 gr. de Pentothal só-

dico al 5%, cuando aparece buena laxitud del maxilar 

inferior, procedemos a intubar previa pantocainización 

de la glotis.

2o) Intubación con relajantes miscibles en barbitúricos.

Si la d-tubocurarina es miscible, usamos 

de 15 á 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 vía endovenosa. 

En este caso los dos (relajante y barbitúrico) actúan 

casi al mismo tiempo, cuando aparece buena laxitud del 

maxilar inferior, como en el caso anterior, se procede 

a intubar.

3o) Intubación con relajantes previo uso de gases 

anestésicos;

Efectuada la inducción con gases (ci- 

copropano protóxido, éter) o bien Pentothal y un anesté-

sico gaseoso cuales quiera, se lleva al. enfermo al pri-

mer plano del 3er. período (globos oculares excéntricos 

o con ligero nistagmus) en este momento se inyectan 10 

i 15 mgrs. de cloruro de d-tubocurarina o bien 40 á 80 

mgrs. de Flaxedil o 3 mgrs. de ioduro de decametonio 

(Decontrax), alrededor de 1 ó 2 minutos el enfermo en-

tra en apnea, respiración controlada durante 4 £ 5 mi-

nutos y se efectúa la intubación. Suele suceder muy a
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menudo que sea cual fuera la varíente que se emplee 

la apnea persiste y ello se debe en la mayoría de los 

casos airelajante, al que se suma la falta de analgesia 

de la traquea por eliminación rápida del barbitúrico o 

de los anestésicos gaseosos empleados durante el perio-

do en que se efectúa la intubación, dando, consecuencia 

broncoespasmo que siempre ceden bien a la respiración 

controlada con buena mezcla de oxígeno y gases anesté-

sicos o bien a la adecuada administración de barbitút 

rico (siempre usando oxígeno con respiración controla-

da), con este proceder desaparecen dichos fenómenos y 

llevamos el enfermo al plano anestésico conveniente.

SIGNOS ANESTESICOS BAJO U ACCION DE LOS RELAJANTES

(BALANCE-ANESTESICO-RELAJANTE)

A continuación vamos a colocar en el esque-

ma de Guedel las modificaciones que según nuestras ob-

servaciones produce la droga. Anotamos dichas altera-

ciones en la siguiente forma: en rojo los reflejos abo- 

lides, en verde, las alteraciones en el ritmo respira-

torio, pupila y movimientos oculares y en negro lo que 

no sufre modificaciones. Las aclaraciones correspondien-

tes las consignamos en el texto.
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Codificaciones que sufre el esqueja de Guedel 

bajo la acción de los relajantes.

Reflejos abolidos.

Alteraciones en el ritmo respiratorio, 
pupila y movimientos oculares.

Esquema de Guedel no modificado.
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Columna Ira» (Complejo toráxico) .'En él se observa 

disminución progresiva en la actitud del trazado 

( que anotamos en color verde),- ya que los intercosta-

les son los primeros músculos respiratorios tomadosf 

de acuerdo a la dosis se tendrá disminución o aboli-

ción en la amplitud toráxica.

Columna 2a. (Complejo diafragmático). Es el último en 

desaparecer. Disminuido o abolido como el anterior se-

gún dosis administrada. Consignamos a continuación de 

la gráfica que corresponde a la parálisis del Complejo 

Diafragmático, otra en forma de guarda griega que re-

presenta lo que se llama respiración litoidea que se 

instala a continuación de aquél en la mayoría de los 

casos.

Se llama respiración hioidea, a un movimien-

to de tipo convulsivo que toma con preferencia los mús-

culos supra e infrahioideos y que dá como consecuencia 

una propulsión rítmica del hueso hioideé con movimien-

tos asociados en algunas ocasiones de la traquea, man-

díbula y lengua.

Se observa a veces durante la anestesia 

como consecuencia de una inhibición parcial del comple-

jo nervioso central de la respiración, en presencia de 

un determinado acúmulo de COn. De acuerdo a esto y si-

guiendo a Miller reconocemos en la gradual depresión 

respiratoria durante la anestesia, tres estados: Io.- 

respiración costal. 2o: respiración diafragmática. 3o: 

respiración hioidea.- Este fenpomeno también se obser-

va sin estar bloqueado el centro respiratorio, por 

ejemplo, en algunas ocasiones durante la anestesia 

raquídea (indica administrar)02), en el neumotórax 

bilateral y en nuestro caso particular durante la cu- 

rarización.
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Lo vemos aparecer luego de la parálisis 

del diafragma y al restituirse este* seguirle en sus 

movimientos en forma sincrónica

En general tratamos de hacerlo desaparecer, 

(buena oxigenación, buena absorción del C02, poca satu-

ración anestésica), pero en los casos en que no ha si-

do posible, le hemos visto extinguirse al hacerse la 

recuperación, sin dejar rastros.

Podríamos interpretarlo como usa falta de 

sincronismo entre la respiración 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 oxigenación.

Columna 3ra. En ella tenemos los clásicos movimientos 

oculares del esquema de Guedel en el período IIo y 

ler. plano del 3er. período.

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

ciog.es que sufren esos movimientos, obteniéndose la 

quietud casi de inmediato, permaneciendo así, duran-

te todo el tiempo, quirúrgico.

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

mayores alteraciones, la hemos visto con un diámetro 

discretamente mayor que el que obtenemos en el 2o pla-

no del 3er. período.

Columna 6a., 7a. y 8a.: (En rojo). Reflejos palpebral, 

deglutorio y del vómito, respectivamente,abolidos.

Columna 9a.: (En rojo). Con las letras de A. hasta H, 

se indican un número de reflejos y los planos de pro-

fundidad anestésica en que son abolidos, bajo la acción 

de los relajantes los vemos desaparecer ya en la par-

te superior del ler. Plano del 3er. Período. Vamos a

enumerarlos a continuación:

ciog.es
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A: Reflejo al trauma quirúrgico de diver-
sas visceras (cerebro, huesos, riñón, estómago, in-

testino, etc.).

B: Reflejos al trauma de la piel (Incisión 
operatoria).

C: Reflejo faríngeo posterior (nauseas y 

vómito)

D: Reflejo al trauma en los' troncos ner-

viosos.

E: Reflejo laringeo.

F: Reflejo de contractura de los múscu-

los del esqueleto en respuesta al corte a tracci&i.

G: Reflejo a la tracción del peritoneo 

(intestino, vesícula biliar).

H: Reflejos subdiafragmático, Aparece en 

procesos que irriten a el peritoneo diafragmático (res-

piración costal y gruñido espiratoria).^

Y: Tono muscular liso. Reflejo que desapa-

rece en la mitad inferior del tercer plano, concordan-

do con las alteraciones respiratorias propias del exce-

so de profundidad anestésica, los signos que aparecen 

al perderse dicho tono son, descenso de la presión sis- 

tolítica y si se progresa al 4o Plano, se instala la 

insuficiencia circulatoria periférica con todas sus 

consecuencias, los relajantes en las dosis usuales no 

lo afectan, lo mismo que los anestesíeos que a ellos 

se asocian pues su empleo llévala anestesia a planos 

superficiales, $ arece el esquema en negro.

los reflejos ocuá. res y los signos respi-

ratorios están abolidos u alterados. Cuando la aneste 

sia se hace superficial un buen signo que nos puede 

servir de guía es la aceleración del pulso, agregue-

mos ademas la palidez, sudoración, dilatación pupilar 

con reflejo fotomotor, cuando la anestesia se superfi-
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cializa aún más, aparece taquipnea y arritmia respira-

toria, broncoespasmo y tos por intolerancia del tubo 

traqueal o de la cánula orofaríngea, y en otros casos 

contracciones musculares y sonidos laríngeos (intentos 

de fonación), demás está decir que estos signos deno-

tan una absoluta insuficiencia anestésica. Cuando al 

efectuar presión sobre la bolsa de rebreaihing durante 

la respiración ayudada o controlada la mano percibe 

resistencia a.la expansión del pulmón, ello nos indi- 

ca que la relaeiOH del relajante esta disminuyendo y 

conviene sustituirle con una nueva dosis. La buena in-

terpretación de los signos anteriormente enumeradosm 

nos lleva a la adecuada dosificación de uno y otro, 

lo que nos dá como resultado final un buen balance del 

anestésico y relajante que ya en varias ocasiones he-

mos mencionado. Esto nos trae aparejado el despertar 

casi inmediato de los reflejos en la misma mesa de 

operaciones. Advertimos que es conveniente que el 

anestesista se asegure de la buena recuperación del 

enfermo antes de abandonar la sala de operaciones, e 

inclusive si tiene alguna duda vigilarlo en las horas 

que siguen a la anestesia.

PASA LA ADMINISTRACION DE LOS RELAJANTES SE HAN 

DESCRIPTO TRES TECNICAS:

Io.- Método de la dosis única. 

Es el que hemos expuesto al dar la técnica de la intu-

bación, 15 mgrs. de d-tubocurarina y 0,50 a 1 gr. de 

Pentothal, método que puede servir de base para efec-

tuar broncoscopias, eáafagoscopias, rectoscopías, etc»

2o.- Método de las dosis frac-

cionadas. Se usa en intervenciones largas; efectuada 

la inducción en la forma antes mencionada o con un



-87-

anestésico por inhalación,se procede a colocar una cá- 

nula orofaríngea o jtubo éndo-dotraqueal o bien a todo 

ello la aposición de la máscara (según experiencia del 

que lo emplee), se lleva el ehfermo al plano anestési-

co conveniente y se inyecta la droga necesaria en el 

momento que se desee obtener relajación satisfacteria, 

en cirugía abdominal momentos antes de abrir peritone,

y en cirugía toráxica cuando se desee obtener inmovili-

dad del mediastino, antes de abrir pleura,'’ se prosigue 

luego con dosis pequeñas y espaciadas de acuerdo a la 

circUnstancia^y a lo ya expresado en otro lugar.

3o.- Método y administración 

por vía endovenosa e intramuscular asociadas. Consis-

te en efectuar una inyección preliminar endovenosa de 

d-tubocurarina seguida de otra por vía intramuscular, 

esta actúa al finalizar la primera ya que por esta úl-

tima vía la droga manifiesta sus efectos entre 20 y 

30 minutos, es decir, cuando los efectos de la primera 

dosis ha decrecido casi totalmente, la curarización se 

extiende en algunos casos hasta cerca de las dos horas 

cualesquiera sea el método utilizado, la.administración 

de oxígeno debe ser abundante.

Como ya hemos dicho en la introducción 

de este trabajo, son muchas las técnicas, creemos que 

la mejor es aquella con la que se está más familiariza-

do. No obstante ello, daremos una forma de proceder al-

go esquemática de acuerdo a las circunstancias.

Io.- Sedación del enfermo la noche ante-

rior con Seconal 0,1 gr. ó 0,20 grs. de Luminal sódico.

2o.- Una hora antes de la operación, me-

dicación preanestésica de 1 centigramo de morfina, me-

dio miligramo de Atropina o de Escopolamina, recordemos 

que con el uso de esta ultima suelen venirTéedados los 

enfermos en algunas ocasiones, balancear bien la induc-

ción a fin de evitar depresiones anestésicas intensas.

3o.- Buena preparación del aparato a cir-
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cuito cerrado, controlar que no haya pérdidas y usar 

cal sodada nueva.

4o: Posición del enfermo en decúbito

dorsal.

5o: Pantocainización faringoloringea.

6o: Inducir con cualquiera de los méto-

dos que hemos mencionado, e intubación endotraqueal, 

conexión al aparato circuito cerrado, dosis fraccio-

nadas de Pentothal o bien establecer un flujo constan-

te de Ciclopropane Protóxido o Eter, hasta llevar el 

enfermo al plano anestésico deseado, primer plano del 

tercer Período, (ligero nistagmus o desviación ocular)

7o: De uno a dos minutos antes qúe 

el cirujano llegue al peritoneo, se inyecta la mitad 

o tercera parte de la dosis de relajante que se empleó 

para intubar, si no se hubiese usado éste para efec-

tuarla, se administra la dosis según el relajante em-

pleado, para la d-tubocurarina de 10 a 15 mgrs., Flaxedil 
t

de 40 a 80 mgrs.y para el Decontrax hasta 2 y medio mgrs. 

8o: Si aparece apnea por el relajante, 

respiración controlada con filero abierto, control de 

pulso, de la presión arterial y de los signos de buena 

oxigenación y de buen nivel anestésico, si se desconfía

o no se tiene suficiente experiencia, esperar la vuelta
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del automatismo respiratorio que no tardará en llegar, 

respiración ayudada si hay hipoventilación y seguir 

administrando relajante en dosis inferiores a las de 

la apnea con abundante oxigenación.

Recordemos aquí que cuanto más lenta es 

la inyección de relajante la apnea más tarda en llegar 

y suele tener menor intensidad.

9o: Cuanto el cirujano está por cerrar la 

herida operatoria y se encuentra en el plano del te-

jido celular subcutáneo, se vacía totalmente la bolsa 

y se llena de oxígeno, según el estado del centro res-

piratorio, se cierra o no el filtro, se hace luego 

un buen lavado del pulmón con oxígeno 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 eliminación rápida y se retita el tubo 

endotraqueal, a continuación cerciorarse de que el en-

fermo tiene buena vía de aire, aspirar las secreciones 

si existen, administrar oxígeno con máscara, asegurar-

se que los reflejos túsigeno y deglutorio están pre-

sentes, que la respiración es biiena y que el pulso y 

la tensión arterial son satisfactorios; en estas con-

diciones el enfermo puede volver a su lecho. Conviene 

no obstante, vigilarle en las 3 hs. ó 4 que siguen al
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acto operatorio.

CASUISTICA

Sobre un total de más de mil anestesias, reco-

pilamos ciento veinte y nueve que hemos estudiado bien, 
« 

con material que gentilmente me han ofrecido los doc-

tores: profesor Inocencio F.Canestri, Osvaldo H.Mam- 

moni, Santiago Gorostiague y S. Molins, jefes respecti-

vamente de los servicios de Cirugía de los hospitales: 

Italiano, Niños y San Juan de Dios de esta Ciudad, a 

todos ellos y más profundo agradecimiento.

Dividimos el material en tres grupos: Tórax, 

Abdomen superior y Abdomen inferior, en ese orden pre-

sentamos dichos Cuadros, consignando al pié de cada 

uno de ellos, las iniciales de los nombres y apellidos 

de los enfermos, edad, número de historia y número de 

orden que sigue^en el cuadro correspondiente.

Podemos adelantar que la dosis de relajante 

ha sido un poco más elevada en Tórax y Abdomen Supe-

rior que en la de Abdomen Inferior; esto está en fa-

vor de lo que ya hemos dicho en otro lugar, que son 

muchos los factores que condicionan la dosis, en ge-

neral empleando, como nosotros lo hemos hecho, el Ci- 

clopropano y el Eter como anestésicos de fondo, la can-

tidad de d-tubocurarina usada a oscilado entre 15 y 50

9grs«, para anestesias de has de dos horas de duración
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en abdomen superior. En tórax la cantidad de rela-

jante suele ser menor en relación al tiempo, ya que 

la dosis requerida para inmovilizar al mediastino es 

inferior a la necesaria para obtener buena relajación 

en los músculos de abdomen superior. En cuanto al 

anestésico empleado ya hemos dicho que ha sjdo 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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CÜADRO N° Io TORAX

Interven- 
ción Qui- 
rúrgica.

- N° de 
• caspa Edad

Duración 
de la 
Anestesia

d-tubocu 
rarina

Flaxedil
Do tal 
de 

¡ans

Mama 
¡ectonía 6 37 a65 añ 2 a 4 hs

15 a

20 mgs.

80 a

120 mgs.

19

Esofagec- 

tomías 3 56a 75m. 3 a 5 hs

20 a

40 mgs.

160 a

20 mgs.

Lobecto- 

mías.

*

1 25 añ.

•

4 hs.

15 a

30 mgs.

No se em-

pleó

Neumenec- 
tomí as. 1 36 añ. 3 hs. 40 mgs.

— 
No se em-
pleó.

Hidatido- 
sis Pul-
monar. 4

11 a
58 
años. 2 a 3 hs

20 a
40 mgs.

160 a
200 mgs.

Toraco- 
tomía Ex- 
ploradorí

4
36 a
50 

años 2 hs.
15 a
30 mgs.

t

80 a 
160 mgs.

t

(continúa pág. 93)
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(continúa en la pág. 94)

Hombre ¿el 

enfermo
Edad

•

N° de Historia I N° de Orden

S. M. de 52 años 589 1

V. M. 65 años 602 2

G. A. L. 37 años 766 3

S. M. 74 años 839 4

R. G. 52 años 916 5

A. E. 40 años 984 6

C.C. 65 años 613 7

J. A. de 75 años 642 8

D. D. 56 años 1049 9

F.C. 25 años
losp.S.J.de
Dios-Sala 4

10

P. P. 36 años losp.S.J.de
Dios-Sala 4

11

R. D. 11 años
14075

1. Niños 
Cirugía

12

S. S. 58 años 735 13

F. 0. 36 años 787 14

losp.S.J.de
losp.S.J.de
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Nombre del 

enfermo
Edad N° de Historia

1-------------

N° de orden

G. M. 27 años 907 15

A. M. 36 años H. S. de Dios 
Sala 5a.

16

0. C. 43 años H. S. J.de Dios 
Sala 5a»

17

H. C. 60 años H.S. de Dios 
Sala 5a»

18

R. N. 50 años H.S. de Dios 
Sala 5a.

19

J.de


-95-

CUADRO F 2o ABDOMEN SUPERIOR

Interven- 
ción ^ui- 
rurgica

N° de 
casos. EDAD

Duración 
¿Le la 

anestesia
d-tubo cu 
rarina

Flaxedil
Total 

de 
casos

Gastrec- 
tomías 
(ulcus)

15
29 á
56 añ 2 á 4 hs. 20 á 50 

mgrs.

120 á
320 
mgrs.

78

r "

Gastsec- 
tomías 
(cáncer)

9
35 á
67 añ 2 á 5 hs. 20 á 50 

mgrs.

120 á 
320 
mgrs.

Hígado 
abcesos 
Hidati- 
dosis.

4
29 á

40 añ 1 á 3 hs. 15 á 30 
mgrs.

160 á 

^?s.

Vías bi 
liares 
Colfecis- 
tectomía

37

25 á

65 añ 1 á 3 hs. 15 á 30 
mgrs.

160 á
200 
mgrs.

Páncreas 
Abcesos 
Tumores

7
29 á

76 añ 1 á 3 hs. 15 á 30 
mgrs.

160 á
200 
mgrs.

Riñón 
Litiasis
T.S.C.

J

Tumores

3

38 á

41 añ 1 á 3 hs.
15 á 30 

mgrs.

160 á

200 
mgrs.
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Nombre del 
enfermo

Edad N° de Historia N° de Orden 
1

S.M. de 52 años 589 1

C.C. 45 918 2

G.L. 43 883 3

F.O. 42 966 4

B.A. 46 977 5

F.R. 44 1127 6

Y.R. 42 437 7

A.A. 42 482 8

N.I. 46 641 9

M.R. 35 647 10

Z.C. 29 678 11

S.L. 40 665 í 12

1

S.A. 50 695
I 13
ii
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Nombre del 
enfermo Edad n° uu historia n° de orden

C.A. 36 í 696

P.E. 56 759 15

G.A. 39
1 478 16

S.F. 60
1 500 i 17

P.P. 60
| 697

18

T.R. 51
1 836

¡ 19

D.V. 54 955 i 20
1

V.A. 48
' 1042

21

P.SSi 35 994 22

L.E. de 67 1040

G.T. 57 1060 24

B.D. 35 814 25

B. (h) 29 840 26

C.J. de 40 895 27

C.R.
36 |

965 28

c.c. 65 ñí“ísüsa sup- 29

E.G.
58 j

585 30
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Nombre del 
enfermo Edad n° de historia n° de órden

A.F. |
47 594 31

F.M. 36 608 32

S.L. 47 637 33

A.L. 35 644 34

D.S.N. 19 660 35

G.A. 26 667 36

S.V. 59 691 37

G.P. 33 677 38

M.A. 20 729 39

D.A. O A 
^rx 719 40

R.E. 36 736 41

P.R. 25 460 42

N.M. 37 887 43

F.O. 36 922 Í 44

N.M. 45 923 45

T.B. 41 942 46

S.C. 31 972 47

C.D. 33 1000 48
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Nombre del 
enfermo Edad n° u£ historia n° de ®rden

G.P. " 53 | 10Ó1 49

M.F. 28 1004 50

D.A.C. 49 1035 51

O.N.
36 i

1007 52

A.R. 57 1154 53

G.A. 50 886 54

T.N. 60 934 55

C. 52 1061 56

R.C. 30 1009 57

A.T. 36 1088 58

F.P. 61 1064 59

B.A. 40 1078 60

N.A. 44 1097 61

C.M. 52 1195 62

F.A. 48 1197 63

S.S.
*>

19 1185 64

G.F. 51 1199 65

P.A.
taw

28 1217 66



- 100 -

Nombre del 
enfermo Edad • n° de historia n° de orden

T.C. 55 921 67

M.L. 38 975 68

Ch.M. 63 504 69

D.D. 75 526 00

D.O. 29 528 71

P.R. de 76 590 72

A.R. 45 815 73

L.M. 34 831 74

B.N. 47 937 75

B.I. 38 638 76

F.M. 41 892 77

S.C. 38 957 78
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ABDOMEN SUPERIOR

Interven 
ción Qui 
rúrgica” ci

nó 
de
asos

Edad
Duración 
de la 
Anestesia

d-tubo 
curari 
na

Fla- 
xe- 
dil

Total 
de 

casos

Histerec- 
tomías, Fi 
bromas, neo

10
! 36 

a 
67

2 a 3
horas ।

20 a 
25 
mgrs.

120 
a 200 
mgrs.

32

Anexos 
(Ovario) 8 21 a

74

40’ a
lh.50* |

15 a
20 
mgrs.

80 a 
200 
mgrs.

Prolapso 
Uterino 2

38 a
64

2 horas 15 a
20 
mgrs.

80 a 
160

Próstata 
(adenoma} 1

67 
años

1 hora 15 
mgrs.

no se 
empleó

Rectosimoi 
dectomía 
Vneol

2. !
47 a 
74 
años

4 ho-
ras

25 a
30 
mgrs.

no se 
empleó

Peritonitis 9 3 a 
67 
años

40’ a
1 hora

3 a
: 20 

mgrs.

! no se 
empleó

Nombre del 
enfermo

Edad n° de historia n° de órden

A.A. 46 años 508 1

V.J. 51 años 514 2

C^. 43 años 532 3

P-K 36 años 356 4

G.O. 51 años 575 5

F.F. 38 años 670 6
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Nombre del 
enfermo Edad NS de historia n° de órden

C.S. 42 años 671 ! 7

M.J. • i 776 8

R.T. 67 años 1056 9

P.L.. 62 años 980 10

B.M. 31 años 496 11

C.M. de 43 años ; 458 12

N.R. de 51 años 502 13

C.A. de 21 años 525 14

F.D. de 25 añog 560 15

P.P. 30 años 620 16

D.M. 50 años 625 17

D.S.D. de 74 años 643 18

D.B. 38 años 464 19

F.P.D. 64 años 1146 20

C.L. 67 años 518 21

C.D. 47 años 1205 22

C.A. 74 años 969 23

D.J. 55 años 570 24
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Nombre del 
enÍBEmo

Eddd n° de historia n° de orden

L.Eo de 1 38 años 607 j 25

M.T. i 33 años 639 ¡ 26

B.E. 67 años 655 27 '

M.D. 3 años 716 28

86 Z. 46 años 1031 29

A.C. 6 años 1112 30

D.A. ■» M* M M 1182 31

B.J. 40 años i 1194 

1
i 32
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C0MENTARI0

Debemos hacer notar que sobre el número de 

anestesia efectuado solo hemos tenido que lamentar el 
desenlace fatal en un solo caso que ha continuación ex-

pondremos.

Como ya anuheiamos en otra parte de este traba-

jo,vamos a comentar aunque someramente 2 casos,que fi-

guran en la casuística,uno que corresponde al cuadro de 

tórax,R.D.ll años número de historia 14075 (Hospital de 

Cirugía) N° de orden 12.El otro pertenece Abdomen superior 

C.C.65 años -mlnfasto cara superior de hígado.Colecist. 

sin n° de historia- N° de orden 29 . presentados el pri-

mer caso (N° de orden 12 ) común accidente debido a in-

compatibilidad ehtre anestésico y relajante^ en el 2o 

(n° de orden 29) para demostrar la bondad de la droga.

R. D. - 11 años: F de Historia 14.075 - 

Hospital de Niños ( Cirugía). (n° de ordenl2). Quistes 

Hidatídicos de pulmón.

E^-A. Enferma en buen estado general, apiré-

tica - Aparato circulatorio funcionando bien. Mx. 12 - 

Mn. 8.

Tórax: asimétrico, abovedamiento del mismo 

a nivel de la tetilla derecha - elasticidad pulmonar 
disminuida. V. V. conservadas.

Percusión; Por detrás sonoridad conservada 

en ambos campos pulmonares. Por delante, hem+tórax de-

recho sonoridad normal hasta el tercer espacio inter-

costal, este y el cuarto son mates, 5o espacio sonoro, 

desde este comienza la matidez hepática, axila mate.

Hemitórax izquierdo. Matidez a nivel de la 

tetilla y en la axila.

Auscultación. Por detrás roncus diseminados.
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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 expectoración muco-purulenta. PolÍgnea 36 resp. 

por minuto.

Radiografía. Dos grandes quistes que ocupan 

ambas playas pulmonares. Calculamos que la capacidad 

vital debe estar reducida en más de un tercio.

De nuestro protocolo de anestesia extrae-

mos los siguientes datos. Medicación preanestésica, 

un tercio de miligramo de morfina, medio miligramo de 

atropina, una hora antes de la anestesia-inducción ci- 

clopropano - pxígeno, se comienza la disección de la 

vena maleolar, tos espasmódica 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 centímetro cúbico 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 respiración 

mecánica, se consigue en parte, algunos movimientos 

espasmódicos del diafragma; se inyecta un tercio de 

miligramo de atropina por vía endovenosa, 10 c.c. de 

H202 intracardiaca, se agrega cafeína, masaje cardiaco 

directo, transfusión intracarotidea, se prosigue con 

respiración controlada por espacio de más dé dos horas 

sin poder reanimarla. No se hicieron antihistamínicos. 

A primera vista observamos que al comenzar la aneste-

sia existe un estado espasmódico de la enfermé de-

sencadenado por el ciclopropane, el poco nivel anesté-

sico y el estado de sensibilización (hidatidosis); la 

introducción ue la d-tubocurarina desencadenó sobre 

un organismo en estas condiciones el shock histamínico
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con manifiesta espasticidad bronquial que junto con 

los estados de hipoxia que venían sucediendose deede 

el comienzo de la anestesia, llevaron a una enferma 

en estas condiciones, que ya de por sí tenía disminui-

da su capacidad vital, a la anoxia irreversible con to-

das sus consecuencias.

0. C. 65 años: Infarto cara superior de 

hígado - Colesistec - Sin número de historia - H° de 

orden 29.-

Diagnóstico: litiasis biliar. Colecistitis 

aguda. Calculo grande enclavado en Bacinete. Infarto 

de cara superior de hígado.

Acto operatorio: Colecistectomía - Trans-

rectal derecha Mirizzi. Se visualiza colecistitits con 

intensa pericolecistitis. En el lóbulo derecho levanta 

la capsula de Glisson un gran hematoma que bien puede 

responder al dolor shockante del enfermo. Colecistecto-

mía; punción de la hematoma, drenaje de gasa, tubo y 

guante - Dr. Luis Barbera, Cirujano.

Esta es la historia clínica g acto opera-

torio a grandes rasgos. Agreguemos 150 pulsaciones por 

minuto, Mx. lOi, Mn. 7i (era una hipertensa de 20 de 

Mx.) con tinte subictérico, 38° de temperatura, sudora- 

ción viscosa, vientre bombé (ileus) presentaba el aspec-

to tóxico del peritoneal. Vamos a describir en forma 

rápida la técnica que empleamos en esa oportunidad. La 

inducción ideal hubiera sido empleando un anestésico 

liviano y de eliminación rápida, como el ciclorpopano 

pero fué en la época en que escaseaba dicho gas y ob- 

tamos por el pentothal sódico, comenzamos administrán-

dole gxígeno en abundancia y se empezó a inyectar pen-

tothal, como presumimos al llegar a 0,25 grs. comenzó 

la depresión respiratoria que ayudamos con oxígeno a
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bolseo, detuvimos la administración del barbitúrico 

y sin llegar a la apnea seguimos administrándole oxíge-

no, debíamos pasar al anestésico de fondo en este ca-

so el éter, como teníamos seguridad iue el reflejo tu-

sígeno no estaba abolido, el pasaje a aquel en forma 

brusca era fácil que provocara tos y laringo espasmo, 

accidentes que era necesario evitar (hipoxia, anoxe- 

mia, etc.) dado el estado de la enferma. Inyectamos a 

continuación por vía endovenosa 40 mgrs. de Flaxedil, 

esperamos el efecto, comenzó a deprimirse la respira-

ción, seguimos con respiración controlada abriendo len-

tamente el vaporizador del éter y al cabo de más o me-

nos 10 minutos la enferma siguió con su respiración es-

pontánea algo deprimida, pero a nuestro juicio sufi-

ciente para el estado que presentaba la enferma en 

esos momentos, no obstante proseguimos con la respira-

ción 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 acción mecánica del tubo endo- 

traqueal, se reinició luego la respiración espontánea, 

previa respiración controlada.

Comienza la operación. Transfusión de san-

gre, 500 c.c. Al llegar al perioneo se inyectan otros 

40 mg. de Flaxedil y la enferma entra en apnea. Se con-

tinúa con respiración controlada. 120 pulsaciones por 

minuto - P. A. Mx. 13 Mn. 8, cifras que se mantuvieron 

durante toda la operación que duró 50 minutos.

Se emplearon los vapores de 30 á 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, comenzó a recuperar sus reflejos, corneano, tusí-

geno y deglutorio, quedando sumida en un estado soporo 

so que a los 60 minutos había desaparecido en gran par-

te y a las 2 horas la encontramos casi del todo recupe-

rada, contestando a las preguntas que se le hacían, con 

pulso de 140 por minuto, 12 de Mx., y sin vómitos.

Se le dá de alta curada a los veinte días 

de operada y fallece al año por reblandecimiento cere-

bral. Con el empleo del relajante en esta enferma, se 

cumplió con la premisa fundamental en estos casos, evi-

tar la faz tóxica anestésica y obtener una relajación 

satisfactoria. De acuerdo con lo expuesto ello se cum-

plió totalmente.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a lo expresado hasta aquí 

podemos decir que las drogas relajantes:

Io.- Nos dan inducciones rápidas, sin estado 

de delirio

2o.- Facilitan grandemente la intubación en-

do traqueal.

3°.- Obtensión rápida del plano quirúrgico.

4o.- Dan buena relajación sin necesidad de 

profundizar la anestesia.

5°.- Prácticamente se opera en el primer pía- 
* 

no del Tercer período.

6°.- Los reflejos del vómito y de la tos es-

tán prácticamente abolidos, con todos 

los beneficios que de ellos se obtiene 

al practicar la anestesia.

7°.- Pueden combinarse con cualquier anesté-

sico (Barbituricos y Protóxido por ejem 

pío) con todas las ventajas que del uso 

del bisturí eléctrico se desprenden.

8°.- Es factible con su uso cualquier tipo 

de cirugía.

9°.- Hacen posible el uso de anestésicojde 

poca ponencia en cirugía mayor, que an-

tes del advenimiento de los relajantes 

no era factible.

10°.- Abrevian el tiempo quirúrgico.

11°.- Disminuyen el shock.
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12°.- En el postoperatorio inmediato supri-

men casi totalmente los vómitos.

13°.- Disminuyen las complicaciones en el 

postoperatorio.

14°.- Han solucionado en gran parte los pro-

blemas de la anestesia en cirugía to- 

ráacica.

15°.- Prácticamente no tienen casi contrain-

dicación, una sola formal, la Miaste- 

nia Gravis.

16°.- Que es con el uso de los sintéticos 

que se obtienen mayores ventajas, y en 

jí /y \ estos dónde debemos buscar el relajan-

te ideal.

Nuestra experiencia y el estudio de la bi-

bliografía consultada nos hacen llegar a la siguiente 

conclusión:

que los relajantes al permitir las maniobras 

quirúrgicas en un plano anestésico superficial con gran 

laxitud muscular, facilitan la labor del cirujano, abre-

vian el acto quirúrgico y reducen la dosis anestésica, 

factores que alejan las posibilidades de schock y de 

complicaciones post-operatorias.

Su empleo constituye sin duda uno de los re-

cursos que más han contribuido al progreso de la ciru- 

jía en los últimos tiempos.
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