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Educacién y ensefianza de la anestesiologia en México *

NOS parece que desde aquel afio de 1844
cuando Horace Wells comenzd a usar
6xido nitroso en sus pacientes dentales, la
medicina en general y la cirugia en parti-
cular, han hecho progresos asombrosos. En
la actualidad se efectiian operaciones que
hace algiin tiempo hubieran parecido increi-
bles, ademéis se someten a intervenciones
quiriirgicas a enfermos que por su edad o
su estado fisico no se habria pensado que
fueran candidatos viables para la cirugia.
Todo este progreso no hubiera sido posible
sin el avance simultineo de la Anestesiolo-
gia; se requieren anestesidlogos perfecta-
mente preparados para acometer con éxito
esas operaciones y su adiestramiento cons-
tituye un problema que no es facil resolver.
Muchos jovenes al terminar su carrera,
buscan especializarse en el extranjero, par-
ticularmente en los Estados Unidos y una
buena parte no regresa a su tierra por en-
contrar alld condiciones favorables para
ejercer la profesion; esto hace que el pais
experimente una sangria doblemente dolo-
rosa, por tratarse de elementos de no facil
sustitucién; lo anterior ha obligado a todos
los interesados en el problema a buscar una
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solucién. Al joven que estd efectuando su
entrenamiento debe ensefidrsele a respon-
sabilizarse de cada caso en que interviene;
los enfermos no son simplemente ndimeros
de cama, son semejantes nuestros que su-
fren y que estan bajo nuestro cuidado y
nuestra responsabilidad, sélo termina hasta
gue ellos estdn absolutamente fuera de pe-
ligro cualquiera que sea el tiempo que trans-
curra. Al terminar los programas de en-
trenamiento, debe tenerse presente el prin-
cipio fundamental de que el médico, cual-
quiera que sea su especialidad que escoja,
debe ser ante todo un médico en toda la
extension de la palabra; no basta con saber
mover adecuadamente los controles de los
aparatos de anestesia o ser capaz de prac-
ticar un bloqueo; para ser un buen anes-
tesidlogo, se mnecesita estudiar cuidadosa-
mente cada enfermo, prepararlo convenien-
temente, o bien participar activamente en
la recuperacién en los casos que asi lo ame-
riten; la rutina en el trabajo conduce inevi-
tablemente a un estancamiento, el dar la
misma medicacién preanestésica o sujetar
a todos los pacientes al mismo procedimien-
to anestésico, lleva irremisiblemente al fra-
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caso; la prictica de la especialidad debe ser
agil, dinamica ; cada enfermo merece ser es-
tudiado con calma y recibir un tratamiento
anestésico mis adecuado; nada es més pe-
ligroso que las anestesias en serie; cuando
no hay una buena sala de recuperacién y
el anestesidlogo se desprende prematura-
mente del operador para ir a otro Sanatorio
donde lo estan esperando; por eso decia,
que al joven que estd efectuando su entre-
namiento, debe inculcarsele un gran sentido
de responsabilidad; éste y otros puntos de-
beran ser discutidos en ponencias que es-

1. A nivel de

En el No. 5, tomo 2 de la Revista Mexi-
cana de Anestesiologia correspondiente a
marzo-abril de 1953, escribia en la pagina
Editorial, me imagino que el maestro Barn-
dera, schre las dificultades que atravesaba
la anestesiologia para su desarrollo como
especialidad nueva; principalmente por falta
de comprensién de los cirujanos, cosa que
en muchos medios adn lo sigue siendo a un
cuarto de siglo de distancia. Dificultades
que segiin decia entonces el maestre, empe-
zaban con los estudios de la carrera de
medicina, ya que sélo se ofrecian como par-
te del curso de Terapéutica Quirtirgica, los
rudimentos de anestesia tratados por ciru-
janos nunca por anestesi6logos y asi ha se-
guido siendo por afios, por lustros, en casi
todas las Escuelas de Medicina en nuestro
pais, principalmente las mis conservadoras
entre las cuales podemos, creo, contar, la
de la Universidad Nacional Auténoma de
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cucharemos esta mafiana. La Anestesiolo-
gia Mexicana estd de pie, confiamos ver en
el futuro, anestesidlogos de la talla del in-
olvidable Martin Maquivar, de Alfonso San-
sores Manzanilla y de tantos otros lucha-
dores indatigables que contribuyeron con
sus esfuerzos para fundar los cimientos de
la anestesiologia mexicana actual. A los
jovenes les corresponde recibir su herencia
de trabajo y acrecentarla con entusiasmo;
estamos seguros de que habran de lograrle
y en sus manos esti el progreso de la es-
pecialidad.

pregraduados
Dr. Morsts LrIERENA LANZAGORTA*

México. Ha sido en la provincia donde se
iniciaron los cursos de anestesiologia como
una materia aparte de especialidad. En re-
ciente editorial, el mismo autor, al recordar
sus inicios en la especialidad, nos menciona
como ésta era administrada por estudiantes,
enfermeras tituladas o no, entre estas alti-
mas las religiosas y sélo de cuando en vez
per alguno que otro médico al que se cali-
ficaba de iluso, se le criticaba por desperdi-
ciar sus conocimientos en algo que cualquie-
ra podia hacer. Era la época de los cirujanos
formados en las viejas escuelas y en donde
eran’ considerados dictadores indiscutibles
de las salas de operaciones y que asumian
la responsabilidad total del pacientes, inclu-
yendo en esto la anestesiologia; desde luego
esto en muchos lugares ha cambiado, prin-
cipalmente en las instituciones de seguridad
social, aunque no totalmente; en el ISSSTE
por ejemplo, el anestesidlogo es considerado
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con salario igual que cualquier especialista
y mejor aun pues se le asigna una compen-
sacién por riesgo profesional; se comprende
entonces el por qué la especialidad que
profesamos, ha sido durante muchos afios,
el ‘patito feo entre las diferentes especiali-
dades de medicina. Desde la carrera los
estudiantes rehuyen y si por casualidad pien-
san en dedicarse a una especialidad, en que
se les ensefia principalmente con ejemplos,
que el anestesidlogo es un mal necesario
que tiene que soportar el cirujano y que
stempre estard bajo su dependencia absolu-
ta; que nunca gozara de libertad profesional
ni econdmica. Afn actualmente los internos
del sexto afio de la carrera, los residentes,
ven al anestesidlogo maltratado y menos-
preciado por el cirujano y por las autorida-
des de las instituciones que ordinariamente
estin en mancs de cirujanos; ustedes mejor
que vo conocen las instituciones hospitala-
rias de gran nombre en donde el aneste-
sidlogo, es considerado como uno més de
los ayudantes sin importar su edad profe-
sional, su prestigio, su curriculum; él debe
llegar antes que los segundos y los terceros
ayudantes, debe preparar él mismo su equi-
po, jeringas, soluciones, barbittricos, rela-
jantes, sondas, laringoscopios, etc., llevarlos
a las salas de operaciones bien limpios; ya
que no se le proporciona una enfermera atn
cuando fuera auxiliar para hacer esto; des-
pués de colocar personalmente sus estetos-
copios baumandmetros, canalizar venas él
solo por dificiles que éstas sean, ya que las
enfermeras estin dedicadas por entero al
cirujano, ayudandolo a vestirse, a traerle
banquitos pdra que se siente a esperar que
el anestesiolego’ le tenga listo el escenario;
como entonces queremos reclutar gente que
se dedique a ésta, hasta cierto punto ingrata
especialidad, de la cual no conocen sus al-
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cances, sus logros, sus proyecciones e\nﬁ}?
medicina, sus amplios campos de accigm,.

sus posibilidades, si no han sentido la satig:

‘faccién que obtenemeos, cuando es puesta 2

prueba como arte y como ciencia. La.razén
de esto la encontramos en las escuelas de
medicina en esta época. De las 20 escuelas
de medicina que en el anuario de la Univer-
sidad Nacional Auténoma de México, py-
blicaba en 1966 que existian en la Repibhi-
ca, en cudntas se imparten cursos de la
especialidad? como se hace con Dermatolo-
gia, Oftalmologia, Otorrino, etc., no creo
Gue nuestra especialidad sea de menos valor
que las mencionadas y no mencionadas. que
llevan cuando menos un curso de tres me-
ses; consideramos que todo futuro médico
debe conocerla mas a fondo aunque no le
atraiga dedicarse a ella como puede que
tampoco se dedique a ninguna de las arriba
mencionadas y este curso, debe impartirse
en el cuarto afio de la carrera en que ya
estan mas cerca del hospital, que ya han
estudiado la farmacologia de los agentes
anestésicos; que en €l se les ensefle la his-
toria de la anestesia, del desarrollo gradual
que ha tenido, es decir, asi como también de
lo que ha permitido desarrollar la cirugia,;
de su estado actual y su gran campo de ac-
tividades, tanto dentro. del quiréfano. como
fuera de él, tanto en el preoperatorio come
en el postoperatorio; como con gran. fre-
cuencia es mas el riesgo anestésico en un
caso, que el quirtargico y que sélo el anestes
sidlogo bien preparado, es capaz de sacar
adelante sin importar lo brillante que sea
el equipo de cirujanos; anestesidlogos que
resuelva los problemas de fisiologia, farma-
cologia, cardiologia, ventilacion, etc. Cudri-
tas veces nos encoatramos con enfermos en
que los cirujanos sdlo han -visto el arbal,
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pero no ven el bosque; quizds estdn muy
babiles para tratar ese arbol pero incom-
petentes para ver siquiera el campo que lo
rodea y debe ser el anestesidlogo el que al
revisar el caso resuelva los problemas agre-
gados y a veces mas importantes de los que
motivan la intervencién; en innumerables
ocasiones hasta suspendiendo ésta con gran
disgusto del cirujano. Esto deben saberlo
todos los estudiantes, para que una vez mé-
dicos, ya sean cirujanos, ya sean internistas,
sepan valorar y respetar al anestesidlogo asi
como aceptar sus indicaciones; fuera de la
sala de operaciones indiscutiblemente el
anestesidlogo es el mas capacitado para tra-
tar por ejemplo: los casos de coma por
intoxicacién principalmente de barbitfiricos,
ya que conoce este campo a la perfeccion
por manejar estas drogas a diario y sabe
emplear las medidas de sostén y utilizar los
equipos de ventilacién para combatir la de-
presién respiratoria; sin embargo, es raro
que se nos llame para que nos hagamos car-
go de estos casos 'y cuando asi sucede es
frecuente que el médico que nos ha llamado,
se quede aconsejandonos qué debemos hacer
o qué no debemos hacer. Ensefiarles tam-
bién la labor del anestesidlogo en los estados
de coma neuroquirdrgicos u otros, como
colaborador indispensable para el manejo
de las vias respiratorias para conservarlas
limpias, permeables; combatiendo la insufi-
tiencia respiratoria con el uso de los venti-
ladores, también nuestra labor en el trata-
miento de insuficientes respiratorios créni-
co0s, no nccesariamente quirtirgicos; en fin
ensefiarles que la narcosis misma es sélo
una de las funciones que debe desarrollar
el anestesi6logo pero que la importancia de
la misma puede ser la maés, puede ser la
menos, seglin el caso. En el pasado simpo-
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sium 70 de Chapala se presentaron diferen-
tes opiniones sobre lo que se les debia ense-
flar, si dar anestesia o no o hasta donde
enseflarles; creemos que ademas de lo ya
expuesto si deben aprender a usar una mas-
carilla para administrar éter en goteo abier-
to; lo mismo tener bastantes cotiocimientos
de anestesia local y hasta regional, ya que
cuando estén prestando su servicio social
remontados y aislados en la sierra, se les
presentaran casos, como se 1nos presentaron
a la mayoria de nosotros, en que tengan que
hacer una o muchas suturas con muy escasa
ayuda y no desde luego siempre profesio-
nales y menos con .equipos completos de
anestesia ; que lo que hagan, lo hagan ofre-
ciendo la mayor seguridad posible al pa-
ciente; por otra parte creo que el uso del
laringoscopio debe ser obligatorio para to-
dos los egresados de las escuelas, no nos
tropezamos a cada momento con pediatras
que ocurren a las salas de partos o de ope-
raciones a recibir a los recién nacidos pero
que no saben usar un laringoscopio ade-
cuadamente, para las maniobras de reani-
macién?, amén de que en muchos servicios
es necesario intubar a pacientes con dife-
rentes problemas; pensamos que un estu-
diante que conozca todas estas cuestiones
todos estos retos encontrard atractivos para
dedicarse a la especialidad en el futuro y
no resulte lo que muy frecuentemente ha
pasado, que muchos compafieros se han de-
dicado a ella al encontrarla como un refugio
econdémico y sélo después de conocerla y
trabajarla con empefio, encuentran la fasci-
nacién que ella tiene; en cambio otros se
sienten frustrados, la trabajan a disgusto y
en ocasiones la dejan de ejercer; por otra
parte los que no la han seguido, si tendran
mayor respeto a una especialidad que ya
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no les es desconocida, lo mismo que a sus
miembros, a quienes dejardn de considerar
como un ayudante del cirujano, le pediran
consejo y colaboracin cuando saben que tie-
nen un caso en que el anestesilogo sabe mds
que ellos de él. Hace aproximadamente 6
meses en esta misma Ciudad de Oaxaca se
reunieron los directores de las escuelas de
medicina existentes en la reptblica, para
unificar los planes de estudio. Una de las
resoluciones que han buscado, es la de hacer
la carrera de 5 afios de ensefianza te6rica y
un afio de internado y para esto deben
amontonar todas las materias en estos 5
afios. Nuestra escuela inici6 los cursos de
anestesiologia hace 11 afios, al principio
con un curso de 3 meses, dos clases a la
semana; después tres clases a la semana y
ya en los ultimos afios era curso de 5 me-
ses; pero después de la reunién a la que
me refiero la han reducido a 30 clases en
tres meses y espero (ue no piensen, como
dicen, en quitarlo. Realmente no tienen la
culpa los directores de las escuelas ya que
ninguno de ellos es anestesi6logo, ni saben
lo que es la anestesiologia, porque no la
estudiaron en su carrera, ni la comprenden,
ni la consideran necesaria; les ha sucedido
lo que a nosotros los calvos, que presumia-
mos que no nos importaba el frio en la ca-
beza, que no necesitibamos cubrirla, hasta
que usamos el primer sombrero, general-
mente regalado, descubrimos y ya no lo
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dejamos de usar; asi los médicos generales
o especialistas que consideran sin importan-
cia a Ja enseflanza de esta materja porque
ellos la desconocen y no les ha hecho falta
en la medicina y desarrollo de su especiali-
dad. En los quirdfanos, ya fuera de las
escuelas de medicina, también tenemos mu-
chas ensefianzas que dar a los alumnos de
pregrado, asi como a los residentes para
hacer nuestra especialidad digna de respeto
y admiracién, y eso con nuestro ejemplo
mostrando nuestro sentido de responsabili-
dad, entre otras cosas, no abandonando un
paciente en manos de un respirador, mien-
tras salimos a tomar una taza de café o
aprovechando que le hemos puesto un blo-
queo y que estd bien. Y fuera de la sala
de operaciones no halagando con humilla-
ciones de nuestra parte, a los cirujanos que
consideran darnos, generosamente el pan de
cada dia para nuestros hijos y hasta quie-
nes ofrecemos cobrar méas barato por nues-
tras anestesias que lo que cobra el compa-
fiero. Podemos mostrarnos camaradas, ami-
gos, compafieros sin llegar a permitirles
que consideren son salamerias. Es nuestra
conviccién que en todos los lugares que
existan escuelas de medicina, los anestesio-
logos debemos luchar porque se implanten
los cursos de anestesiologia y seamos capa-
ces de sacrificar unas horas de nuestro tra-
bajo, a la ensefianza de la misma a nivel de
estudiantes de medicina.

2. A nivel de postgraduados

Los estudiantes de medicina al graduarse,
siguen diferentes senderos, algunos dedican

* San Luis Potosi, S. L, P.
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su vida profesional a la medicina general,
bien sea en la practica privada o en alguna
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Ipstitucion; , otros inician su espec1a11dad
en,su, propio medio ; un pequefio niimero se
dedica, a la ensefianza de la medicina como
profesores de tiempo completo, en alguna
Tniversidad ; otro nimero afin mas pequefio
s¢ dedica a la investigacién ; otros viajan al
extranjero a fin de especializarse. Dia a dfa
México trata de aumentar las facilidades
para el entrenamiento de postgrado y para
la, correcta obtencién de una especialidad,
hace 30 afios, solamente habia dos institu-
¢iones, en el pafs, que ofrecian a los recién
graduados, una oportunidad, brillante por
cierto, para obtener una especializacién: el
Instituto Nacional de Cardiologia y el Hos-
pital Infantil de México. En la actuaildad
se -han agregado varios mds que igualmente
ofgecen magnificas oportunidades de entre-
namiento en postgrado, tales como el Insti-
tituto  Mexicano  del Seguro Social, el
ISSSTE en varios de sus grandes hospi-
tales y el Instituto de Enfermedades de la
Nutricién; ademdis, algunas otras Institu-
ciones de menor irhportancia poseen tams:
bién, programas de entrenamiento de post-
grado; las principales institucicnes mencio-
nadas editan revistas médicas; lo, que sig-
nifica que el conocimiento adquirido es di-
seminado hacia afuera-de estos centros. La
Universidad Nacional de México ha creado
-cHrsos superiores para conceder grados aca-
-démicos en varias ciencias; asi reconoge en
diversas especialidades, grados de maestria
v doctorado y proporciona de esta manera,
la posibilidad de aumentar los estudios de
postgrado; de la misma manera debe men-
cionarse que un regular ntimero de médicos
mexicanos emigran a les Estados Unidos
para lograr una especialidad. La anestesio-
logia como una especialidad de la medicina,
también debe formar sus propios especia-
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listas; pero no al desaire, no en forma im-
provisada, no de una manera.anirquica, no
con la mira de obtener trabajadores de hos-
pital a bajo sueldo, a cambio de lo cual y
al cabo de un tiempo, que es variable, se
les dice que ya son especialistas. Todo lo
contrario, la educacién de postgrado, debe
estar sujeta, en gran parte, a las mismas
normas que rigen la educacién del estu-
diante pregraduado; debe haber un progra—
ma, debe haber un currlculum debe haber
principalisimamente método y sistema, y so-
lamente asi se obteridra que la Anestesiolo-
gia alcance su madurez, la seriedad, él
enor1o y la personalidad que le correspon—
e ‘como una espeaalldad dlgna de respeto.

Hasta hace relativamente pocos afios, la
Anestesiologia en nuestro medio, era una
especialidad en su infancia, cuyo objetivo
principal consistia en lograr que se le reco-
nociera como tal, es decir, la anestesiologia
deberia ser ejercida por un médico que se
dedicard a practicarla como tnica y .exclu-
siva actividad profesional, aunque tal mé-
dico no contara con un aprendizaje pre'vio,
ordenado y bien dirigido de la especialidad,
en otras palabras, se aprendia sobre la mar-
cha o se aprendia haciendo, aungue natural-
mente en forma mcompleta y, defectuosa;

de todas maneras. esa 51tuac1on dio lugar a
que se reconociera la 1ﬁg1t1m1dad de la anes-
tesiologia como especialidad médica y a que
se respetard su contribucién cientifica y
técnica para la atencién del enfermo; pero a
medida. que ha crecido, han crecido tam-
bién las exigencias; ya no se le puede llamar
anestesi6logo al médico por el solo hecho de
dedicarse, entre comillas, a la especialidad.

Es precisa que - clienfe con- uha formacidn
sélida, que arrangiie desde sus estudios de
pregrado, pasando por el internado y la re-
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sidencia completa; debemos aceptar la si-
tuacién como se presenta, tomando en cuen-
ta todas las reformas en los programas
educacionales que se estin efectuando en el
pais, especialmente, en lo que se refiere a
la educacién superior vy consectentemente
el objetivo debe ser producir anestesiélogos
de calidad y no en cantidad; es decir mejor
la calidad de la ensefianza en el internado
y en la residencia para demostrar que la
anestesiologia si es una especialidad médica.
El estudiante y muchos médicos consideran
que la anestesiologia es simplemente cues-
tién de técnica y que posee poca calidad pro-
fesional, es preciso demostrar lo contrario.
La anestesiologia debe ofrecer dos compen-
saciones definidas: la satisfaccién de ayu-
dar al enfermo y una posiciéon profesional
singular. Atender al enfermo y merecer la
confianza de éste es 1a esencia de ser médico
y por ende, la de ser anestesidlogo. El anes-
tesidlogo debe buscar todas las oportuni-
dades para demostrar el alcance completo
de sus conocimientos y habilidades como
médico y como maestro, si desea que su
especialidad resulte atractiva; deben inten-
sificarse los esfuerzos para ampliar la base
de la educacién en anestesiologia a fin de
crear mayores oportunidades para la apli-
cacién de los conocimientos especializados
del médico anestesidlogo en- la atencién de
los enférmos, la anestesiologia debe obser-
var dos metas que corren paralelamente:
par una parte una participacion vigorosa y
sostenida en todos los aspectos de. la edu-
cacién médica y por la otra, la 'écepta}cién
de un papel cada.vez mayor como una espe-
cialidad médica, con su consiguiente res-

ponsabilidad -ante la sociedad. El estudiag;.

te. debe aprender desde el principio; que la
anestesiologia representa una extensién de
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la atencién médica de un enfermo y no sim-
plemente un servicio acomodaticio para la
cirugia. Es conveniente mencionar la defi-
nicién que de la anestesiologia acepta el
Departamento de Trabajo de los Estados
Unidos y que ha sido citada por numerosos
autores: La Anestesiologia, es la practica
de la medicina que trata de: 1 Dominio de
los procedimientos para lograr que un en-
fermo sea insensible al dolor durante las
intervenciones quirdrgicas. 2 El manteni-
miento de las funciones vitales durante las
exigencias y demandas orgdnicas represen-
tadas por la anestesia y la cirugia. 3 El
tratamiento clinico de un enfermo incons-
ciente por cualquier causa. 4 El manejo
de los problemas de alivio del dolor, 5 El
manejo de los problemas de la resucitacidén
cardiaca y respiratoria. 6 La aplicacion de
métodos especificos para la terapia inhala-
toria. 7 El manejo clinico de las alteracio-
nes del equilibrio liquido, electrolitico y
metabolico del enfermo. La anterior defi-
nicion enmarca el campo de accién de la
anestesiologia. ;Cual es el papel de la anes-
tesiologia en el curriculum médico? §Qué
se le debe ensefiar a un residente de esta
especialidad? La utilidad de los conceptos
educacionales, debe estar disefiada para pre-
parar al estudiante, para toda una vida de
aprendizaje; no Gnicamente durante el tiem-
po de educacién de pregrado o de postgra-
do. Se le debe conceder igual importancia
a la aplicacion de los métodos para resolver
problemas en las salas de operaciones, en
la cama del enfermo v en el laboratorio -de
investigacién. Debe ser axiomatico que la
educacién y el cuidado del enfermo son in-
extrincablemente interdependientes.

Curriculum: el pregraduado y el post-
graduado son los mismos, se les debe en-
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seflar igual. Las dificultades para disefar
un programa de materias para el estudiante
de postgrado en anestesiologia, son eviden-
tes y se recuerda que la anestesiologia no
es estdtica, todo lo contrario, es esencial-
mente dinimica, muchos de los conceptos
que hace cinco o altin menos afios se tenian
como validos, en la actualidad ya no son
aceptables y por lo tanto si se admite un
programa de estudios, éste debe estar sujeto
a revisiones y modificaciones periddicas. El
estudio de las ciencias basicas y de otras
materias del Curriculum de la carrera de
medicina, que se repetirin en el aprendi-
zaje de postgrado, porque la repeticion es
necesaria, debe estar enfocado, sin embargo,
desde el punto de vista de la Anestesiologia,
para que solamente la informacién rele-
vante, hasta donde sea posible, sea ensefia-
da. El anestesidlogo debe contribuir a dis-
minuir la laguna eristente entre las ciencias
béasicas y la clinica; en otras palabras, toda
ensefianza que no tenga aplicacién practica
carece de valor arte este punto de vista.
No se pueden entender ni resolver los pro-
blemas de obstruccién o de depresidn res-
piratoria, si no se conocen a fondo la ana-
tomia y fisiologia del aparato correspon-
diente; no se puede efectuar correctamente
la anestesia regional o la clinica del dolor
si no se ha estudiado la anatomia, la fisiolo-
gia, la patologia y la farmacologia; no se
pueden emplear los anestésicos generales o
las drogas coadyuvantes de los anestésicos,
tales como los relajantes musculares, si no
se ha estudiado la farmacologia; no se pue-
de hacer un diagnéstico de las complicacio-
nes y accidentes de anestesia, si no se tienen
conocimientos de patologia y de clinica; no
se puede anestesiar correctamente a la par-
turienta, si no se poseen conocimientos de
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obstetricia; no se pueden hacer maniobras
de resucitacion del recién nacido, si no se
conoce la fisiologia de éste. ILas materias
que indudablemente deben incluirse en el
curriculum, son las siguientes: Anatomia
y de ésta: Sistema nervioso central, Sis-
tema nervioso auténomo, Nervios periféri-
cos, Aparato cardiovascular, Aparato respi-
ratorio. Fisiologia: Aparato respiratorio,
Aparato circulatorio y en especial corazén,
vasos sanguineos, microcirculaciéon, volumen
sanguineo y sangre. Sistema nervioso cen-
tral y auténomo.—Funcién renal—Endo-
crinologia.—Fisiologia hepética, pancreati-
ca y del Bazo.—Farmacologia, generalida-
des, Farmadologia de los anestésicos locales
y generales; analgésicos, sedantes, hipnoti-
cos, narcéticos, tranquilizantes, drogas an-
tieméticas, antihistaminicos, drogas neuro-
liticas, analépticos, anticolinérgicos, relajan-
tes musculares, vasopresores, vasodilatado-
res, drogas adrenoliticas y simpatoliticas,
bloqueadores ganglednicos, drogas con ac-
cién cardiaca, diuréticos. Fisica y quimica,
en orden del tiempo no mencionaré los te-
mas que considero indispensables en el cu-
rriculum,

CONCI,USIONES

El estudiante de postgrado debe ser orien-
tado a escoger una especialidad, si ésta es
la Anestesiologia, se adquiere el compro-
miso de ofrecerle un panorama atractivo
que lo haga comprender que se convetrira
en un verdadero cspecialista. Fstablecer un
curriculum para la residencia en anestesio-
logia, mediante una comisién que se encar-
gue de su disefio y de las revisiones y mo-
dificaciones periddicas del mismo. Formar
un cuerpo colegiado que incluya entre sus
funciones, la creacién del curriculum, la
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formacién de un cuerpo de examinadores,
la creacion de una comision de hospitales
cuya mision consistiria en verificar los pro-
gramas que para la residencia se ofrezca a
los diversos hospitales del pais. Facultar
al ya mencionado cuerpo colegiado, para
extender la certificacién correspondiente a
quien apruebe el examen final a la conclu-
sién de su residencia. Tramitar que la cer-
tificacién que extienda el cuerpo colegiado,
sea refrendada por la S.S.A. y/o por la

El Instituto Mexicano del Seguro Social,
obtuvo el patrocinio y reconocimiento otor-
gado a2 un niimero considerado de residen-
cias hospitalarias por la Divisién de Estu-
dios Superiores de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de
México a partir del afio de 1966 ; concesidén
hecha por la Universidad al aceptar el gra-
do importante de desarrollo y superacion de
la medicina que se practica en los hospita-
les del Instituto. Con este reconocimiento
se logra una renovaciéon de los sistemas
tradicionales de la ensefianza de la medicina
de postgrado, que se inicia en los Hospita-
les de la Raza, Gineco-Obstetricia No. 1,
Centro Médico y el resto del pais. En el
Centro Médico Nacional, desde que empezd
a funcionar se organiz6 entre otras muchas,
la Residencia para el adiestramiento de
médicos anestesiélogos con duracién de dos
aflos, tiempo que es universalmente recono-
cido como el apropiado para la formacién
correcta de especialista en anestesia, aun
cuando en varios paises altamente indus-
trializados, existe un tercer afio optativo en

* Centro Médico del I.M.S.S., México, D. F.
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Direccion General de Profesiones. Fijar
como objetivo, atender mas a la calidad del
estudiante de postgrado que a la cantidad
de estudiantes médicos especializados.

Para terminar quiero mencionar una ex-
presion aplicada a la anestesiologia y que
pertenece al Dr. Ignacio Chavez: “Vos-
otros no podréis ser especialistas en anes-
tesiologia si no sois al mismo tiempo cli-
nico y hombres de ciencia”.

Dr. Luis AcuNa MARTINEZ*

el que, el residente se ocupa de la investi-
gacion.

A partir del inicio de actividades del Cen-
tro Médico Nacional, hasta 1966, la resi-
dencia no tenia fecha fija de iniciacién y
en cualquier momento se aceptaba al soli-
citante si reunia los requisitos. De 1966 a
la actualidad, el curso principia el lo. de
marzo y termina el 28 de febrero, dos afios
después. Los requisitos de admisién se des-
criben en los reglamentos de la Jefatura de
Enseflanza del I.M.S.S. y de la Division de
graduados de la Universidad Nacional Au-
ténoma. Hasta el afio de 1971, el total de
médicos residentes, 139 médicos naciona-
les, extranjeros, hombres, mujeres,

Lo que llamamos médicos residentes de
residencia irregular, fueron los que estu-
diaron hasta antes del afio de 1966 y en el
cual hacian un afio, afio y medio, incluso
menos de un afio, segiin las necesidades de
cada médico; algunos se les dio la base
antes de completar los dos afios, a eso se
le llamd “Residencia Irregular”; ya después
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del 66 la residencia fue obligatoria de dos
afios.

Distribucién en el extranjero, un médico
natural de Nicaragua ya se habia naciona-
lizado mexicano por lo que se queds en el
pais a ejércer. El total de médicos residen-
tes, hombres, mujeres, mexicanos, extran-
jeros en el 5o0. grupo regular de marzo lo.
del 70 a febrero 28 del 72 son los que estin
ahora; de los 19 hay 15 con curso univer-
sitario.

La procedencia, del mismo grupo, del
pais, el Distrito Federal ocupa el primer
lugar y Jalisco el segundo; este grupo es
el que ahora ocupa el primer afio con médi-
cos residentes: 19 mexicanos, extranjeros
uno. Aqui ha bajado el nfiimero de extran-
jeros, solamente uno procedente del Peru.

En el sexto grupo la distribucion del
resto del pais, el quinto y sexto grupo con
la procedencia del resto del pais y extran-
jeros, uno de Perti en segundo afio y uno
de Honduras en primer afio.

" El alumno adscrito en admisién de estu-
dios superiores de la Facultad de Medicina

Mesa Reponpa

de la Universidad, que aprueba las mate-
rias basicas y clinicas del curso, tiene dere-
cho a presentar el examen final que le per-
mite obtener el diploma que lo .acredita
como especialista en anestesiologia.

El total de anestesias administradas en
los dos afios: programadas 937 y de urgen-
cia 598, anestesias generales 1000, circuito
cerrado 54, cicuitos semicerrados 551, sis-
tema en T modificado 302, por via paren-
teral 112; en bloqueos de conduccidén 467,
peridural lumbar 364, peridural caudal 5,
otros niveles de peridural 7, subaracnoideos
50 y tronculares 49; otros tipos de anestesia
regional 2.

La distribucién por regién de promedios
columna vertebral y miembros en primer
afio los tipes de bloqueo que se aplicaron
y en segundo la siguiente distribucidén por
regiones en promedios caheza, cuello y t6-
rax el namero de promedios de operaciones,
que cada uno hace en los dos afios, como se
puede ver se da todo tipo de anestesias y se
hace cirugia de cabeza, térax, abdomen y
miembros.

3. A nivel de Sociedades

A manera de introduccién me voy a re-
ferir a unos conceptos que han vertido los
Dres. Drips, Orquin, Collen y Saiquer:
En 1962 la Sociedad Americana de Anes-

tesiologia, decidié realizar una valoracion-

de la posicién de la especialidad en los
Estados Unidos de Norte América, desde
el punto de vista del estudiante de medi-

*  México, D. F,
Rev. Mex. Anest.

Dr. Luis Pfrez TAmMAvO*

cina, se obtuvieron las siguientes conclusio-
nes, mismas que son aplicables en nuestro
medio: El estudiante duda sobre la impor-
tancia de al anestesiologia en el manejo de
un paciente. Los impresiona la actitud pa--
siva y tediosa de la disciplina. No encuen-
tran una justificacién solida para dedicarse
a ella. KEstas impresiones solo pueden ser
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cambiadas a través de mejoras programa-
das de entrenamiento; desde los primeros
afios de la carrera, se debe enfocar la en-
sefianza de la anestesiologia, en relacién
directa, con la atencién integral con los pa-
cientes, evitando su enfoque exclusivo a los
aspectos técnicos. Se tiene que ensefiar al
estudiante, que 1a especialidad es una rama
de la medicina que comprende aspectos es-
peciales del manejo de los pacientes y que
no constituye un servicio auxiliar de la ci-
rugia. En nuestro pais son escasos los cen-
tros de ensefianza médica que ofrecen edu-
cacién en anestesiologia a nivel de pregrado;
basta decir que en la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacicnal Auténoma de
México, han transcurrido 4 afios, de 69 a
71 inclusive, desde que se empezd a im-
partir nuestra especialidad como una cite-
dra independiente de las disciplinas quirar-
gicas, lLa maxima oportunidad para esta-
blecer la relacién entre la anestesiologia y
la atenciéon de los pacientes, se encuentra
en los estudiantes del 4o0. y 50. afio de la
carrera; es a este nivel donde se debe hacer
énfasis sobre la amplitud del campo en el
cual se puede desenvolver el anestesidlogo
y enfatizar el hecho de que sus actividades
no se limitan a los aspectos técnicos. A
nivel del internado rotatorio la situacién es
similar aGin cuando en ocasiones puede ser
demasiado tarde, en estas circunstancias el
mayor atractivo para seleccionar la residen-
cia, los constituye el prestigio de los pro-
gramas anteriores; es aqui en donde nues-
tras deficiencias son mas ostensibles, es
razonable pensar que la {inica manera de
superar estas circunstancias es elevar-la ca-
lidad y aumentar el prestigio de dichos
programas.
cuencia. se anteponen intereses personales-o

En estos programas, con fre-
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institucionales para justificar el incumpli-
miento de los mismes; se requiere que el
anestesidlogo se convierta en un profesor
en las escuelas y facultades de medicina con
el objeto de contribuir en el campo acadé-
mico, debe buscar y justificar su posicion
y la de su especialidad mediante la ense-
flanza, debe desarrollar los conocimientos
v habilidad técnica para impartirla siguien-
do las siguientes premisas: 1. Conocer lo
quue va a ensefiar, 2. Saber cémo decirlo,
3. Demostrarlo, 4. Hacer que el estudiante
lo verifique y 5. Ser capaz de valorar los
resultados. Segiin Orquin en cada especia-
lidad médica existen un griipo de téenicos,
cempete a quienes dirigen los programas
de ensefianza el reducir la produccion de
este material de segunda clase es importante
enfatizar el hecho de que el desarrollar un
programa de ensefianza no debe tener como
objetivo el de contar con manos para rea-
lizar el trabajo. En cuanto al residente y
entre paréntesis debo mencionar que es el
Primer Congreso donde asiste un ridmero
importante de residentes, en cuanto al resi-
dente, repito, debe mantener y explotar sus
conocimientos médicos para lo cual debe ser
orientado en forma constante, hacia el ma-
nejo integral de los enfermos; no debe
pensar primero en los dias libres y en la
fatiga de las noches de guardia sino en la
atencidén de sus pacientes; tendrd que des-
arrollar una personalidad y temperamento
que sea compatible con la de aquéllos con
los que tendrd que colaborar; necesitara la
energia y el interés necesarios, asi como
la curiosidad para adquirir informacién en
forma constante, ademas de la que reciba
de sus profesores; se espera de él lo. me-,
jor de sus conocimientos clinicos que le
permitan valorar, revalorar y compensar las
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variaciones que se derivan de la terapia
utilizada ; finalmente debe ser escéptico y
aceptar unicamente lo que se le proporcione
con bases sélidas. De lo anteriormente ex-
puesto se deriva la siguiente pregunta:
:qué responsabilidad tienen las sociedades
y como pueden realizar una labor construc-
tiva? La Federacién a través de sus socie-
dades, debe tener en cuenta que los profe-
sores tienen que ser seleccionados por su
interés, algunos se inclinan por la ensefan-
za, otros por la investigacién y otros mas
por combinar tanto la ensefianza como la
investigaciéon y la labor asistencial; estos
tltimos desafortunadamente son los menos;
en general la relacién entre profesores y
residentes debe ser la que garantice la su-
pervisién inmediata a cualesquier hora del
dia o de la noche. La ensefianza del resi-
dente de segundo afio para el de primero,
nunca debe substituir la del cuerpo de pro-
fesores. Toda institucion que adquiere la
responsabilidad de ofrecer un curso de es-
pecializacién, debe contar no sblo con las
facilidades materiales, en cuanto a equipo,
variedad de procedimientos, tipos de ciru-
gia, etc., sino con el interés sincero y ge-
nuino del grupo de profesores dispuestos a
ofrecer tiempo y esfuerzo; ademis de con-
tar con capacidad técnica y tedrica necesa-
rias para impartir la informacién, estimu-
lar a los residentes, orientarlos y respetarlos,
con estas cualidades es posible que el pro-
ducto final no sea un personal de segunda
orientado técnicamente, pero que carece de
los atributos esperados en un médico espe-
cialista. Debemos intentar borrar lo dicho
por Porter: “El anestesidlogo es un sujeto
sobreentrenado para su trabajo real y poco
entrenado para sus pretensiones”.

Las sociedades de anestesiologia a través
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de sus comisiones de ensefianza e investi-
gacion tiene la responsabilidad de modificar
las condiciones actuales de la ensefianza
de la especialidad. En febrero del presente
afio la Sociedad Mexicana de Anestesiolo-
gia a través de su comisidén respectiva, em-
pezd a trabajar teniendo como objetivo, la
unificacién de los programas con reconoci-
miento universitario; ademas de los inte-
grantes de dicha comisién se invitd a par-
ticipar en las discusiones a compafieros
interesados; con buena voluntad fue posi-
ble elaborar un programa tnico, que em-
pez6 a impartirse en la S.S.A., en el
I.SS.STE. y en el I.M.S.S.

Compete a las directivas y a las comisio-
nes el vigilar el cumplimiento de los
programas, garantizar su continuidad; des-
arrollar objetivos inmediatos y mediatos;
estimular a los colaboradores, ya sean con-
ferencistas, profesores invitados, instructo-
res, etc.

La continuidad de los programas no sig-
nifica perpetuidad de las personas en las
comisiones, ya que esto implica perder la
vitalidad, la que sbélo puede mantenerse,
mediante la infusién constante de sangre
nueva. Como productos de las reuniones
de los integrantes de la comisién de ense-
flanza e investigacién, de la Sociedad Me-
xicana de Anestesiologia, se ha derivado
en parte la aprobacién del programa uni-
versitario que deberd impartirse en el Hos-
pital Central de Petroleos, bajo la Jefatura
del Dr. Adin Martinez Alcantara, a partir
de 1972. Un objetivo a corto plazo, es or-
ganizar instituciones con menos recursos
e integrarlos entre si para obtener la apro-
bacién de nuevos cursos universitarios;
finalmente a partir de 1972, se iniciard un
intercambio, entre profesores de los dis-
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tintos cursos que se imparten en la ciudad
de México con los de provincia; se espera
que con esto se inicie una etapa de progreso
y beneficio mutuo, para hacer factible esto,
se cuenta con la colaboracién de wvarias
casas comerciales que estan dispuestas a
cubrir los gastos de los conferencistas. El
programa tinico para la S.S.A., el 1.S.S.S.
T.E. y el LM.S.S,, esta siendo revisado y
actualizados con una comisién formada por
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la Jefatura Nacional de Ensefianza e In-
vestigacidn del 1.M.S.S., para ser instituido
en todo el pais. No hay sociedades ni pro-
gramas superiores a la calidad de sus miem-
bros, es requisito indispensable, elevar el
prestigio de la anestesiologia y de sus pro-
gramas de ensefianza; obtener el reconoci-
miento de la anestesia como especialidad y
consolidar la formacién del Consejo Nacio-
nal de Anestesiologia.

4. A nivel de Federacion

En afios anteriores se han estudiado los
problemas de la ensefianza al nivel de un
congreso. En la mesa redonda que llevd a
cabo durante el V Congreso ILatinoameri-
cano, en la ciudad de México en 1960, y
durante la celebracion del Simposio 70 en
Chapala, en 1970. 'Es importante recordar
ahora que ya desde 1960 se establecieron
los puntos fundamentales acerca de este pro-
blema que hoy nos ocupa. En el primer
evento, ya la Sociedad Venezolana de
Anestesiologia, presentaba a consideracién
a través del Dr. Rivas Larrazabal, que nin-
giin pais podrd aspirar a un standar satis-
factorio, como manifestacidn colectiva,
mientras no se consolide el fundamento ba-
sico de la ensefianza. Aun en paises de los
mas adelantados donde se ha alcanzado un
nivel razonablemente bueno en la ensefian-
za de esta especialidad, se siguen escrutando
nuevas normas y orientaciones: en nuestra
América Latina las peculiaridades del me-
dio econdmico social y de la especialidad

* Guadalajara, Jal.
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misma, han hecho mis dificil la solucién
del problema; uno de los objetivos que se-
flalaba el Dr. Rivas, previendo las necesi-
dades futuras, era la preparacién de profe-
sores competentes, mediante la selecciéon de
alumnos capaces y su perfeccionamiento
en algunos de los capitulos mas especiali-
zados de las materias fundamentales. El
Dr. Horacio Pizarro de la Sociedad Mexi-
cana de Anestesiologia, en la misma ocasion
afirmaba: que en México desde el afio de
1945 ya se habian organizado diversos cur-
sos con la idea de formar especialistas, cuya
calidad podia calificarse de buena o mala,
pero cuyos puntos débiles fundamentales
eran los siguientes: que habian sido des-
continuados o que habian sido de iniciativa
privada; posteriormente se reconocia al que
la Sociedad Mexicana de Anestesiologia
habia auspiciado cursos, con duracién de un
afio cada dos afios. El Dr. Olivares de
la Universidad de Chile, sefialaba la noto-
ria escasez de especialistas en relacion a
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las necesidades de la Medicina; el desinte-
rés por la especialidad de parte del médico
recién recibido por falta de oportuna orien-
tacibn y conocimiento de las verdaderas
proyecciones de ella; carencia de programas
y planificacién de la ensefianza, cuya con-
secuencia era la autoformacion de la mayo-
ria de los especialistas. El Dr. Vieyra de
Brasil, bajo un punto de vista muy especial
aclaraba algunos conceptos, diciendo: que
hacia 10 afios o sea en 1950, en Brasil se
les habian presentado dos caminos a seguir,
o continuar con las normas tradicionales
ya implantadas en los paises mas adelanta-
dos en la especialidad con un entrenamiento
académico de grandes cualidades altamente
cientifico o procurar dar a la gran pobla-
cién el servicio de un gran ntimmero de
anestesiologos quienes, serian mediocres pe-
ro necesarios y se escogi6o en Brasil el se-
gundo camino; actualmente, decia, en 1960,
se encontraban en la fase de la organizacién
puesto que ya habia desaparecido la nece-
sidad tan aguda y podian controlar la ense-
fianza en los hospitales y planearla por un
mayor tiempo; el resultado fue la existen-
cia de dos grandes grupos de anestesistas,
uno entrenado con las normas originales
y otro con una preparacién académica mas
solida; para distinguirlos se elabor6 una
forma Dbajo la exigencia de un examen que
equivalia a los diplomas correspondientes
de otros paises reconociendo el titulo de
especialista. Otros comentarios importan-
tes de recordar del mismo Dr. Vieyra, con-
sistian; en que las Sociedades Nacionales
no cnsefian anestesia, no dan cursos por si
misma, no es un papel de la Federacién en
nuestro caso o de una Sociedad Nacional
en otros paises, impartir directamente los
cursos. La sociedad representa la voluntad
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y el agrupamiento de los anestesidlogos de
determinado pais, pero, su papel correspon-
de en orientar, dar consejos y establecer
los reglamentos basicos, minimos de las
condiciones de entrenamiento; el reconoci-
miento de hospitales con calificacién sufi-
ciente para ensefar anestesiologia; no exis-
te un poder legal directo de las Federacio-
nes o Sociedades Nacionales sino un poder
consultivo y ccordinador; la Sociedad Na-
cional no regula la especialidad pero si pue-
de coordinar lo didactico, puede reconocer
a determinados individuos como titulados
en Anestesiologia y establecer normas que
aseguren la alta calidad de nuestra especia-
lidad; el reconocimiento legal vendrd pos-
teriormente. En 1970 durante el desarrollo
de este tema en el Simposio 70 de Chapa-
la, se sintetizd lo siguiente: “FEs reconoci-
do que los anestesiflogos norteamericanos
principales ponentes en este tema, Dres.
Hersey, Saiquer, Harmel, Coley, Brunner,
Stifen, todos de una gran calidad y expe-
riencia en ensefianza, cuentan con hospita-
les perfectamente dotados, laboratorios de
investigacion, planes de ensefianza, sin em-
bargo se evidencié que también esta abun-
dancia no esta al alcance de todos los espe-
cialistas de los Estados Unidos, por lo que
se encuentran al lado de verdaderos anes-
tesiologos privilegiados con suficientes ele-
mentos, disciplinas cientificas y escuelas,
otro grupo de técnicos carente de bases
cientificas, interpretando las palabras de los
norteamericanos, ellos no cuentan con una
verdadera eccuela estable y sélida de anes-
tesiologia y que estin perdiendo candidatos
y fuerza de trabajo. Por lo que se dedujo
de las intervencicnes de los anestesidlogos
mexicanos participantes en dicha simposia,
qued6 la impresién de que la ensefianza,
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todavia cuenta con poca substentacién ted-
rica, sobre todo lo referente a materias
basicas, no estamos dotados de suficiente
estructura cientifica y, cosa muy importan-
te en nuestro medio, la falta de recursos
cconémicos suficientes dedicados a esta es-
pecialidad. Ahora, en este congreso, la
Federacion de Sociedades de Anestesiologia
ce la Reptiblica Mexicana, debe enfocar
estos mismos problemas puntualizando su
papel. Primer objetivo: El funcionamiento
adecuado de la Comisién Nacional de En-
seflanza para lograr el plan finico nacional
v su aceptacién oficial; esta comisién du-
rante el afio de 1970, a través de una con-
sulta a todas las facultades de Medicina del
pais logré despertar el interés e iniciar los
trabajos para la implantacién y reconoci-
miento de la especialidad, como catedra,
dentro del plan de estudios de las univer-
sidades y también para la unificacién de
los planes de ensefianza a nivel de post-
grado. Pero debemos reconocer en esta
ocasioén que no se trabajé adecuadamente y
con la intensidad necesaria, prueba la re-
ferencia que hacia el Dr. Llerena, de la
Reunién Nacional de Facultades de Medi-
cina. Sin embargo, sabemos algo importan-
te que nos acaba de informar el Dr. Pérez
Tamayo, en su trabajo, la existencia, en
este momento ya de un plan nacional fun-
cionando en varias dependencias oficiales
como iniciativa o resultado de Ia labor del
comité de ensefianza de la Sociedad Mexi-
cana de Anestesiolegia; lo cual era nuestro
propio objetivo a nivel de federacién; de-
bemos reconocer el mérito de estos traba-
jos a nivel de sociedades v de los cursos
impartidos con anterioridad y organizados
por la Sociedad Mexicana de Anestesiolo-
gia, Acscciacién de Anestesidlogos de Gua-
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dalajara y Sociedad de Anestesiologia de
Monterrey, pero lo que existe ahora y lo
que estamos a punto de llegar, es alzo mas
s¢lido y fundamentado. Otro objetivo es el
reconocimiento oficial de la especialidad por
la Direccién General de Profesicnes o la
Direccién de Profesiones Estatales que, se-
glin conocimiento nuestro, estd llevindose
a cabo en todos los Estados de la Repibli-
ca, para darle una legalidad a esta direc-
cibn que actualmente abarca unicamente el
Distrito Federal y Territorios. Tercer ob-
jetivo: La posibilidad de integrar lo que
se llamaria el Congejo Mexicano de Anes-
tesiologia. Ya en nuestro pais existen ac-
tualmente consejos semejantes de cirugia
neuroldgica, de oftalmologia y de obstetri-
cia; las normas apuntadas por los neurdlo-
gos es de interés informativo, el principio
de la certificacién de las especialidades mé-
dicas estd actualmente bien establecido y
controlando la practica especializada en va-
rios paises; reconociendo la necesidad de
un entrenamiento detallado v de califica-
ciones especiales para este ejercicio, se
plantea la necesidad de la certificacion de
las personas que ejercen o pretenden ejer-
cer determinada cspecialidad, para lo cual
deberd presentarse un proyecto de funda-
cién de una Asociacién Civil. que promue-
ba ante la Direccién General de Profesio-
nes, el cumplimiento estricto de la ley re-
glamentaria de los articulos 4o0. v 50. cons-
titucionales, el cual establece que para el
ejercicio de una o varias especialidades se
requiere titulo de algunas de las profesio-
nes a que la propia Ley se refiere, en este
caso el médico cirujano y haber realizado
estudios de perfeccionamiento, técnico, cien-
tifico en la especialidad de que se trate,
anestesiologia, para cuyo efecto se propug-
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nard porque la propia Direccién General de
Profesiones la considere, a la Asociacion
Civil, como el 6rgano de consulta o aseso-
ria técnica necesaria, en los casos que se
solicite, el ejercicio de la especialidad y
como ejemplo tenemos la referencia, de que
el 27 de abril de 1965 se reconoci6 legal-
mente como fundado el Consejo Mexicano
de Cirugia Neurolbgica, cuyos propositos,
al igual que instituciones extranjeras simi-
lares, son principalmente, mejorar el estu-
dio, mejorar la practica, elevar los niveles
y el avance de determinada ciencia en su
caso la neuroldgica y por tanto servir asi
a las causas de la salud piiblica. Ademas
debemos sefialar el importante papel de
coordinacién entre las diversas sociedades
que integran nuestra federacién que rea-
liza nuestro Boletin Informativo, que cum-
ple el papel de organizador y educador de
la personalidad del anestesiélogo en el me-
dio médico mexicano para darle conoci-
miento oportuno de los programas cienti-
ficos y acontecimientos propios de la vida
de los anestesilogos del pais y de los del
extranjero. Pensamos que es de primordial
importancia en este capitulo de la ensefianza
que las proximas directivas de la federa-
cién, realicen el esfuerzo de continuar y
mejorar el contenido y periodicidad de nues-
tra publicacién. Nuestro Boletin debe mar-
car los rumbos de la lucha constante que
los anestesidlogos mexicanos sostenemos pa-
ra lograr la superacién de la especialidad
en nuestro pais; nos mantiene informados
y nos educa haciéndonos participes de los
trabajos de todas las sociedades en los dis-
tintos lugares de la Repuablica. Es impor-
tante sefialar también, la informacién que
la Federacion Mundial nos ha hecho llegar
a través de su revista No. 7, que se ha dis-
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tribuido hace unos momentos en este Con-
greso, en donde se sefiala, que el Comité
Ejecutivo designé a miembros de la Fede-
racién Mundial, para constituir la Junta
de problemas de la especializaciéon en anes-
tesiologia y la fundacién de un Comité Fi-
duciario para educacién anestésica. La So-
ciedad Americana de Anestesiologia tomo
la mayor parte de la subvencién a su cargo,
de las actividades de especializacién, ella
dond voluntariamente, a la Anestesia Edu-
cational Foundation, 5,000 ddlares y hard
esa misma donacién en 71 y en afios futu-
ros, siempre que el tesorero de la Federa-
cién Mundial presente una satisfactoria
verificacién de cuentas. Otras sociedades
miembros de la Federacién Mundial han
contribuido con donaciones apreciables a
estos fondos: Australia, Austria, Canada,
Francia, Nueva Zelanda, Africa del Sur,
Escandinavia y Filipinas. Noticia muy im-
portante es que la Delegacién Mexicana al
XV Congreso Latino Americano, que asis-
ti6 en Rio de Janeiro en dias pasados, cuyo
representante principal fue el Dr. Manuel
Alcaraz Guadarrama, nos informa, que esta
Delegacién Mexicana propuso y fue apro-
bada para conocer lo que se hace en otros
paises respecto a los problemas de la ense-
nanza y dar a conocer esto a los anestesio-
logos mexicanos.

Dr. Rosendo Lépez Macias.

Desgraciadamente se ha omitido que en
el Hospital Universitario de Monterrey,
desde hace 11 afios o mas, se estan impar-
tiendo residencias en la especialidad con
duracién de dos afios, habiendo salido de
alli, elementos muy bien preparados que
ejercen en la ciudad de Monterrey, en Chi-
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huahua, Saltillo y en la frontera Tamauli-
peca.

Esti servido el compafiero que hizo esta
aclaracién.

La primera pregunta dirigida al Sr. Dr.
Lépez Alonso, que dice: ;Cuanto tiempo
debe durar una residencia de anestesiologia
en nuestro medio?

Dr. Lépez Alonso:

Ya qued6 mencionado en uno de los tra-
bajos presentados, que la duracién univer-
salmente aceptada de una residencia de este
tipo es de dos afios. Yo creo que esto es
aplicable también en nuestro pais, aunque
debe existir la extensién hasta los tres afios,
pero quizds seria conveniente que los cen-
tros hospitalarios, que ofrezcan las residen-
cias deberian ser clasificadas en dos tipos:
tipo A seria, pongamos por caso, el centro
hospitalario que pueda ofrecer los tres afios
de residencia, incluyendo en éste labor de
investigacién, con todo el equipo y profe-
sorado necesario y los centros hospitalarios
de tipo B serian aquellos que deben con-
formarse con ofrecer una residencia de dos
afics, si-es que carecen de todo el material,
equipo y personal necesario para ofrecer
labor o ensefianza en investigacién,

Tenemos aqui una pregunta que deseo
que contesten, dando a cada uno un minu-
to, el Sr. Dr. Lidpez Alonso para quien fue
formulada originalmente y  posteriormente
por el Sr. Dr. Alcaraz Guadarrama.

s Se debe hacer examen de admisidén a los
solicitantes de una residencia?

Dr. Lépez Alonso: Seria ideal que se
pudiera hacer un examen de admisién, pero
esto dependeria, en primer lugar del niimero
de solicitantes; sin embargo, si no es posi-
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ble hacer un examen de admisién, si creo
que se debe hacer una entrevista para inves-
tigar la orientacién vocacional del solici-
tante y estudiar también sus antecedentes
de preparacién de pregrado y de postgrado,
refiriéndome aqui al internado y tomar en
cuenta el promedio de sus calificaciones
que a lo largo de su carrera profesional ob-
tuvo el solicitante y asi mismo el lugar que
ocupd en la generacidn a la cual pertenecid,
de acuerdo con los promedios de cada
uno de los componentes de esa generacion
y basados en esto aceptar o rechazar a los
solicitantes.

Dy. Alcaraz Guadarrama: De hecho, to-
dos hacemos eleccion de las personas que
van a entrar a nuestra residencia ; pero exis-
ten algunas otras modalidades en las que
el Comité de Ensefianza que no esta ligado,
todas las veces al jefe del Curso, es el que
nos manda a los residentes; eso no lo hablo
por mi porque en mi hospital no sucede;
pero creo que en otras instituciones es lo
que pasa, entonces se pugnaria por hacer
la seleccién nosotros mismos, mediante los
medios de selecciéon habituales. No creo
que exdmenes de capacitacién serian pru-
dentes, sino los que ya conocemos y me-
diante entrevistas con los participantes a
estas plazas.

Tenemos en seguida otra pregunta diri-
gida al Sr. Dr. Acufia que dice: ;Qué re-
quisitos se necesitan para ingresar al Curso
de Anestesia del I.M.S.S.?

Dr. Acufia: Los requisitos que se nece-
sitan para hacer el curso, son tramites que
se hacen a nivel de la Subdireccién Médica
y se componen de una solicitud hecha en
una forma que ya se tiene alli un forma-
to, una copia de la cédula del titulo, un cer-
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tificado de salud y primordialmente, un afio
de internado rotatorio previo, que no es
obligatorio que sea en el I.M.S.S. sino pue-
de ser en alguna ctra institucidén; también
cuando son mas de 20 solicitudes, se pide
el promedio de calificaciones universitarias
para de ahi escoger los p0 mejores califi-
cados.

El Dr. Pérez Tamayo desca afiadir algo:
Ademads de lo mencionado por el Dr. Acufia
es pertinente darles a conocer a ustedes el
dato, que a partir de 1972, para seleccionar
a los internos rotatorios de los cuales a la
vez van a ser seleccionados los residentes
en las distintas especialidades, van a tener
que sustentar un examen sobre todas las
disciplinas, materias bésicas, que consisten
en 300 preguntas de tal manera que con
esto se va a estar haciendo una seleccidn.

Dr. Alcaraz Guadarrama: Sin embargo
el problema es mayor;; actualmente no te-
nemos hospitales suficientes que absorban
a los egresados de las facultades para darles
entrenamiento de internado rotatorio, no to-
dos los hospitales son generales, ni todos
pueden absorber a los individuos que quie-
ren hacer el internado rotatorio ; eso se tiene
que tomar también muy en cuenta.

Tenemos aqui una pregunta formulada
por uno de nuestros huéspedes extranjeros
a mi juicio muy interesante, que dice esto:
¢ Hasta qué grado los anestesidlogos de hos-
pital de ensefianza, son activos en ensefiar
resucitacién cardiopulmonar, terapia inten-
siva, terapia respiratoria, etc., a los médi-
cos no anestesidlogos de su mismo hospital ?
En otras palabras ;con qué frecuencia los
anestesi6logos sirven como médicos comple-
tos y no soélo pasadores de gases en la sala
de operaciones?, este problema también
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existe en algunos hospitales de Estados
Unidos.

Voy a rogar su opinién a varios de los
ponentes, ruego hacerlo en muy pocas pala-
bras, primero el Sr. Dr. Alcaraz Guadarra-
ma: No estd en el programa de enseflanza
de nuestro Hospital, toda esta capacidad y
esta realizacion del programa. Nuectra es-
pecialidad ha empezado a salir de los pasa-
gases; nosotros tenemos la obligacion de
crear en los programas de ensefianza, la ne-
cesidad de que el anestesidlogo asista a las
salas de recuperacion y de terapia intensiva.
Los ccnocimientos de inhaloterapia del cui-
dado intensivo en las salas de operaciones
debe intensificarse en los programas de en-
sefianza, pero el programa de ensefianza
que tenemos actualmente funcionando en las
instituciones no estd todavia a ese nivel.

Dr. Pérez Tamayo: El idcal es satisfacer
cada uno de los incises que se incluyen en
la definicion de la especialidad Anestesiolo-
gia por la Sociedad Americana de Aneste-
siologia. Desde luego, en nuestro medio,
son muy contados los centros de ensefianza
de la especialidad en donde se puede pro-
percicnar la oportunidad a los becarios para
que participen en este tipo de actividades,
sin embargo, creo que debe ser uno de nues-
tros objetivos.

El Dr. Acuiie quiere darnos su opinidn:
Nosotros actuamos a nivel, es decir, con
otro tipo de enfermos de servicios distintos
como: vascular periférico, para resolver
problemas fuera de la anestesia exclusiva-
mente, los bloqueos como el trabajo que
presentamos en la maflana, ademdis nuestra
actuacién en la sala de recuperacidon para
resolver problemas que pueda tener un pa-
ciente recién operado, fuera del tipo de
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anestesia que se le haya aplicado, si trata-
mos de ensefiar a algunas personas que nos
lo soliciten de otros servicios sobre los pro-
blemas anestésicos de intubacidn, resucita-
cién, etc.,, pero claro que las gentes que
asi quieran; no hay ningln curso de ningu-
na clase establecida.

El Dr. Karishield de New Jersey nos di-
ce: En nuestro centro hospitalario, los re-
sidentes en cirugia como requerimiento en
su entrenamiento, pasa tres meses por Anes-
tesiologia. ;Seria esto practico en México?
Voy a rogar al Dr. Jorge Delgado Reyes,
que en pocas palabras nos dé su opinidn.

Dr. Delgado Reyes: Desde luego que si,
actualmente vemos como las ventajas que
se obtienen del paso de los subinternos por
el Hospital General del I.M.S.S. en Gua-
dalajara; atin cuando no se dediquen a la
especialidad, que posteriormente tengan
otro campo de actividades, es muy conve-
niente que desde el.nivel de subinternos
como también desde la misma ensehanza
de la carrera de medicina desde el punto de
vista académico, a nivel de subinternos, in-
ternos y residentes conozcan lo mas posible
cuando menos la sustentacion tedrica basica
v las practicas elementales de resucitacion y
de anestesiologia en general; posterior-
mente seran mucho mejores las relaciones
entre anestesiologos y cirujanos que hayan
tenido ese entrenamiento.

El Sr. Dr. Llerena lanzagorta, en su
exposicion se refirid a la conveniencia de
enseflar a los estudiantes, cualquiera que
fuera a ser la especialidad que escogiera,
el empleo del éter gota a gota con el cono-
cimiento basico.

Al Sr. Dr. Llerena se ie pregunta: ;Co-
mo considera que se les puede ensefiar a los
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estudiantes, el uso del éter en goteo abierto
en forma practica? Tiene la palabra el Dr.
Llevena: Todavia en algunas escuelas de
medicina del pais existe la practica de téc-
nica quirtirgica en perros. De ordinario el
profesor de la materia es cirujano siempre,
lcs ensefia a aplicar barbittrico por via
transperitoneal ; éste, creo que es un campo
en que los profesores del curso de aneste-
siologia, con sus ayudantes, puc’a ensefiar-
los a utilizar el éter en método de goteo
abierto, para que vayan conociendo sus re-
flejos, sus peligro y cuando puedan estar
en plano adecuado y cuando estan en plano
premortem. Aparte de esto en algunos hos-
pitales es posible todavia, utilizar el éter;
ciertamente que existimos muchos que de-
cimes que el éter ya no, puro halotano;
pero todavia nos encontramos en muchos
casos en que podemos utilizar el éter, y en
estos casos es a donde podemos llevar a los
estudiantes de cuarto aflo a ensefiarles a
administrar el éter en gotec abierto.

Al Sr. Dr. Pérez Tamayo especificamente
se le pregunta: Personalidades conflictivas
que se angustian facilmente v que a corto
plazo se incapacitan psiquicamente para
practicar la especialidad ;es ttil permitirles
que se entrenen como anestesidlogos?

Dr. Pérez Tamayo: Me parece que el
origen de este problema, se deriva a la falta
de orientacion y de seleccion de los candi-
datos para dedicarse a esta especialidad..
Muy recientemente tuvimos el case de um
compafiero, en el cual se presenta la situa-
cién de tener alglin problema, algunas mo-
lestias precordiales y con esta situaciom
quiere cambiarse a otra disciplina sin ries-
gos profesionales, dermatologia, ete. Creo
que todo esto se deriva de la falta de orien-
tacién inicial y de la buena seleccidn de los
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candidatos; se les debe de informar tam-
bién, que nuestra especialidad, es la que
se relaciona con la incidencia méas elevada
de enfermedades de tipo cardiaco y que el
stress es una situaciéon constante. Creo que
aqui la manera de resolver el problema es
una buena orientacidén y una buena selec-
cién de los candidatos”.

Con el mismo tema y también el mismo
ponente hay esta pregunta: ;Hay algunos
estudics de exploracién vocacional en rela-
¢ién con Anestesiologia ?

Dr. Pérez Tamayo: Los tnicos estudios
de que yo tengo noticia son los que se han
realizado en los Estados Unidos; toda etsa
informacién estd publicada en la serie de
Clinica de Anestesia dentrc de las cuales
existe un volumen dedicado exclusivamente
a la educacién médica; ahi se muestran re-
sultados de estas encuestas hechas a nivel
nacional ; en nuestro medio no creo yo que
exista ningtin trabajo hecho a este respecto.

Tenemos una pregunta para el Dr. Alca-
raz que dice: Las Sociedades de Anestesio-
logia, la Federacidn, etc., se podrian poner
de acuerdo para formar un programa unico
de enseflanza para el pais?

Dy. Alcaraz: “Creo que esto me da opor-
tunidad para hablar como Presidente de la
‘Sociedad Mexicana de Anestesiologia y co-
‘mo Director de los Cursos de Anestesiolo-
gia del Hospital General de la S.S.A,

Esto debe ser un resumen de lo que se
ha hecho en la Sociedad Mexicana de Anes-
tesiologia.

La Sociedad Mexicana de Anestesiologia,
a través de la comision que formbd y que
encargamos de toda su responsabilidad al
Dr. Pérez Tamayo pudo unificar los crite-
rios del Seguro Social, del ISSSTE y de
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la S.S.A.,, para formar un programa inico
que se entregb a la universidad y que ella
aceptd, porque es lo que nosotros necesita-
imos para la ensefianza. L.a universidad
aceptaba los programas que le daban las
gentes que no eran anestesidlogos, pudimos
ir en blogue como amigos y tratar todo esto
a nivel universitario y de entonces a la fe-
cha, se tiene un programa Unico; este pro-
grama finico resumido como lo hizo ver el
Dr. Pérez Tamayo, estd funcionando en
todas las instituciones y tenemos coordina-
cién y nos platicamo de nuestros problemas
en la realizacién de estos programas. Cada
afio debe revisarse ese programa y hacer
las modificaciones pertinentes porque toda
la ensefianza debe ser modificada afio con
afio; ya estamos viendo que debemos agre-
gar programas de inhaloterapia, terapia fi-
sica, tantas y tantas cosas que nos faltan
en la integracién de este programa. Hemos
logrado el primer paso, estamos unidos y
tenemos un programa; ahora yo propongo:
que de estas cosas que se han hecho en esta
sesion, como decia el Dr. Lopez Alonso,
del método, de los sistemas y de todo lo
que se refiere a ensefianza lo pasemos a
la Federacién y que la Federacién se en-
cargue de difundirla a través de las otras
sociedades para que ellas mismas se unan a
este programa y sea el programa nacional”.

Esta pregunta estd intimamente relacio-
nada con la anterior y vamos a rogar al Dr.
Alcaraz que la conteste; la pregunta dice:
:Qué participacion deben tener las univer-
sidades y las escuelas del pais en los pro-
gramas de residencia y de ensefianza?

Dr. Alcaraz: “Si el programa se ensefia
a todas las universidades y ellas lo aceptan,
no hay mas que echarlo a caminar, quere-
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mos la buena voluntad de todos nuestros
presidentes de todas las Sociedades”.

Dr. Pérez Tamayo: “Como no tomé su
medio minuto, debo agregar que actualmen-
te la Jefatura de Enseflanza Nacional, en el
Seguro Social, estd revisando este progra-
ma, lo estd modificando y se va a instituir
en €] Seguro Social en todo el pais.

¢ Cémo puede hacerse la enseflanza pric-
tica de anestesia local y regional?

Dr. Llerena: “A nivel de pregraduados,
en el cuarto aflo de medicina, creo que estas
técnicas de anestesia local y regional, se
puede ensefiar principalmente a base de pro-
yecciones, con laminas y explicaciones se les
puede ensefiar perfectamente bien, cémo de-
ben hacer sus bloqueos regionales, sus anes-
tesias locales, de campo, etc. y sobre todo
actualmente todas las escuelas de medicina
en estas reuniones, que han tenido los di-
rectores, han decidido que el sexto afio sea
de internado; entonces en el sexto afio de
internado es cuando pueden ya empezar a
practicar este tipo de anestesias locales, an-
tes de que salgan al servicio social; por otra
parte v un poco en relaciéon con el tema que
se acaba de tratar, proponemos la asistencia
del comité de ensefianza de la federacién a
las futuras reuniones de directores de es-
cuelas de medicina que se estan verificando
muy frecuentemente, la semana pasada hu-
bo otra en la Ciudad de México, para coor-
dinar estos asuntos, para coordinar la ense-
flanza de la Anestesiologia a nivel de pre-
graduado y que ellas mismas controlen la
enseflanza en el 6o0. afio de pregrado y de
ser posible continuar con lo que decian los
compafieros antes mencionados”.

Tenemos dos preguntas para el Dr. Pé-
rez Tamayo que se relacionan una y otra,
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la primera dice: ¢Coémo se organizé la Co-
misién de Enseflanza en investigacion en
la Sociedad Mexicana de Anestesiologia?
Dr. Pérez Tamayo: “Como dice el Dr. Al-
caraz aqui al oido, se organizd por necesi-
dad. Io primero fue identificar el proble-
ma y el problema consistia, en que dicha
comision nunca habia funcionado, de tal
manera que se discutié en asambleas y se
llegd a la conclusion de que era necesatrio
echar andar esta comisién. Se incluyeron
en la comisiéon mencionada, a personas que
tuviesen interés genuino en este tipo de ac-
tividades; como coordinador de esa comi-
sién consideré que no era pertinente, limitar
este tipo de cambios de impresiones a los
integrantes de esta comision, de la cual for-
man parte el Dr. Sidnchez Martinez y el
Dr. Salinas Arce. Se invitaron a represen-
tantes de mas instituciones oficiales repre-
sentantes de S.S.A. del 1.S.S.S.T.E., re-
presentantes del Hospital de Petréleos, del
Hospital de Ferrocarriles y de otros sitios
con menos recursos, con el objeto de que
todos ellos estuviesen enterados de este
tipo de conversaciones. El producto inicial
como resultado positivo de estas discusio-
nes, como se mencionb anteriormente, es
ya el reconocimiento a nivel universitario
del programa que se va a desarrollar, en
Fetrdleos a partir de 1972, Es un objetivo
también inmediate, el integrar diferentes.
sitios, con escasos recursos, para que entre
ellos, puedan justificar la creaciéon de nue-
vOs programas con reconocimiento univer-
sitario”.

Aungue ya parcialmente fue contestada
esta pregunta, quisiera rogar al Dr. Pérez
Tamayo que volviera a contestarla y dice
asi: ¢KEs factible organizar las comisiones
de enseflanza en todas la sociedades? Dr.
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Pérez Tamayo: “Me parece que si es fac-
tible, a pesar de que existan en algunas de
nuestras sociedades un nmero muy limi-
tado de anestesiblogos; como todos ustedes
saben, se requieren 5 anestesidlogos para
poder formar una Sociedad; pareceria ri-
diculo que de esos 5 se formara una comi-
sidn para realizar las actividades de edu-
cacién y de enseflanza en anestesiologia, sin
embargo, creo que con uno de esos 5, que
tenga interés genuino en la educacién y
ensefianza de la anestesiologia, es posible
realizar y obtener productos favorables”.

Hay aqui una pregunta para que la con-
testen los sefiores integrantes de la mesa,
dice asi: ¢Qué piensa la mesa respecto a
la creacién de profesores de tiempo exclu-
sivo, no parcial ni completo, para la verda-
dera vocacién como Profesor realizado y
no frustrado? vamos a pedir, empezando por
el Sr. Dr. Alecaraz nos dé su opinién, repi-
to la primera parte. Qué piensa la mesa
respecto a la creacién de profesores de
tiempo exclusivo para anestesiologia ?

Dyr. Alcaraz: “Yo pienso que lo primero
gue tenemos que hacer, es tener un progra-
sma de enseflanza, para terminar con la falta
=de ética de la ensefianza de la anestesiolo-
»gia. Si nosotros tenemos un programa que
<es minimo, porque lo hemos hecho ya y lo
estamos realizando, tendremos el programa
y después veremos la realizacion de este
programa, mediante todos los profesores
que tenemos. Después iremos a la reali-
zacion de este programa; este programa
debe ser realizado por los profesores que
nosotros tenemos en nuestras universida-
des y en nuestras instituciones”.

Dr. Pérez Tamayo: “Se presenta un
conflicto actualmente y es que, en el Segu-
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ro Social, se pretende, que los profesores
o instructores, etc., que participan en esos
programas, sean los mismos que imparten
las materias bdsicas; de tal manera que con
el tiempo, se pueda contar, de entre este
grupo de anestesitlogos, con aquellos que
se inclinen hacia la presentacién y el des-
arrollo de las materias basicas; creo que es
importante que lleguemos a tener profe-
sores de tiempo completo, pero que en la
actualidad considero es un poco prematu-
ro”.

Dr. Acuiia: “Como dice el Dr. Pérez
Tamayo, creo que el Comité que estd me-
jorando la ensefianza en el Seguro Social,
ha tomado en cuenta, el hecho de que los
profesores exclusivos de una materia, por
ejemplo un farmacélego que trabaja, va a
dar clases sobre farmacologia y barbitiri-
cos, de halotano, pero nunca lo ha usado;
entonces lo légico seria que el mismo anes-
tesidlogo se especialice en una sola materia,
fisiologia, farmacologia y aparte de que siga
trabajando su especialidad, de estas clases,
impartidas por el Seguro’.

Dr. Delgado Reyes: “Esta pregunta im-
plica problemas muy importantes, nosotros
estamos enfocando el asunto desde nuestro
punto de vista, pero, ;cull es el punto de
vista de los estudiantes? ILos estudiantes
exigen, cada dia, una enseflanza mejor, y
esta enseftanza desgraciadamente, debemos
reconocerlo, estd en crisis en las facultades
de medicina; pruebas: A los hospitales nos
llegan con los planes modernos de ense-
fianza, los sefiores estudiantes que me per-
donen, pero llegan sin los suficientes cono-
cimientos de anatomia. El otro dia una
residente, se asombré porque por primera
vez conoci6 los ovarios y se desilusiono;
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casi todos no saben hacer nudos, etc., hay
muchas cosas que decir ahi. Es decir, to-
dos los planes de ensefianza, de las facul-
tades, estan sumamente deficientes; los mu-
chachos llegan sin el entrenamiento.

Ahora en los grupos de primer afio, yo
imparto una Catedra de tipo cultural, si tie-
nen sed de conocimientos; aparte de sus
rebeldias juveniles, pero si hay interés; lo
que pasa es que los profesores, todavia so-
mos aficionados a la ensefianza; que nos
llaman por amistad o por alguna otra cir-
cunstancia, puesto que no vamos a ganar
dinero ahi; es tan ridicula la remuneracién
que obtenemos en algunas clases los aficio-
nados, los diletantes de la ensefianza, que
no garantizamos las exigencias del estu-
diantado; entonces mientras no demos el
paso al profesionalismo a la ensefianza, la
misma seguird siendo deficiente.

Dr. Llerena: “Pues si es un problema
bastante delicado, porque vamos viéndolo
en términos practicps. A un profesor de
tiempo integro, dedicar sus 24 horas de su
dia a la enseflanza, ;cuinto se le va a pa-
gar? jva a vivir con lo que se le pague?
Existen profesores en la Universidad Na-
cicnal Auténoma que son de tiempo inte-
gro. y qué es lo que se les paga, si ni a los
investigadores de tiempo integro se les pa-
ga un sueldo decoroso, leia en uno de los
peridédicos que se les paga $ 8,000 mensua-
les. ¢Va a vivir con $ 8,000 mensuales un
profesor dedicado a la ensefianza de la
anestesiolegia? Yo creo que es una cosa
basica, la cosa econdémica; por otra parte,
fpara hacerlo, se necesita tener verdadera
vocacién y con vocacién se nace, la voca-
ciéon no se hace; para poder dedicarse a
ser profesor no frustrado, necesita ya ha-
ber nacido con vocacién para la ensefianza.
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Asi que no creo facil resolver ese proble-
“ma”.

La dltima pregunta dice asi: jSerd po-
sible que del programa unificado de ense-
flanza, surgiera un libro de texto de tipo
colaborativo, es decir un libro de texto en
el que colaboraran varios profesores?

Dr. Alcaraz: “Yo creo que si es ideal
tener un programa de enseflanza y que de
él derive un libro mexicano de Anestesiolo-
gia, pero no es practico, siempre que toma-
mos un libro estd atrasado; lo mejor de
todo esto, es informar con la ensefianza.
Yo me sigo dedicando al deporte de la en-
seflanza, se los digo, porque la ensefianza
nunca serd pagada, ni bien pagada, como
para vivir de ella, de tal manera que yo
pienso que tenemos muchos colaboradores
con los cuales podemos recurrir a ellos y
que ellos realicen el programa. Lo que se
puede hacer, es lo que hizo el Dr. Pérez
Tamayo en su hospital, un resumen de to-
das las conferencias dadas en un afio y esto,
se lo llevan de recuerdo a su casa los alum-
nos y también nosotros lo tenemos en la
biblioteca’".

El Dr. Lépez Alonso da su opinién a
este respecto: “Yo considero que si es po-
sible que se escribiera un libro en la forma
en que sehala la pregunta, o sea un libro
por varios autores; pero habria que estu-
diar si es conveniente o inconveniente; tan
s6lo desde el punto de vista que un libro
escrito por varios autores, lleva distintas
maneras de pensar, tantas opiniones dife-
rentes, tantas formas de sentir diferentes
fcomo autores contribuyen en: la obra y por
lo mismo, un libro escrito por varios auto-
res, va a ser una obra que carece de uni-
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formidad, que es uno de los principios basi-
cos en la formulacién de un libro”.

Dr. Lépez Macias: “Se apuntan posibi-

Mesa Reponpa

lidades de solucién, confiamos que en el
proximo Congreso nos puedan presentar

soluciones ya hechas”.

DOLOR?*

1. Conceptos recientes en la farmacologia de los anestésicos locales.

Primeramente vamos a revisar algunos
pensamientos acerca del mecanismo de la
accién de los anestésicos locales. Es muy
importante tratar de entender el mecanismo
de la accidén de los anestésicos locales, por-
que generalmente no entendemos el meca-
nismo y a veces hay errores en el juicio y
la aplicacién de los anestésicos locales, por-
que no conocemos, no sabemos su modo de
accion. ILa colocacién de la accidn de los
anestésicos locales ha sido demostrado en
la membrana celular de las células nervio-
sas y si tenemos un axon gigantesco de
calamar, podemos concluir que el sitio de
la accién es en la membrana y no dentro
de la célula. Si tenemos un axon gigantes-
co de calamar, el agoplasma y la membrana
celular; una aguja y un medidor de la
carga eléctrica. Si ponemos la aguja en
la membrana celular, no podemos registrar
ninguna carga, pero si ponemos la aguja
adentro, en el axoplasma, podemos regis-
trar una carga de 90000 voltios negativos;
esta carga es debida a un gradiente de la
concentracién de los iones, un contraste del
exterior y el interior. En el interior de la
célula nerviosa, hay una concentracién de
iones potasio, mas que afuera del axon.

Dr. WisstaMm MATHEWS**

Afuera del axon, la concentracidén del
ion sodio es mas grande.

En la superficie de la membrana, hay
varios poros o agujeros y el didmetro de
estos agujeros es muy pequeilo y no per-
mite el paso de los iones potasio, pero es
posible que bajo varios estimulos, un au-
mento en el didmetro de estos poros. En-
tonces, si estimulamos la membrana, hay
un aumento en el didmetro de los poros y el
potasio sale fuera de la membrana y en-
tonces hay disminucién en la carga y pro-
pagacién del impulso nervioso a lo largo del
nervio. Por lo tanto, el mecanismo de la
accion de los anestésicos locales ha sido
demostrado en la superficie de la membra-
na, y no da mis y cuando aplicamos un
anestésico local hay una concentracién del
agente en la superficie de la membrana que
no permite el paso a través de la membrana,
del ion potasio y esta explicacion sirve para
entender el mecanismo de la accién de los
anestésicos locales y nada mas. Para la di-
fusibn de los anestésicos locales por los
tejidos, tenemos que tener el ion no ioni-
zado y su paso es en la forma lipofilica,
pero adentro de la membrana la forma ca-
tidnica sirve para cambiar el didmetro de

* Mesa Redonda sustentada en el V Congreso Mexicano de Anestesiologia, Oaxaca, Oax. Oct. 1971.

** St, Lukes Hospital Medical Center.
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los poros y en la conferencia que sigue el
Dr. Bromage va a elaborar en estas cosas.
A pesar de esto, algunos pensamientos acer-
ca del mecanismo de las convulsiones, bajo
la toxicidad de los anestésicos locales. Pen-
sibamos que ¢l mecanismo de la accién de
las convulsiones era debido a una estimu-
jacion de algunas células nerviosas en el
cerebro, pero esto no es cierto; ha sido de-
mestrado que algunas 4reas en el cerebro
deprimen la accién de otras dreas en el ce-
rebro v en todas las aplicaciones de los
anestésicos locales, en las células miocardi-
cas, las células del cerebro, las células de
los rifiones, en todas las aplicaciones de los
anestésicos locales, deprimen la actividad
de las células; entonces el mecanismo de las
convulsiones bajo la toxicidad de los anes-
tésicos locales, es la depresion de la activi-
dad de areas que actian para restringir
la accién de otras areas, entonces en todas
las aplicaciones de los anestésicos locales se
deprime la actividad celular y por muchas
veces, pensibamos que pudiéramos dismi-
nuir la toxicidad de los anestésicos locales
con la aplicacidén de los barbittricos, antes
de dar los anestésicos locales, pero no es
verdad. En vista de algunas pruebas nue-
vas, pudiéramos concluir que la aplicacién
de diazepan en dosis como .25 mg por kilo-
gramo de peso, pudiéramos prevenir con-
vulsicnes y pudiéramos aumentar como al
doble la seguridad de una dosis de los
anestésicos locales.

Otra cosa muy interesante, es la aplica-
cién de la anestesia por via endovenosa en
los miembros para la cirugia y el estado de
esta situacién es muy equivocado, pero yo
creo que pudiéramos concluir que si pone-
mos 3 mg por kg de peso en un brazo y
aplicamos el torniquete y quitamos el tor-
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niquete después de 45 minutos, el nivel lo-
grado en el plasma es minimo y si aplica-
mos una dosis semejante y quitamos el
torniquete en 10 minutos, el nivel logrado
es 3 veces mis que después de 45 minutos;
entonces ‘podemos concluir, que con el tiem-
po, hay una fijacién de los anestésicos lo-
cales en los tejidos, pero también hemos
hecho algunas investigaciones después de
sugestiones de algunas personas en nuestro
laboratorio; hemos puesto un catéter en la
arteria pulmonar y un catéter en la arteria
bronquial y hemos dado dosis de 3 mg por
kilogramo, por via endovenosa y hemos
tomado sangre de la arteria pulmonar y de
la arteria branquial; hay una diferencia
muy grande entre la concentracién entre la
arteria pulmonar y en la arteria bronquial;
podemos concluir, que hay una fijacién en
los tejidos de los pulmones (ue restringen
la concentracién en la arteria. Otra cosa
que quiero discutir es el trabajo de mi ami-
go John Bonica, y ha sido demostrado que
la adicién de la epinefrina en las soluciones
de anestésicos locales, para la anestesia pe-
ridural hay algunos cambios que no han
sido entendidos, pero ahora creo que pudié-
ramos entenderlos por ejemplo: si damos
la analgesia peridural hasta el segmento
D-V, sin la epinefrina hay una disminucién
en la resistencia periférica, pero con epine-
frina la disminucién en la resistencia peri-
férica es mayor que sin epinefrina en con-
traste con la opini6n obtenida anteriormente.
La presidn media arterial sin epinefrina es
mejor que con epinefrina y ;qué pudiéra-
mos concluir de estas pruebas?, yo creo
que pudiéramos concluir que la acciéon de
la epinefrina en dosis muy peguefias, es
como un estimulador beta y hay una dis-
minuciéon en la resistencia periférica, una
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disminucién en el gasto cardiaco y una dis-
minucién en la presion media arterial. En
estos dias hemos tenido muchas operaciones
de oftalmologia bajo anestesia general y
muchas veces hemos advertido tos e inquie-
tud después de terminada la operacion;
estamos midiendo la presiéon en el esdfago
y al mover el tubo endotraqueal, encontra-

3. Procedimientos quirdrgicos

“Dr. Garcia Olivera, miembro de esta
mesa redonda, distinguidos congresistas,
quiero antes que nada agradecer al Comité
Organizador del XV Congreso Mexicano
de Anestesiologia la oportunidad, que co-
mo neurocirujano, me ha brindado de ha-
blar ante tan distinguida concurrencia. El
alivio del dolor, que ha sido desde tiempo
inmemorial una de las finalidades de la
medicina. Se consigue comtinmente ali-
vidiando el padecimiento causante de éste;
sin embargo, existen ciertos padecimientos
que producen dolor pero que por su natu-
raleza no son susceptibles de ser curados;
en estas circunstancias el médico tratara
de aliviar el dolor a sabiendas de que nada
se puede hacer, para modificar la enferme-
dad responsable de este dolor. Existen va-
rias teorias que han tratado de explicar
cuiles son los mecanismos del dolor, como
se producen y cémo se integran en el siste-
ma nervioso; las mas acertadas son: la
teoria de la especificidad y la de la com-
puerta del control que es la mas reciente.
La teoria de la especificidad propuesta por
Swit, dice que existe un mosaico de recep-

* Director Hospital ABC, México, D. F.
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mos un aumento en la presion intraesofa-
gica; si damos la lidocaina por via endo-
venosa y movemos el tubo y lo volvemos a
mover, no hay cambios, ni tos, ni inquietud.
Por lo tanto en nuestra practica, antes de
quitar el tubo, duranf la cirugia para ojos,
aplicamos 10 mg de lidocaina 5 minutos
antes de desintubar.

para el tratamiento del dolor.

Dr. JaviEr VERDURA Rivaparacio*

tores especificos del dolor en los tejidos
del cuerpo, los cuales se proyectan hacia un
centro del dolor en el cerebro; esta teoria
sostiene que las terminaciones nerviosas li-
bres son receptores del dolor y que éstas
generan impulsos dolorosos que son trans-
portados por fibras “A delta” y “C” en
los nervios periféricos y por el haz espino
talamico lateral en la médula para ir a dar
a un centro del dolor en el tilamo. La teo-
ria de la compuerta del dolor propuesta por
Mersack y Wall, dice que los impulsos do-
lerosos, son transmitidos a 3 sistemas en la
médula espinal; estos son: las fibras de
las columnas posteriores que se provectan
hacia el cerebro, las células de la sustancia
gelatinosa de Rolando en las astas posterio:
res y las primeras células de transmisién o
células “T” en las astas posteriores. Estos
autores proponen en su teoria: lo. Que la
sustancia gelatinosa funciona como una
compuerta de control que regula les impul-
sos aferentes antes que estos tengan influen-
cia en las células “T” de las astas poste-
riores medulares. 2o0. Que los impulsos
aferentes en los sistemas de los cordones

Vol. 21 (4), 1972



DovLonr

posteriores actian en parte cuando menos
como un sistema disparador central que
activa procesos selectivos cerebrales, a los
que a su vez influenciarin las propiedades
reguladoras de la compuerta de control y
3o0. Las células “T” activan los mecanismos
neurales que incluyen el sistema responsa-
ble de la percepcion y de la respuesta en el
sistema nervioso central.

Basandose en estas dos teorias es que
se han propuesto los diferentes procedi-
mientos quirdrgicos para aliviar el dolor.

Los procedimientos quiriirgicos con que
contamos para aliviar el dolor son: 1. Cir-
cunvolectomia que es en realidad la resec-
cién de una circunvolucién en el area sen-
sitiva en donde se supone esta representada
el area dolorosa. 2. Lobotomia prefrontal.
3. Talamotomia. 4. Tractotomia mesence-
falica. 5. Hiposifectomia. 6. Rizotomia del
quinto par craneal. 7. Neurectomia del no-
veno par craneal. 8. Tractotomia vulvar.
9. Tractotomia trigeminal. 10. Cordotomia
cervical. 11. Cordotomia toricica. 12. Sim-
patectomia. 13. Mielotomia. 14. Tractoto-
mia del has de Lisauer. 15. Rizotomia pos-
tertior y 16. Neurectomia.

Cordotomia: Desde que Espiller y Mar-
tin en 1912 describieron este procedimiento,
la cordotomia ha sido un arma de gran uti-
lidad en el armamentario del neurocirujano
en su lucha contra el dolor. La cordotomia
consiste en seccionar el haz espinotalamico
en su travecto en la médula espinal. A tra-
vés de los afies y gracias a la creciente
experiencia con este procedimiento, los re-
sultados han sido cada vez més satisfacto-
rios, especialmente cuando los neurociruja-
nos nos hemos percatado de la importancia
que tiene la individualizacién de cada caso,
la indicacién de cuindo se debe hacer la
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operacién, el nivel a que ésta debe hacerse
y los medios para evitar complxaciones; a
pesar de esto, todavia existe aprehension,
no sélo entre los pacientes, sino entre los
médicos que nos refieren enfermos con do-
lor inccercible;; esta aprehensiéon se debe
en gran parte al desconocimiento que existe
con respecto a muchos detalles de este pro-
cedimiento; asi pues debemos hacer notar
que ésta es una operacién precisa y bien
calculada, que debe llevarse a cabo con
gran cuidado para obtener resultados Opti-
mos. La cordotomia se puede realizar en
uno o ambos lados, y asea en la médula
cervical o en la dorsal; la cordotomia dor-
sal alta debe usarse para aliviar el dolor
pélvico y de extremidades inferiores, pero
no se puede confiar en ella para aliviar
dolor por arriba del ombligo. Los dolores
del térax, hombros y extremidades supe-
riores pueden ser aliviados por medio de
la cordotomia cervical ; pero solo en un 40%
se obtiene éxito permanente con esta ope-
racion. Para obtener mejores resultados,
ya sea con cordotomias cervicales o tora-
cicas, es indispensable seccionar por ‘com-
pleto el cuadrante anterior del lado contra-
lateral al dolor respetando siempre la arte-
ria espinal anterior.

La mortalidad resultante de esta opera-
cién es practicamente nula, las complica-
ciones son raras con la cordotomia unila-
teral, pero se multiplican con la cordotomia
bilateral, particularmente si se lleva a cabo
esta operacion en un solo tiempo quirargico.
Una mencién especial debe hacerse de las
complicaciones ventilatorio-pulmonares que
pueden surgir con la cordotomia alta bila-
teral. Para obviar ciertas complicaciones
inherentes a la cordotomia, sobre todo en
pacientes emasiados, con mal estado gene-
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ral, etc.,, se han ideado procedimientos ce-
rrados entre los que citaré: la Cordotomia
Percutinea por medio de la corriente de
radio frecuencia descrita en 1965 por Ro-
sonoff y la de congelacidén descrita por Coo-
per; se introduce una aguja percutinea con
un electrodo en la punta para destruir el
haz espinotaladmico.

Asi mismo tomando en cuenta la teoria
de Mersack y Wall de la compuerta de
control, se ha utilizado tiltimamente, espe-
cialmente por Shilli y otres autores, la es-
timulacién eléctrica percutinea de los cor-
dones posteriores de la médula espinal, para
aliviar el delor en varios segmentos corpo-
rales. Finalmente en los tiltimos dos afios,
se ha preconizado el uso de la inyeccién
subaracnoidea de soluciones hipertdnicas de
cloruro de sodio, frias o a temperatura am-
biente, para obtener alivio muchas veces
no predecible en cuanto a su constancia y
a su duracidn, de dolor principalmente en
segmentos toracico, abdominal y pélvico.
Nuestro grupo neuroquiriirgico de los Dres.
Cardenas, Redincoff, De Avila Cervantes
v el gue habla, ha tenido experiencia recien-
temente con este procedimiento de inyectar
en el espacio stbaracnoideo coluciones hi-
perténicas de cloruro de sodio a temperatu-
ra ambiente y, aunque esto estd todavia fase
experimental, nuestro entusiasmo inicial
por el procedimiento se ha desvanecido, en
virtud de la poca prediccion que puede
hacerse en cuanto a la efectividad v a la
duracién del procedimiento.

Rizotomias: La rizotomia puede ser cra-
neal o espinal; el ejemplo tipico de la pri-
mera es la reseccion de la raiz o raices
sensitivas del nervio trigémino y la neurec-
tomia del noveno par craneano o glosofa-
ringeo. La rizotomia espinal es un proce-
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Cimiento llevado a cabo para aliviar en las
regiones cervical, dorsal o en.las extremi-
dades toracicas y pélvicas el dolor, sin em-
bargo, en estas regiones, es decir en las
extremidades, sobre todo en las inferiores,
el grado de anestesia que se consigue con la
rizotcmia no es siempre satisfactorio y se
corre el riesgo de denervar los segmentos
sacros y que se produzcan trastornos esfin-
terianos, rectales o vesicales.

Lobotomia frontal y cingulotomia: Fn
1949 Edgar Moniz gand el premio Nobel
en medicina por sus trabajos en Leucoto-
mia frontal; desde entonces, otros autores
como Fridman y Watz, han preconizado la
seccidn de las fibras frontotalimicas, de
las fibras singuladas v de las fibras hipo-
campales, para aliviar dolor incoercible,
principalmente aquel que tiene un gran com-
ponente psicolégico; estos procedimientos
sin embargo, han sido abandonados en los
tltimos afios, principalmente por los tras-
tornos secundarios que producen en la per-
conalidad del individuo.

Hipofisectomia: Este otro procedimiento
quirargico, de relativamente reciente ad-
quisicidn, encuentra su indicacién precisa
en el alivio de dolores diseminados produ-
cidos por canceres del seno, con metastasis
dseas o metastisis pulmonares; en manos
de neurocirujanos habiles, la mortalidad de
Ta hipofisectomia es practicamente nula, na-
turalmente que en el postoperatorio, se ne-
cesita de la terapia hormonal sustitutiva.

Para finalizar debo hacer hincapié en
gue la cirugia en el manejo del dolor, estd
indicada cuando no existe un tratamiento
directo para combatir la causa misma del
dolor y cuando la severidad de ese dolor
amerita un procedimiento de cirugia mayor
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o cuando los enfermos han desarrollado
adicciéon a las drogas. Enfermos cuya sobre
vida se espera no sea mayor de dos meses
no deben cer sometidos a una operacion
analgésica. Debo sin embargo, hacer notar

MESA REDONDA

257

que la oportunidad de un procedimiento qui-
rurgico antidlgico no se le debe negar a
pacientes que sufren de dolores incoercibles
y cuya sobre vida se considera por encima
de los tres meses.

DOLOR

Coordinador:

. Esta pregunta estd dirigida al Dr. Ma-
thews, dice: ;Culntos miligramos de xy-
locaina inyecta usted por via endovenosa
antes de remover la sonda endotraqueal?
Dr. Mathews: Usualmente inyectamos 80 a
100 miligramos de xylocaina 5 minutos an-
tes de quitar el tubo.

Tl Dr. Javier Verdura Rivapalacio tiene
dos preguntas: Usted nos decia que en la
cirugia debe usarse cuando no hay trata-
miento ctioldgico del dolor, pero ¢no cree
usted que antes debe intentarse un bloqueo,
procedimiento mucho mencs agresivo? Dr.
Verdura: Creo yo, que en primer lugar,
como lo mencioné hace un momento, debe
atacarse la causa que cstd produciendo el
dolor. Hemos visto en varias ocasiones que
se han practicado bloqueos de nervios peri-
féricos, particularmente en extremidades
stuperiores e inferiores, por dolores de tipo
radicular que estaban siendc causados por
una cosa tan sencilla como un disco inter-
vertebral herniado; entonces de ahi mi sii-
plica que primero deba atacarse la causa
del dolor v si esto no es posible que calme
cl dolor, entonces recurrir no sélo a proce-
dimientos quirdrgicos, como los que he men-
cionado, sino a cualquier procedimiento que

Ren. Mex. Anest.

Dr. VicEnTE GaArcia OLIVERA

alivie el dolor como los que ha mencionado
el Dr. Garcia Olivera en la exposicion que
me antecedid.

Hay otra pregunta para el Dr. Verdura
Rivapalacio: La supresiéon de la funcién
de la hipdfisis postradioterapia produce los
mismos efectos que la hipofisectomia qui-
rirgica en cuanto al dolor se refiere? Dr.
Verdura: “Tebricamente si, sin embargo
tiene el defecto, este procedimiento, de que
es ciego, no podemos saber la cantidad de
tejido hipofisario que se destruye por me-
dio de las radiaciones; se han usado no
solamente radiaciones tales y como las men-
ciona el que hace la pregunta, sino que se
han usado implantes de sustancias radio-
activas dentro de la silla turca, utilizando
procedimientos estereotdxicos transnasales,
pero repito, estos procedimientos tienen la
desventaja de que son procedimientos cie-
gos, cerrados y que no nos dan una idea
exacta de cuinto tejido hipofisiario se ha
resecado, es decir, se ha eliminado y una
de las condiciones para que la hipofisecto-
mia sea util, en el manejo del dolor, es
que sea una hipofisectomia total”.

Aqui existe una pregunta que se dirige
tanto al Dr. Mathews como al Dr. Bromage
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y dice: “Hemos oido y visto sus trabajos
en relacién con el pH y la duracién de los
bloqueos y el acortamiento del periodo de
latencia, ;han tomado en cuenta la pre-
sién a la que el anestésico estd en contacto
con las raices nerviosas? jen relacion con
el acortamiento del periodo de latencia y la
duracién del bloqueo en si? Dr. MathewS:
“Pienso que estan tratando de decir que si
hemos considerado la presion tisular o la
presién de bidxido carbénico. Hemos con-
siderado si a veces en algunas inyecciones
cerca de los nervios hay un efecto de la
presién debido al volumen de la solucién,
pero nc hay dafios debido a los cambios de
pH con el biéxido de carbono, porque el
efecto desaparece muy pronto”.

“Respecto a los bloqueos axilares, hemos
hecho algunas pruebas, hemos medido la
presién en el espacio axilar y hemos puesto
dos agujas, una aguja conectada a un tra-
ductor de la presidon y al registrador y otra
aguja para inyectar la solucién. Hemos da-
do voliimenes como’ 10,20,30,40 ml y no
hemos visto cambios grandes en la presion
medida adentro del nervio axilar; entonces
no hay dafios en esta situacién, pero no
hemos investigado en otros bloqueos, sola-
mente estos”.

Dr. Mathews: Cuando estamos tratando
de dar un bloqueo del sistema simpatico,
tenemos que dar cuenta, que la interrupcién
del ganglio estelar no es suficiente y tene-
mos que interrumpir los simpaticos dorsa-
les y, lo mas importante es dar 12 6 40 ml
de la droga para permitir la difusién de la
misma hasta el segmento dorsal quinto y
si no hay esta difusién, no hay interrupcién
de los simpaticos a miembros superiores y
la presencia del sindrome de Horner no es
suficiente.

Rev. Mex. Anest.

Mesa Reponpa

Dr. Garcia Olivera: La wresencia del
sindrome de Claudio Bernard es un acci-
dente innecesario que en tratindose de blo-
queo simpatico dorsal, no debemos produ-
cir sindrome de Claudio Bernard Horner
y el control radiolégico es fundamental
junto con la sustancia de medio de con-
traste, para hacer lo que dice Mathews,
prolongar la impregnacion del simpético
dorsal; pero no debemos hacer permanente
un sindreme de Claudio Bernard Horner,
estamos de acuerdo.

Tenemos una pregunta para el Dr. Agui-
lar: ¢Qué experiencia tiene en el trata-
miento del dolor con el bloqueo cervical
peridural? Dy, Aguilar: Después de haber
escuchado todas las experiencias de los co-
legas norteamericanos y desde luego del
maestro Garcfa Olivera, poco tenemos que
decir, sin embargo, desde hace aproxima-
damente 4 afios, cuando surgié la idea de
poder utilizar el bloqueo peridural a niveles
mas altos, hemos sido de los entusiastas y
en nuestro sitio de trabajo, con frecuencia
practicamos el blequeo peridural a nivel
cervical, tanto en padecimiento para cirugia
programada o cirugia de emergencia de ex-
tremidad superior, como para procesos vas-
culares espasticos agudos, podriamos decir
obstrucciones; problemas de tipo venoso o
problema de tipo arterial, podesmos decir
que es una utilidad complementaria al tra-
tamiento general; por ningin concepto
podriamos decir que un bloqueo cervical
epidural, en indicacién vascular, sea del
exclusivo para el tratamiento; habrd que
sumarlo al tratamiento médico instituido
por cl cirujano o por el internista, en ciru-
gia, decia yo, con frecuencia, lo hemos ma-
nejado inclusive con catéter, tenemos pu-
blicado un trabajo en el cual, hicimos

Vol. 21 (4), 1972



DoLor

referencia tanto a la anatomia como a la
fisiologia del espacio epidural a nivel cer-
vical o cérvico dorsal alto y en ello ya indi-
cabamos las ventajas de usar catéter para
la instilacion continua. Afortunadamente
en este congreso, hemos visto grandes pro-
gresos, tanto en el manejo de drogas anes-
tésicas, en el cenocimiento de la bioquimica
celular, de la membrana celular, asi como
el contar con catéteres mis ventajosos, con
conectores estériles, con filtros, con una
serie de ventajas, que estoy seguro podrin
aumentar la indicacién en general del blo-
queo epidural y en particular del bloqueo
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de extremidad superior; yo si podria decir
que no debemos temer al bloqueo epidural
alto, si nos encontramos en un medio qui-
riirgico con todos los elementos defensivos
para el paciente; probablemente encontra-
mos, si no hay una preparacién correcta
preoperatoria, hipotensiones mads frecuen-
tes que las que vamos a encontrar, cuando
se utiliza a nivel bajo o probablemente en-
contremos cierta ansiedad o inquietud del
paciente en el transoperatorio, sin embar-
go, creo yo es una indicacién, es una téc-
nica que todavia tiene mucho por aprender
pero que serd de utilidad”.

Correlacion clinico-radiologica en inhaloterapia

Se lucha por tener todos los medios
posibles de acuerdo con la tecnologia mo-
derna como: gases en sangre, neumografia,
todas las pruebas de funcién pulmonar, pero
tampoco debemos abandonar a los enfer-
mos por no contar con estos elementos.
Hemos analizado a posteriori los resultados
obtenidos en pacientes con alglin grado de
insuficiencia respiratoria y lo que la abate
fue el estudio clinico y radioldgico.

Material vy método;

Veintitin pacientes del Hospital Netza-
hualcdyotl del I.M.S.S. en que se contd con
un buen estudio clinico y radiolégico des-
de su ingreso, su evolucién y su alta. Se
tomaron de su expediente los siguientes da-

Clinica Hospital Netzahualcéyotl, México, D. F.
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Dr. Ocravio ToussaintT G.
Dr. Carros Marringz Ripinc

tos, para formar cuadros: edad y sexo,
antecedentes patoldgicos predisponentes, ti-
po de intervencién quirtrgica, tipo de anes-
tesia, sintomatologia del cuadro de insufi-
ciencia respiratoria, diagndstico clinico y
radiologico.

Los pacientes que tuvieron mayor inci-
dencia en su padecimiento pulmonar post-
operatorio, fue entre los 40 y 60 afios; el
sexo masculino tuvo mis incidencias que
el femenino. Entre los antecedentes patolo-
gicos predisponentes tenemos que el taba-
quismo ocupa el primer lugar, después la
bronquitis crénica y después la obesidad.
En el tipo de intervencién quiriirgica, los
pacientes que sufrieron intervenciones de
vientre alto, son los que tienen mayor inci-
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dencia, después los de vientre bajo y des-
pués los de rifidn. La combinacién de
Halotano-6xido nitroso fue la que nos dio
mayor incidencia el 509% de los casos de
padecimiento pulmenar después de la in-
tervencién quirtirgica. Ademas hemos de
hacer notar que la ventilacién mecanica
también nos dio una gran incidencia en es-
tos pacdecimientos, fueron 16 casos de 20
casos. L.a sintomatologia que presentaron
los enfermos nos recuerda la de los pade-
cimientos de indole infeccioso pulmonar;
los sintomas que predominaron fueron: la
tos, la fiebre, los estertores y la disnea. La
correlacién clinica y radiolégica: de 1las
neumonias que se diagnosticaron clinica-
mente 6, radiolégicamente tuvimos 9. La
hipoventilacién clinica, nos marcaron en el
estudio radioldgico que tuvimos 5 atelecta-
cias, lo cual quiere decir que el diagndstico
radiclégico nos ayudd bastante en el diag-
nédstico preciso del tipo del padecimiento del
paciente.,

Segtin Williams, ante la presencia de una
Insuficiencia Respiratoria, tenemos datos de
sumo valor como son las condiciones pre-
vias predisponentes del paciente que para
cl autor son: mayor incidencia en ancianos,
obesos, padecimientos cardiopulmonares,
neurologicos y esqueléticos; asimismo los
factores desencadenantes que varios autores
mencionan como: infecciones, traumatis-
mos, intervenciones quirtirgicas y sitio de
éstas con predominio de las del abdomen y
las que requieren inmovilidad prolongada,
el tipo de anestesia y la asepsia de su .equi-
po, en los estados de choque con congestion
pulmonar, las maniobras de reanimacion,
las intoxicaciones, accidentes cerebrovascu-
lares, los desequilibrios electroliticos y
acido-base.

Rev. Mex. Anest.

Dra V. CasTaNEDA Y COL.

Los cuadros clinicos de insuficiencia res-
piratcria, se manifiestan por hipoxemia y
por ventilacién hipercarbia o hiperventila-
cién hipocarbia y son descritos clasicamen-
te por Bendixen o Rainer como sigue:

Hipoxemia. A veces es dificil de diag-
nosticar por coincidir con anemia, con au-
mento del gasto cardiaco compensatorio,
somnolencia, confusién mental, delirio, agre-
sividad o rebeldia; en la esfera cardiovascu-
lar: taquicardia, hipertension y después
hipotensién polipnea que puede estar aboli-
da por el uso de drogas depresoras del sis-
tema nervioso central ¢ bien por fatiga de
los musculos respiratorios, después de tra-
tar de compensar la insuficiencia vy oligu-
ria. Los signos mas tempranos de hipoxe-
mia son dados por la mayor actividad del
simpatico como es el aumento del gasto car-
diaco, la taquicardia, hipertensiéon y la pre-
sencia de oliguria. E! cuadro clinico de la
hipoventilacién, hipercarbia, son: la depre-
sion central y cardiaca, la vasodilatacion
general, excepto en la circulaciéon pulmo-
nar, desarrollo de una alcalosis metabdlica
compensatoria, la respiracion de tipo Chey-
ne Stckes, o Kussmaul pudiendo haber tam-
bién manifestacién de actividad del simpa-
tico por la hipoxia que acompafia a este
cuadro. La hiperventilacién hipocarbia tie-
ne como cuadro clinico: vasoconstriccidon
generaliada con signos cerebrales de hipo-
xia por isquemia, temblores, dolores mus-
culares y tetania; este cuadro frecuente-
mente es menospreciado como causa de
insuficiencia respiratoria, siendo que la al-
calosis respiratoria puede ser muy grave.

FEn los casos analizados las manifestacio-
nes de insuficiencia respiratoria se pueden
agrupar como casos de hipoxia e hipercar-
bia es decir hipoventilacién, con manifes-
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taciones de actividad al simpatico taquicar-
dia, hipertensién, oliguria, ademds con
manifestaciones centrales como somnolen-
cia, en algunos casos cianosis, todo esto con
el agregado de manifestaciones de un pro-
ceso infeccioso, con fiebre, tos, expectora-
cién y estertores; clinicamente diagnostica-
dos ccmo neumonia 6 casos y radiolégica-
mente 9 casos, que representd el 45%. En
tres clases clasificados clinicamente como
hipoventilacién ; radioldgicamente tenian zo-
nas de neumonia. Los 5 casos etiquetados
como hipoventilacién atribuida a presencia
de dolor con antecedentes bronquiales y obe-
sidad, radiolégicamente demostraron tener
zonas de atelectasia. En uno de ellos, exis-
tia previamente a la operacidn, la placa de
torax; de no haber existido la radiografia,
se hubiera achacado al acto quirtirgico csa
complicacién, de ahi la necesidad de que
tode paciente a operarse tenga telerradio-
grafia de toérax previa.

Hamilton en 1964 hizo un estudio com-
parativo similar en 27 casos, pero ademas
hizo estudio de gases en sangre llegando a

-

la conclusién de que hay muchos casos de
atelectasia en el postoperatorio de cirugia
de vientre, muches de ellos no diagnostica-
dos ni clinica ni radioldégicamente compro-
bamos que son microatelectasias y que en
algunos casos aparecen como sombras ra-
dioldgicas dando sélo un cuadro de hipo-
ventilacién y ligera hipoxemia detectables
por la disminucién de la tensién de oxigeno
en gases en sangre, pero sin manifestaciones
clinicorradiolégicas resultado de la pérdida
de la relacidon ventilacién-percusion debido
a que el paciente fue ventilado por largo
tiempo en forma uniforme y por el uso de
éxido nitroso provocindose la formacién
de microatelectasias, recomendando para el
postoperaterio inmediato los métodos de
reinhalacidn de bidéxido de carbono para
provocar una ventilacién mdas amplia y pro-
funda que distienda los alvéolos y que el
nitrégeno del aire impida el colapso de los
alvéolos que se producen a labsorberse el
4xido nitroso y el oxigeno. Es recomenda-
ble también el uso de sesiones de presion
positiva intermitente.

Haemaccel vs. Rheomacrodex = efecto sobre
las pruebas cruzadas

A partir de su introduccién en la clini-
ca, el Haemaccel y Rheomacrodex han sido
utilizados ampliamente en casos de hipovo-
lemia, sin embargo, diversos autores han
seftalado la posibilidad de que interfieran

Meéxico, D. F.

Rev. Mex. Anest.

Dr. Luis Pfrez TaMAYO
Dr. JesGs Lo6pez EsQUIVEL
Dr. ALFREDO VILLACORTA

en la determinacién de los grupos sangui-
neos y en las pruebas cruzadas; por este
motivo se consider$ de interés de estudiar
el efecto de estas dos soluciones sobre la
tipificacion, pruebas cruzadas y Rh con el
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objeto de ratificar o rectificar esta posibi-
lidad lo que resutlaria de utilidad en la
deteccion de falsas incompatibilidades y evi-
tar reacciones transfusionales.

MATERIAL, Y METODO

Se estudiaron 50 pacientes sometidas a
operacidén cesirea electiva, en un grupo de
25 se administré el Haemaccel y en otro
Rheomacrodex. Para mantener la volemia
se utilizaron ademas solucion tipo Ringer,
Hartman y glucosada al 5% Las solucio-
nes hipervolemizantes se utilizaron en for-
ma alternativa, a una velocidad que permi-
tiera pasar 500 ml en una hora, La cantidad
maxima de Haemaccel y/o Rheomacrodex
que se utilizd, fue de 1000 ml

Tres horas después de iniciada la inter-
vencién quirtirgica, se tomaron muestras de
sangre venosa para hacer las determina-
clones del grupo sanguineo y Rh utilizando
sueros tipificadores especificos con titulos
altos de anticuerpos. En relacién a las
pruebas cruzadas, se siguieron las técnicas
comunes para identificacidon de anticuerpos,
o sea la sailna, el Coombs y la bromelina.
Unicamente se realizé la llamada prueba
mayor que consiste en poner en contacto
eritrocitos del donador lavados en solucion
salina con el suero del receptor.

ResurrADOS

No se observaron interferencias en la de-
terminacion de grupos sanguineos y el Rh
con ninguna de las dos soluciones, sin em-
bargo, cuando se utiliz6 al técnica de la
bromelina para realizar las pruebas cruza-
das, se observaron falsas aglutinaciones. En
el 56% de los casos que se utiliz6 Rheoma-
crodex la reaccién de aglutinacién fue posi-
tiva, mientras que con el Haemaccel se

Rev. Mex. Anest.

Dr. L. Pirez T. Y coL.

observd finicamente en el 8%. Estadistica-
mente la diferencia resulté muy significa-
tiva, con un valor de P muy inferior a 0.01.

COMENTARIO

Si se toma en cuenta que en la actualidad
se utilizan con frecuencia soluciones hiper-
volemizantes del tipo del Haemaccel o del
Rheomacrodex, es importante considerar la
posibilidad de que estas soluciones puedan
producir falsas reacciones de aglutinacién
que compliquen o alteren la realizacién de
las pruebas cruzadas, sobre todo, en medios
hospitalarios en los cuales se atiende un
porcentaje elevado de pacientes que requie-
ren en su tratamiento el uso de dichas so-
luciones y/o de sangre,

Los anticuerpos de los grupos sanguineos
pueden dividirse en dos tipos aglutininas
salinas o IGM de alto peso molecular y los
anticuerpos incompletos o IGG de bajo peso
molecular las primeras son capaces de aglu-
tinar suspensicnes de glébulos rojos en so-
lucién salina. En las pruebas de tipo salino
que se realizaron, no se observaron fend-
menos de aglutinacién debido a que nin-
guna de las dos soluciones en estudio, se
comportan como antigenos.

Cuando los eritrocitos son lavados y se
ponen en contacto con el Haemaccel o Rheo-
macrodex, no se precentan las reacciones de
aglutinacién, ya que estas dos soluciones
no preducen anticuerpos primero actdan co-
mo antigenos.

En la prueba de Coombs o de la antiglo-
bulina el suero correspondiente produce
aglutinacién de los glébulos rojos sensibili-
zados con anticuerpos de bajo peso melecu-
lar 0 IGG, las moléculas del suero antiglo-
bulina pueden reaccionar en una o varias
de sus terminaciones con las moléculas de
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globulinas adheridas a los globulos rojos,
produciendo la aglutinacién de las células
sensibilizadas; en este caso como en el an-
terior, no se observaron reacciones positi-
vas con las soluciones en estudio, debido a
gue por medio de la reaccion de Coombs se
detectan especificamente anticuerpos y estas
sustancias no lo producen.

Pruebas enzimaticas: Estas pruebas po-
tencializan la aglutinacién de los globulos
rojos por algunos anticuerpos, incluyendo
los incompletos o IGG de bajo peso mole-
cular; entre las enzimas que se utilizan, la
bromelina digiere una parte de la membrana
celular haciéndola mas facilmente aglutina-
ble por anticuerpos apropiados.

Potencial “Z”: La superficie del glébulo
rojo, tiene una carga negativa neta, cuando
se colocan en una solucidén electrolitica, la
célula se rodea de una nube de iones con
carga positiva y negativa formando una “nu-
be idnica” que se denomina potencial Z.
Debido a estas cargas negativas, las células
se repelen entre si y por lo mismo no se
aglutinan. Al adherirse los anticuerpos a
la superficie celular reducen su carga nega-
tiva disminuyendo el potencial “Z”, lo que
permite que‘b'o_s glébulos rojos se aproxi-
men entre si y se realice la aglutinacién. Se

Empleo del ethrane

Fl fin perseguido en una anestesia ade-
cuada, es lograr un estado en el que la ciru-
gia pueda realizarse con la minima depre-
sién fisiclogica y con el menor trauma emo-
cional que se le pueda infringir a un pa-

Rev. Mex. Anest.

puede disminuir Ja carga de la superficie ¢l
glébulo rojo y aumentar su aglutinabilidad
por anticuerpos, al remover o alterar, algu-
na de sus caracteristicas estructurales por
medio de enzimas; en este caso, la brome-
lina. El Rheomacrodex, modifica el poten-
cial “Z” disminuyendo o aumentando la
constante dieléctrica. La prueba de la bro-
melina por el mecanismo mencionado, hizo
mas aparente la aglutinacién. El Haemac-
cel por ser un derivado de la gelatina y
poseer una carga negativa, no modifica la
constante dieléctrica o lo hace en forma mi-
nima, esto explica el porqué de la diferen-
cia resultd altamente significativa.

REsuMEN

Se estudid el efecto del Haemaccel y el
Rheomacrodex sobre la tipificacién de gru-
pos sanguineos, las pruebas cruzadas y el
Rh en un grupo de 50 pacientes sometidas
a operacién cesirea electiva. En un 56%
de los casos en los que se utilizdé el Rheo-
macrodex, la reaccién de aglutinacion con la
bremelina resultd positiva. En los casos en
que se usé Haemaccel sdlo se observaron
reacciones de falsa aglutinacién en el 8%,
la diferencia resulté cer estadisticamente
muy significativa.

en cirugia de corazon

Dr. RicArRDO SANCHEZ MARTINEZ
Dr, Ror,ANDo SANTOs PEREZ

ciente. En el caso de la cirugia de corazodn,
es fundamental cumplir con lo sefalado an-
teriormente, puesto que el paciente con pro-
blemas cardiorrespiratorios, tiene una re-
sistencia menor a las acciones depresivas
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de los anestésicos y cirugia y por lo tanto,
los esfuerzos seran dirigidos al manteni-
miento apropiado de la circulacién. Men-
delson dice, que la seleccibn de anestésicos
y técnicas, no es de importancia primordial
siempre y cuando se observen rigurosamen-
te los principios fundamentales, para con-
ducir una anestesia de manera cuidadosa e
inteligente. Cualquiera que sea el anesté-
sico empleado, serd en plano superficial y
¢l agente o agentes administrados debera
lenar la mayoria de los siguientes requisi-
tos: 1. facil control, 2. induccién suave y
ripida asi como pronta recuperacién, 3. eli-
minacién rapida para cuando se presenten
situaciones graves tales como hipovolemia
aguda, 4. depresion minima del sistema car-
‘diovascular, 5. minimos efectos de una ven-
tilacidn efectiva, 6. minima reacci6n irri-
tante del tracto respiratorio y 7. no explo-
sividad. Los requisitos basicos serin siem-
pre seguridad y sencillez, como un plano
-superficial de anestesia para prevenir de-
presién circulatoria y facilitar el retorno
igradual de la conciencia, silencio del campo
operatorio y la supresion de complicaciones
cardiorrespiratorias tales como la hipoxia,
hipoventilacién e hipotensién, el Ethrane
tiene propiedades anestésicas compatibles
con varios de los conceptos enunciados an-
teriormente, por lo que se tomé la decisidén
de utilizar en cirugia de corazén y a con-
tinuacidn se expone esta comunicacién pre-
liminar.

MATERIAL Y METODOS

Anestésico empleado: Ethrane, férmula
quimica 1-1-2trifluoro-2-cloroetil-difluoro
metileten, es un gas volatil de olor agrada-
ble y no inflamable, no es afectado por la
luz y no requiere estabilizador, es estable

Rev. Mex. Anest.

Dr. R. Sincrez M. v Dr. R. Santos P.
en la cal sodada a 40°C por 10 )y 8 horas
de exposicién continua,

Se seleccionaron 21 pacientes de cirugia
de corazén, no se hicieron distinciones en
cuanto a edad, sexo, riesgo anestésico, pa-
decimiento y de técnica quiriirgica.

Los pacientes fueron sometidos a la ru-
tina del hospital, tanto para su valoracién
cardiolégica, como para su valoracidén anes-
tésica. El promedio de edad fue de 34.8
afics, siendo la maxima de 46 afios y la
minima de 20 afios, de los 21 pacientes, 14
fueron mujeres y 7 hombres. E!l riesgo
anestésico es segiin la clasificacién de la
Sociedad Americana de Anesteisologia fue
dividido en: 5 del riesgo 2; 15 del riesgo
3; 1 del riesgo 4.

La medicacién preanestésica se estarizd
a diazepan y atropina y sélo hubo variacién
en la dosis, las cuales se individualizaron.
En cuanto al diagndstico preoperatorio en-
contramos: FEstenosis mitral 13, Doble le-
sion mitral 3, Comunicacién interauricular
2, Insuficiencia coronaria crénica 2, Insu-
ficiencia mitral 1.

Las intervenciones efectuadas se pueden
dividir en dos grandes grupos: las de ciru-
gia cerrada y las de cirugia abierta. De las
primeras todas correspondieron a comisuro-
tomia mitrales y las del segundo grupo, dos
a cierre de comunicacién interauricular,
una a comisurotomia mitral abierta, dos a
instalacion de puente venoso-aorta-coronaria
derecha, una a implantacién de triple pré-
tesis.

El tiempo de anestesia promedio fue de
2 horas 33 minutos, teniendo un maximo
de 5 horas 45 minutos v una minima de 1
hora 20 minutos.

La técnica anestésica seguida fue la si-
guiente: después de canalizados los vasos
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correspondientes, para asegurar una vero-
clisis, la presion venosa central y la tensién
arterial media cuando ésta fue necesaria o
el baumandmetro cuando éste fue utilizado,
se procedié a la induccién cen propanidid
intravenoso a la dosis adecuada a cada pa-
ciente para que éste perdiera la conciencia;
se completd la induccidén con administracion
de Ethrane al 2% con oxigeno y 6xido ni-
troso en proporcion de 40 v 60% respecti-
vamente. Cuando ya se consider6 en plano
adecuado, se aplico el relajante muscular
para proceder a la intubacién endotraqueal,
administrando un miligramo por kg de peso
y teniendo como dosis minima 40 miligra-
mos y dosis maxima 60 miligramos. El
mantenimiento se hizo con la mezcla antes
dicha de gases y vapores hasta que se ini-
ciaba el acto quirargico, momento en el cual
se disminuyd el porciento de Ethrane a 1.
Al finalizar la intervencién y desde el mo-
mento en Gue el cirujano empezaba a cerrar
planos profundos, la concentracién de
Ethrane se bajaba progresivamente hasta
retirarla por completo unos 5 minutos an-
tes de terminar la intervencion. A todos los
pacientes se les practicd control de electro-
litos, cloro, sodio, potasio y calcio, pre, post-
operatorio inmediato. En el tiempo corres-
pondiente la separacién de las costillas a
ningun paciente se le aplicé relajante mus-
cular.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

En los 21 casos antes descritos pudimos
encontrar los siguientes datos: una induc-
cién suave, sin incidentes molestos como

secreciones, excitacién. En algunos casos

se pudo observar ligera hipotensién la cual’

cedié en todos los casos con la iniciacion del
acto quirtirgico, hay que hacer notar que
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dicha hipotensién fue mas marcada miens,

tras mas largo fue el tiempo entre la induc-
cidn vy la iniciacién de la cirugia, a partir
de este momento la evolucién del procesp
anestésico, fue tranquilo no habiendo ma-
nifestaciones de cambios tensionales, ritmo
o frecuencia, que pudieran achacarse a la
anestesia exclusivamente, pues las altera-
ciones observadas tanto en la tensién arte-
rial media en la presiéon venosa central o
en el registro electrocardiografico, coinci-
dieron con el manejo de corazdn como son
maniobras intracardiacas en la comisuroto-
mia mitral cerrada, diseccion de venas cavas
e introduccién de sondas a través de las
mismas en cirugia abierta. En la revisién
de las cifras proporcionadas por el con-
trel de los electrolitos, pudimos observar
poca variacién entre el examen preoperato-
rio comparado con el postoperatorio, cam-
bios que pueden ser observados en cualquier
tipo de cirugia importante y con cualquier
droga anestésica. En el poestoperatorio in-

mediato en algunos pacientes se pudo evitar

la aplicacién de analgésicos como ya se ex-

plic6 en el tiempo quirtirgico correspon-
diente a la separacién de las costillas, a nin-
gtin paciente se le administré relajante
muscular teniendo que lamentarse la frac-
tura de las costillas nicamente en los 3 tl-
timos casos, de estos 1 paciente, a pesar de
haber sufrido fracturas maltiples de 2 cos-
tillas, no ameritd analgésicos postoperato-
rios. Todos los pacientes sin excepcion
pasaron a la sala de recuperaciéon completa-
mente despiertos, conscientes, con buenos
reflejos, con cifras parametrales dentro de
limites nermales a los pocos minutos de ha-
ber terminado la intervencién. ’

CONCLUSIONES

De la presente investigacion clinica que,
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no obstante ser estadisticamente un ntimero
pequefio de casos, se puede concluir: que
el Ethrane parece ser un agente anestésico
halogenado nuevo, que tiene ventajas sobre
los otros anestésicos halogenados actual-
mente en usc; a este respecto se observa
que deprime poco la tensién arterial y pa-
rece no alterar la ritmicidad del corazdn,
cuando menos en los casos estudiados, ade-
mas la analgesia que produce pudiera ser
de.mejor calidad que la del halotano sin
llegar a la del metoxifluorano, sin embar-
go, es una propiedad que debe ser valorada

Dr. P. Luna

en otro estudio; la relajacion muscular que
produce, fue bastante apropiada cuando
menos para este tipo de cirugi>, lo que esta
de acuerdo con otros autores. A todo esto
podemos agregar sus cualidades fisicas co-
mo son: no inflamable ni explosivo, facili-
dad de administraciéon en aparatos de anes-
tesia comiin y corrientes, por lo tanto el
Fthrane, por las referencias de otros tra-
bajos y por la presente experiencia, es un
agente que merece ser estudiado y emplea-
do ampliamente ya que tiene las ventajas
anteriormente descritas.

Anestesia en revascularizacion del miocardio

En el tratamiento quirdrgico de la car-
diopatia isquémica, €l manejo anestésico
adecuado ha sido uno de les factores de
mayor importancia para disminuir el riesgo
y la mortalidad.

Desde que Vainberg en 1950 implanté
la arteria mamaria izquierda, en la pared
del ventriculo de un corazén humano, la
técnica anestésica para ese tipo de proce-
dimientos ha experimentado grandes avan-
ces. La anestesia en el enfermo insuficiente
coronario, debe interferir lo menos posible
en el metabolisme de las células miocardi-
cas, evitando la hipoxia, que ocurre cuando
los requerimientos de oxigeno, exceden a la
cantidad aportada por el flujo coronario.
No hay duda de que la anestesia profunda,
debe ser evitada para prevenir asi, la de-
presion de! misculo cardiaco y la conco-
mitante disminucion del gasto cardiaco y de
la presion de perfusién coronaria.

México, D. F.
Rev. Mex. Anest.

Dr. Pastor LUNA

El presente trabajo detalla la técnica anes-
tésica empleada en el Instituto Nacional de
Cardiologia en México, en 18 operaciones
de revascularizacién del miocardio con
puentes de safena.

MATERIAL, ¥ METODO

Se dio anestesia general a 18 pacientes
con diagnostico de Insuficiencia Coronaria,
que fueron sometidos a cirugia de vascu-
larizacion: FEstenosis de la coronaria de-
recha 6, a los cuales se les hizo puente
aorto-coronario derecha. FEstenosis descen-
dente anterior 7 y estenosis de la coronaria
derecha y estenosis descendente anterior 1,
con doble puente.

Estenosis de coronaria derecha y esteno-
sis de circunfleja 2 a los cuales se les hizo
puente aorto-coronario y operacién de Vain-
berg.

Estenosis de la coronaria izquierda 2, con
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puente aortodescendente anterior. Total de
18 casos, la operacién de Vainberg implan-
tacién de la mamaria interna en un tdnel
en el que aparece el ventriculo.

La edad de los pacientes era entre 23 y
68 afios. El peso entre 53 y 76 kg, 14 del
sexo masculino y 4 del femenino.

Todos los enfermos fueron previamente
estudiados en el Servicio de Consulta Ex-
terna del instituto y algunos de ellos fueron
atendidos en la fase de infarto agudo en la
Unidad Coronaria. Se les efectud cinean-
giccoronariografia en el Departamento de
Hemodinamica en el mismo ‘instituto, con
la técnica de Sons. De etsa forma se hizo
el diagnodstico de lugar de la obstruccién
coronaria y el estado de contractilidad del
ventriculo izquierdo.,

Técnica anestésica—Visita preoperatoria :
El manejo anestésico comienza en el cuarto
del paciente durante la visita preoperatoria
del anestesiologo. Los enfermos coronarios
reaccionan al stress-principalmente con su
sistema cardiovascular; una visita profesio-
nal amistosa puede hacer mucho para dis-
minuir la ansiedad y la aprehensién asocia-
das a la cperacién y a la anestesia. Deben
explicarse los detalles de la anestesia y el
ambiente de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, la ventilacién postoperatoria con res-
pirador y que no va a poder hablar cuando
se despierte debido a que el tubo endotra-
queal va a ser dejado colocado por unas
24 horas.

Medicacién preanestésica: Tos pacientes
con insuficiencia coronaria son, por lo ge-
neral, extremadamente nerviosos y la ansie-
dad puede provocar un ataque de angina,
la cual puede inducir espasmo de las arte-
rias coronarias; nosotros hemos escogido
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para la medicacién preanestésica la asocia-
cién de mepiridina 1 mg/kg diacepan, 10
mg, atropina 0.4 mg intrathuscularmente,
1 hora antes de la operacién y la noche an-
terior un barbitiirico oral; con este tipo de
medicacién logramos buena sedacién sin de-
presion cardiovascular ni respiratoria.

Induccion: Momentos antes de la induc-
cién colocamos una tableta de isosorbide de
nitrato y sorbide de 5 mg sublingualmente,
100% de oxigeno con mascarilla es admi-
nistrado por unos 5 minutos antes de la
inyeccion del agente inductor. En 12 casos
la induccién se hizo con tiopental sodico al
2.5% 4 mg/kg. En los altimos 6 casos la
induccidon fue con ketamina 2 mg/kg.

Mantenimiento: En todos los casos se
usé metoxifluorano con vaporizador pentec,
en concentraciones que variaron entre 0.2
y 0.5% en una mezcla de 6xido nitroso a
60% y oxigeno a 40% con flujo de 5 li-
tros. La ventilacion fue controlada con res-
pirador Bird combinacion del Maru 8 y 4
con frecuencia y volimenes estables, La
relajacion con d-tubocurarina. La presion
arterial sistémica, se controlé por medio
de un catéter instalado en la arteria radial
y conectado a un traductor de presiones, que
desplaza presiones sistolica diastélica y me-
dia, en pantalla de un osciloscopio. Igual-
mente se control6 el trazo continuo de elec-
trocardiograma; la presion venosa central
se midi6 por medio de catéteres instalados
en ambas cavas, superior e inferior, intro-
ducidos por venas safena y basilica respec-
tivamente, pH y gases en sangre fueron
controlados cada 30 minutos. Para corregir
las arritmias ventriculares usamos ILidocai-
na intravenosa, ya que esta droga es muy
eficaz a dosis adecuada (2 mg/kg).
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El infarto de wmiocardio. El desarrollo
de un infarto de miocardio durante la anes-
tesia o durante el periodo de recuperacion
inmediato, casi siempre es de resultado ca-

Dr. A. GALINDO

tastréfico; el diagnostico de infarto debe
sospecharse siempre que aparezca hipoten-
.y ral
sién., /

Una nueva interpretacion en el modo de actuar
de los relajantes musculares

El titulo de la conferencia es un poco
injusto, porque decir que hay una nueva
interpretacién, es muy pretencioso; no exis-
te nada nuevo, siempre estas ideas se han
expresado en una opertunidad o en la otra.
La razdén por discutir estas ideas, que prac-
ticamente son las que voy a presentar aci,
es porque la complejidad de la transmision
neuromuscular, se ha venido a descubrir o
redescubrir tinicamente en los tltimos 10 a
15 afios vy en nuestra literatura, la litera-
tura de anestesia, todavia existen ciertas
concepciones y ciertas ideas, como si fueran
exactas, casi se han vuelto una especie de
dogma. En la literatura de investigacién
basica, se encuentra una gran controversia
sobre ideas que nosotros hemos aprendido
y hemos llegado a aceptar, como la verdad;
aqui vey a presentar una serie de objecio-
nes a esas ideas, basadas en un razonamien-
to como ustedes veran, tienen una légica
y no es dificil de seguir.

Sencillamente aqui ilustramos los eventos
que pasan cuando el potencial de accién
llega a poner contacto con el musculo, hay
una serie de etapas del potencial de accidn,
para llegar a la parte final del nervio; en
primer lugar tenemos que hacer una divi-

Dr. AxfBal, GALINDO

sidn anatémica entre la parte del nervio
que tiene la mielina y la parte del nervio
que estd sin mielina y sin proteccion por
lo tanto; esta parte oscila entre las dife-
rentes especies y entre los diferentes miscu-
los; en los reptiles, aniibios y otras espe-
cies inferiores, puede tener una longitud
bastante apreciable; en la cual, se arrastra
por decirlo asi, por una especie de canal
dentro del misculo, que se ha llegado a
conocer como el crater; en los mamiferos
esta drea que estd sin proteccidén es un poco
més corta, no llegando a tener unos maés
de 100 micrones, en comparacién con los
anfibios en los cuales corre por una longitud
mas grande; esa diferencia anatémica entre
esas dos estructuras tiene también una im-
portancia fisiolégica y por lo tanto, tiene
una importancia farmacolégica. Ahora en
la terminal nerviosa, fuera de esta obser-
vacién de orden histoldgico, tenemos otra
cosa muy importante y es que ahi, en esta
parte, se hace la sintesis y la movilizacion
del transmisor sinaptico, en este caso, de
la acetil-colina; ese es un proceso bastante
complejo, ya que la acetil-colina, como us-
tedes saben, se encuentra aqui en varios
depdsitos; se encuentra un depdsito que

University of Washington, Seattle, Washington, U.S.A.
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estd listo para ser liberado; se encuentra
otro depdsito de acetilcolina, que hay que
movilizarlo para poder ser liberado; en la
existencia de estos dos depdsitos de acetil-
colina llama la atencién sobre la importancia
de esa movilizacién, de ese cambio de un
depbdsito a otro; otro factor que le da gran
importancia a la terminal motora. Igual-
mente una vez que el transmisor se ha li-
berado al espacio entre el nervio y el miiscu-
lo, ese transmisor tiene que ser destruido
y tiene que ser utilizado nuevamente, por-
que la naturaleza, no puede darse el lujo
de estar segregando en forma ilimitada, sin
reusar el mismo material que tiene; si estas
terminales no tuvieran esta funcién de sin-
tesis, aprovechando la colina que se ha
liberado ahi, por la hidrolizacién de la ace-
tilcolina, repito, si no se tomara nuevamente
del mismo material, pues cada terminal ner-
viosa tendria que tener un depdsito tan
grande y eso tendria que caber en una es-
tructura tan extraordinariamente grande,
que cada una de esta$ terminales tendria que
volverse del tamafio de una pata de ele-
fante, lo cual seria imposible. Ahora, estos
puntos los podemos sintetizar en tres pun-
tos de importancia y de diferencia: el axon
con su mielina, la parte sin mielina y la
parte funcional de la terminal motora don-
de se estan realizando una serie de funcio-
nes, como la sintesis, la liberacién del trans-
misor y la vuelta a utilizar el transmisor
para volver a liberar y a sintetizar acetil-
colina. Una vez que esta acetilcolina se ha
liherado, vamos al otro lado, a la placa
terminal, que es sensitiva a la acetilcolina.
Ahora, si ustedes por alguna:circunstancia,
suprimen el nervio, lo cortan, esta area
que normalmente en los mamiferos es muy
pequefia (tendrd unos 30-40 micrones en
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didmetro) esta drea crece hasta cubrir todo
el miisculo en un perindo de 4 a 6 sema-
nas, el area que es sensitiva, que responde
a la acetilcolina, se vuelve pricticamente
toda la membrana muscular, esto tiene gran
importancia fisioldgica y tiene importancia
también farmacoldgica porque si la mem-
brana se vuelve completamente susceptible
a la acetilcolina, por lo tanto va a ser sus-
ceptible a ciertos relajantes musculares,
como son los agentes depolarizadores, la
succinileolina y el decametcnio; si a una
preparacién, a un misculo que esti comple-
tamente denervado se le ha cortado el ner-
vio, Ja succinilcolina va a afectar todo el
mdasculo y la liberacion de potasio va a ser
sumamente grande, entonces se puede ex-
plicar el problema que se presenta con los
pacientes parapléjicos, con los pacientes con
lesiones nerviosas a los cuales se les inyec-
tan acetilcolina, la concentracién de potasio
sube 3 & 4 veces por encima de lo normal
y puede tener un paro cardiaco, que ya se
ha reportado. Ahora, esa es una funcién
del nervio, factores que todavia se descono-
cen, pero son factores que provienen del
nervio, no se han identificado. Una vez que
pasamos a la placa, al otro lado tenemos los
receptores cldsicos, a los cuales les hemos
dado toda la importancia y en los cuales se
ha concentrado toda nuestra farmacologia.
Alli es donde yo digo la nueva interpreta-
cién, en realidad no tiene nada de nuevo,
se llama la atencidén sobre fendmenos bien
conocidos, que nosotros hemos concentrado
nuestra atencién en los receptores colinér-
gicos o sinipticos, cuando en realidad hay
muchas mds estructuras de gran importan-
cia en la unién neuromuscular. Hay otro
punto importante, una vez que la acelti-
colia se libera produce un potencial locali-
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zado, que se llama el potencial de accién
de la placa mioneural, ese potencial es pe-
Gqueflo y tien que transmitirse al msculo
para poder generar un potencial de accidén
muscular, que va inmediatamente a tradu-
cirse en una respuesta mecidnica. La trans-
misioén de este potencial localizado a la fibra
muscular, tiene gran importancia o por lo
menos desde el punto de vista tedrico tiene
gran importancia para nosotros en aneste-
siologia, porque es ahi, donde se ha con-
siderado clasicamente que acttian los rela-
jantes por despolarizacion o sea que como
los relajantes de polarizaciébn han depola-
rizado, en cierta forma han acomodado, la
placa terminal y el musculo, en tal forma,
que una depolarizacidn, como es la locali-
zada, ya no se transmite, se genera, pero
no se transmite al musculo, ahi estd expli-
cada la accién de los depolarizantes muscu-
lares, en el concepto clasico, no hay trans-
misién del potencial localizado a la placa
muscular ; luego si queremos hacer una sin-
tesis sobre lo que hemos hablado y dénde
podrian actuar las drogas que nosotros em-
pleamos en anestesia para relajacién mus-
cular, al mismo tiempo que para anestesia,
entonces los sitios estratégicos donde una
droga podria actuar: en el nervio la parte
desmielinizada, aqui hay muchas maneras
de actuar, se puede imaginar las que se
quieran, una de ellas, seria que, una droga
usa las vesiculas, reemplaza la acetilcolina
y se vuelve un transmisor falso, también
podria ser un mecanismo de bloqueo neo-
muscular porque habriamos reemplazado la
acetilcolina. Hay muchas maneras de actuar
de una droga en la sintesis de la acetilcolina.
Ll concepto clasico es ocupar los receptores
colinérgicos posinapticos. La accién de los
depolarizadores musculares que previenen
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la transmisién de este potencial localizado
hacia la fibra,

Una droga que acttia directamente en el
musculo de modo que ahi estan los 6 puntos
principales que debemos tener en cuenta.

Una droga no va a actuar en un solo
punto, generalmente todas las drogas ac-
tian en todos los 6 puntos, naturalmente
que hay un sitio predomminante de accién,
pero la accién de una droga, si se estudia
cuidadosamente, va a ser en todas partes,
todos los parimetros van a ser afectados,
pero existen unos mas afectados que los
otros y ahi estd la discusién en farmacolo-
gia y ahi es donde se presentan interpre-
taciones y controversias que existen en la
literatura, de investigacion basicas y que
por una sorpresa, bastante grande, que no
se puede explicar mucho, en la literatura
de Anestesia, no aparecen esas controver-
sias y se considera clasicamente que no hay
sino 2 sitios de actuar 4 y 5. Ahora, cémo
podemos nosotros saber, dénde estin ac-
tuando las drogas, he dicho que existen
estas posibilidades, ahora el problema es:
si existen esas posibilidades, c6mo sabemos
como acttia una droga ahi hemos cometido
uno de los errores mas grandes en la far-
macologia de la transmisiéon muscular, o
sea, que se necesita colocar un electrodo
que tiene medio micrén de didmetro, muy
fino, de vidrio, en una area de aproxima-
damente de 30 micrones e indudablemente,
el menor movimiento, va a desplazar el
electrodo, lo va a romper; la solucién es
tener ese musculo quieto, paralizarlo o sea,
que la farmacologia y la fisiologia de la
transmisidn neuromuscular tiene que es-
tudiarse en misculos paralizados. Sencilla-
mente es una cuestion de sentido comin, de
que uno tiene inmediatamente una reserva,
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qué valor tiene una informacién obtenida
en un musculo que ya estd paralizado, qué
pasa con el agente que se usd para parali-
zar, qué tanto alter6 las funciones del
miusculo. Es una pregunta tan impertinen-
te, que no se debe hacer y uno debe seguir
trabajando sin preocuparse por ella y exac-
tamente es lo que se ha hecho en muchas
que se usan y cuales son los resultados
que se obtienen. Existen dos depdsitos de
partes de la fisiologia y de la neurofarma-
cologia de la transmision neuromuscular;
esa pregunta es muy impertinente y no se
debe hacer y no se ha hecho. Algunos han
hecho la pregunta y la pregunta se ha he-
cho desde hace mucho tiempo, el problema
es que no se puede estudiar un musculo sin
paralizarle, o no se podia estudiar. Con
nuevas técnicas y ya habiéndose acabado
toda la frontera de investigacion en muscu-
los paralizados, quedaba por estudiar la
parte de miusculos no paralizados. Cuando
se cstudia estos musculos no paralizados
voy a decirles cuiles son las herramientas
acetilcolina, uno que estd inmediatamente
listo para ser liberado y otro que estd listo
para ser movilizado. Il depdsito que estd
listo para ser liberado, es un depédsito en
el cual la acetilcolina se estd saliendo es-
pontaneamente o sea estd bombardeanda la
membrana y eso se puede ver eléctricamen-
te; inicialmente, durante los primeros 10
afios de investigacion farmacoldgica o neu-
rofisiologica de esta area, nunca se vio esa
liberacién espontanea. A medida que mejo-
raron los métodos s€ pudo descubrir que
aquel ruido, aquella interferencia que se
oia en los equipos electronicos, era cierta
y era potencial en miniatura, muy pequefios,
entonces se les puso un nombre, que 16gi-
camente son “los potenciales miniaturas de
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la placa terminal”, varios de esos miniatu-
ras forman uno grande y uno grande es el
potencial que se libera cuando el potencial
de accién del nervio llega a esta estructura,
entonces va parece que juntara varios de
estos, por ejemplo junta 4 v produce un
potencial idéntico, pero que tiene 4 veces
el tamafio; eso ya presenta una herramienta
para estudiar, porque si se estudian estos
potenciales, la que estd liberandose normal-
fnente, que tiene una frecuencia, que tiene
una amplitud que se puede estudiar, enton-
ces se puede saber algo sobre la mecanica
de la liberacién,

Hay una serie de fenémenos, moviliza-
ciones de iones y otras cosas verdadera-
mente complejas que no tienen importan-
cia sobre la explicacion que estamos ha-
ciendo, pero hay un proceso muy complejo
en esta area que se ha tratado de ignorar
bastante en la farmacologia de la transmi-
si6n neuromuscular.

El depdsito de acetilcolina que estd listo
para ser liberado, ;coémo es que estd en esa
forma? Hay una discusiéon muy interesan-
te, en qué forma estd, porque resulta que
hay una serie de vesiculas que contienen la
acetilcolina, el problema es que cada vesi-
cula de esas, cuando se libera, viene a for-
mar uno de los potenciales miniatura o sea
cue cuando uno necesita un potencial de
accién de la placa mioneural, tiene que re-
unir varias de esas vesiculas y liberarlas,
abrirlas a la unién neuromuscular, esa par-
te se discute; hay unos ¢ue no creen que
las vesiculas se liberen en esa forma, otros
que creen que se liberan; en toda forma las
vesiculas contienen acetilcolina y las ve-
siculas, cualquiera que sea- el mecanismo,
parece que tienen gran importancia en la
forma como se libera la acetilcolina; pero
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como en estas cosas siempre tiene que ha-
ber controversia, cuando las cosas no estin
claras, existen dos explicaciones de lo que
puede pasar alli: En la teoria clasica, el
potencial de accién del nervio, llega a la
terminal nerviosa, moviliza calcio y un
portador aumenta su magnitud y ese au-
mento en magnitud hace que se libere la
acetilcolina que va a producir el potencial
localizado que mas tarde va a propagarse
al misculo. Existe sin embargo, otro pun-
to de vista en el cual el potencial de accién
llegarfa también a la placa terminal y seria
ampliado y pasaria a través de la unién
neuromuscular, sin usar las vesiculas; la
acetilcolina actuaria para amplificar el po-
tencial de accién y para volverlo a ampli-
ficar otra vez y producir el potencial loca-
lizado, actuando como una especie de con-
densador. De modo que se podria sinteti-
zar alli las dos escuelas de pensamiento
sobre lo que pasa en la transmisién aero-
muscular.

Existen una serie de métodos para estu-
diar la movilizacién de la acetilcolina; vya
vimos la liberacién, los métodos estadisti-
cos que se usan para averiguar, usando las
potencial en miniatura y el tamafio del po-
tencial localizado en la placa, cdmo se usa
esta estadistica para saber la cantidad que
se estd liberando. Ahora hay que estudiar
la movilizacién; a medida que uno no tra-
baja, los miisculos nuestros no trabajan por
impulsos simples, siempre que hay algin
movimiento se puede considerar como una
transmisién, un tétaro, cualquier movimien-
to nuestro, el tiempo es muy prolongado,
implica el bombardeo continuo de los recep-
tores por una cantidad de acetilcolina que
tiene que estar movilizdndose inmediata-
mente (nuestros tiempos no se pueden me-
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dir en milisegundos se mide en segundos o
minutos en cualquier movimiento), de mo-
do que las contracciones tetinicas son muy
importantes porque alli si uno estimula te-
tanicamente puede ver, cdmo la liberacidn
de acetilcolina, los potenicales de accidn,
pueden decaer y volverse mintisculos.

A diferentes frecuencias de estimulacion,
si ustedes bajan la temperatura del muscu-
lo, ya no puede tener la misma liberacién;
la liberaciéon empieza a decaer; lo mismo
pasa si ustedes aplican curare en dosis sub-
paralitica; si ustedes dan mas curare, esto
se va practicamente al suelo o sea uno de
los efectos mas importantes del curare, es
que deprime esa liberacion de la acetilco-
lina cuando se hacen movimientos rapidos;
eso nosotros lo sabemos por sentido comun
y lo hemos visto en el individuo que puede
hacer un movimiento pero no puede sos-
tenerlo v eso se ha negado y se ha discutido
tremendamente y todavia es material de
mucha discusién. No vayan a tomar mi
palabra como tal, de que esto sea el meca-
nismo mas importante, pero hoy en dia se
discute tremendamente el sitio de accién
mas importante del curare es exactamente
en la terminal nerviosa, pero no lo tomen
por ahora como una cosa verdadera, hasta
que no, haya mucho mas investigaciéon en
esto y haya mucho mas discusién sobre el
problema. El hecho de que esto se estd
discutiendo ahora, les indica a ustedes que
lo que nosotros creiamos antes como una
roca, no es tal roca.

Con pancuronio, hay una depresién del
potencial localizado, sin que haya una de-
presiébn en las contracciones musculares,
existe un margen de seguridad tremendo en
la transmisiéon neuromuscular o sea que
cuando ustedes ven que hay una deficien-
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cia en las contracciones musculares, el mar-
gen de seguridad es tremendo; es como la
funcién hepatica, para que haya una anor-
malidad en las pruebas hepaticas, tiene que
haber una destruccién del higado bastante
grande; aqui pasa exactamente lo mismo,
tiene que haber una destruccidén aproxima-
da del 809 antes de que ustedes vean un
problema en las contracciones musculares.
Tisto tiene una gran implicacién clinica,
porque muchas veces nosotros vemos que
los pacientes se mueven muy bien y pare-
cen muy bien; pero estamos en un proble-
ma muy grande porque cualquier meca-
nismo que disminuya Jla liberacién de
acetilcolina o que bloquee los receptores
postsinapticos, puede darnos una depresién
inmediata muy grande y tener un paciente
que parecla un minuto anteriormente con
una respiracion muy buena, vemos que se
ha paralizado y la literatura esti llena y
nuestra experiencia estd llena de casos de
enfermos que murieron por una depresién
respiratoria que en un minuto anterior no
estaba afectado, parecian perfectamente nor-
males.

Todas las drogas, inclusive todos los
anestésicos, tienen accién en la transmisién
neuromuscular, una accidén pequefia, una
accién que no la vemos por la reserva que
hay tan grande de una accidn potencial
cue existe alli, o sea que cuando nosotros
usamos relajantes musculares en anestesia,
como nosotros trabajamos con pacientes,
podemos preducir una serie de depresiones,
una serie de cambios, de los cuales no tene-
mo ninguna idea, pero que en cualquier
momento etas combinaciones de drogas nos
pueden dar los problemas de paralisis pro-
longadas tremendamente grandes.

Ta resumen, las drogas que nosotros usa-
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mos en anestesia, actian en una serie de
cstructuras en la unién aeromuscular, su-
mamente compleja, de las cuales tenemos
muy poco conocimiento y en las cuales tiene
gran importancia clinica. Los peligros que
existen en muchas de las combinaciones
farmacologicas que nosotros usamos con
gran confianza,

¢Estd justificada la administracion de
calcio a pacientes que se curarizan por ad-
ministracién combinada de un relajante
depolarizante y antibidtico?: “El uso del
calcio en el problema de transmision neu-
romuscular, ha sido invocado hace bastante
tiempo; las primeras indicaciones se hicie-
ren con la paralisis prolongada (la fase
segunda de la succinilcolina) con resulta-
dos experimentales muy buenos, aunque los
clinicos no fueron tan buenos y la razén es
que en la depresién neuromuscular post-
operatoria, hay muchos factores que no so-
lamente son debidos a uno solo, a una sim-
ple accién de una droga, la pregunta con-
creta aqui con los antibidticos, hay trabajos
experimentales y trabajos clinicos en que
se demuestra que uno de los tratamientos,
tal vez el primero que se debe intentar, con
las paralisis producidas con los antibidticos,
es la administracién de calcio; la razén de
eso es que el efecto de todos los antibidticos
que hasta ahora se han estudiado, que ellos
deprimen la liberacién de la acetilcolina; el
calcio mejora o restaura esta liberacién;
el papel del calcio aqui es sumamente im-
portante, se puede considerar que el calcio
tiene la llave de la fisiologla y farmacologia
de la transmisién neuromuscular; todavia
no se ha dilucidado completamente toda la
importancia del calcio, se sabe que es tre-
mendamente importante, cémo esti actuan-
do y en qué forma, existen hipdtesis. Hasta
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ahora y clinicamente nosotros podemos de-
cir que con cierto juicio clinico, en que
cada caso se tiene que considerar individual-
mente, la administracion de calcio es uno
de los tratamientos que se debe instaurar en
estas paralisis prolongadas, cuando se sos-
pechen antibidticos o la fase segunda de la
succinilcolina. Otra cosa Que tiene una gran
importancia clinica, es el uso de la pros-
tigmina para estas paralisis prolongadas;
muy pocos de nosotros nos damos cuenta
de que la prostigmina es un relajante mus-
cular extraordinario y si nosotros damos
una dosis un poco grande, basados en resul-
tados buencs con una dosis pequefia 2-3
miligramos, y tratamos de empujar dando
mdas prostigmina, podemos entrar en una
pardlisis mucho mas compleja, en la cual
la prostigmina tiene gran influencia, de
modo que hay que ser muy prudentes con
Ja administracién de ambos, prostigmina y
calcio; debe tenerse con mucho cuidado.
Yo creo que si se presenta un problema de
estos, de paralisis muscular postoperatoria,
dificil, que no responde inmediatamente a
la supresion del anestésico, a la buena ven-
tilacién, uno debe, basado en la ignorancia
Gue existe en el presente momento, dedi-
carse a lo mas importante y que es ventilar
ese paciente bien, mantenerlo bien oxige-
nado, mantenerlo con bajo nivel de CO,
hasta que ese paciente pueda respirar y
pueda mover sus musculos por su propia
cuenta, esto es sumamente importante en
el tratamiento de estas paralisis, asi se de-
moren 2 6 3 dias en responder”.

Tenemos otra pregunia: ;Qué funcidn
tiene la mitocendria en la liberacién de la
acetilcolina?: “Hay una ignorancia tremen-
da aqui; indudablemente todos estos pro-
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cesos necesitan oxigeno, todos estos pro-
cesos dependen de un metabolismo y el
papel es muy importante, especificamente
cuil es y como es, todavia no se conoce”.
Una ithima pregunta: ;FEn el momento
actual, serfa practico hacer prueba para
poder determinar la reserva de un paciente
en su aparato de transmision aeromuscu-
lar v qué pruebas serian?: “Esa es una
pregunta muy importante, las pruebas que
nosotros tenemos, con diferentes estimula-
dores, son pruebas sumamente empiricas,
si ustedes me preguntan a mi si yo las uso,
no, y no las uso porque no tengo ninguna
confianza en lo que se estd haciendo ahi y
fuera de que cuando uno estimula y esti-
mula tetdnicamente a un individuo tiene
que tener en primer lugar, un record para
tener una grafica de lo que estd pasando y
poder seguir los eventos; muchas veces
cuando uno tetaniza un paciente, para ha-
cer una prueba, en la respuesta al tétano,
en primer lugar uno estd con la impresion
personal de lo que estd observando; en se-
gundo lugar, si se quiere hacer otro “test”,
nosotros hemos hecho una investigaciéon y
estamos trabajando clinicamente para en-
contrar una prueba racional, que nos pueda
dar Ja respuesta a esa pregunta, si ustedes
vuelven a tetanizar a ese enfermo, tienen
que esperar muchas veces mas de media
hora, para que otra vez el mecanismo neuro-
muscular se haya recuperado del primero;
en pacientes sin anestesia, en pacientes
completamente normales, se les hace una
estimulacion tetinica, en condiciones ideales
y algunos normalmente, sin ninguna droga,
sin nada, se van a demorar hasta media
hora antes de que se recuperen de ese té-
tano; de modo que ahi existe un empirismo
tremendo y muchos de estos “test” lo que
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son, es que lo confunden a uno en vez de
ayudarlo; solamente son buenos cuando las
cosas son completamente claras y practica-
mente no se necesitaria la estimulaciéon pa-
ra saber el problema; pero cuando hay
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cierta duda y cuando el problema es com-
plejo, no tenemos desde ese momento una
prueba que satisfaga, por lo menos de un
diagnostico que nos pueda llevar a un tra-
tamiento racional.

Anestesia endovenosa

Coordinador:

1. “NEUROLEPTOANALGESIA”

Dr. FraNcisco SALINAS ARCE

Quiero agradecer al Comité organizador
del XV Congreso Mexicano de Anestesio-
logia el haberme invitado a esta presenta-
cién, vamos a iniciar esta sesibn con el
tema de neuroleptanalgesia.

Concepto de nenroleptanalgesic: Es una
técnica anestésica que se obtiene mediante
la aplicaciéon de sustancias neurolépticas y
narcético-analgésicas en combinacién con
anestésicos generales (6xido nitroso) que se
caracterizan por analgesia profunda y des-
conexion siquica.

La historia de la neuroleptanalgesia tiene
como antecedente, en primer término, la
anestesia balanceada difundida por Lundy,
era una técnica que combinaba la aplicacion
de barbitiirico, 6xido nitroso y anestesia
local. Después aparecié la anestesia poten-
cializada, que combinaba barbitirico, neu-
roléptico, oxido nitroso y relajantes. Pos-
teriormente el “coctel litico” de Laborit y
Hugenard, que todos ustedes conocen y fi-

México, D. F.
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nalmente la neuroleptanalgesia difundida
por D’Castro y Mundeler en 1959.

Farmacologia: Se emplea una combina-
cién de una sustancia neuroléptica (Dihi-
drobenzoperidol), que produce sedacion por
desconexién psiquica del sujeto al medio
ambiente, provocando indiferencia al mis-
mo y a los estimulos; y una substancia
potente narcético analgésica (Fentanyl) las
cuales se aplican por via endovenosa en
mezcla 50:1 o en dosis variable empleadas
independientemente una de otra. Asociado
a la ministraciéon de 6xido nitroso en el cir-
cuito de anestesia.

Las propiedades del Dihidrobenzoperidol
son las siguientes: es una substancia alfa y
beta bloqueadora 2 6 3 minutos después de
su aplicacion va a producir somnolencia,
astenia, hipotensién moderada, vasodilata-
cién (lo cual se ha considerado como un
efecto antishock), es una substancia anti-
arritmica; produce en ocasiones reacciones
extrapiramidales (ceden con administra-
cién de atropina) ; tiene un efecto antiemé-
tico extraordinariamente potente. Su efecto
maximo se manifiesta a los 10 6 12 minu-
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tos de su aplicaciéon y su duracion es de 30
min. La dosis recomendada para una anes-
tesia, de etsa substancia, es de: 1 mg/kg
peso, teniendo una dosis efectiva media de
1 centésimo de miligramo por kg (D E mp
K 0.01) y de 125 miligramos por kg (D L
50 mp K 125); con indice terapéutico de
1 sobre 12,500 (IT 1/12.500).

El Fentanyl, tiene como propiedades, que
es una substancia alfa bloqueadora, analgé-
sico narcética de efecto inmediato con un
efecto maximo a los 2 6 3 minutos de su
minitsracién, que persiste durante 30 mi-
nutos y hasta una hora 30 minutos. Esta
sustancia es 100 veces mas potente que la
morfina. Produce depresiéon respiratoria.
Ocasionalmente bradicardia. En otras oca-
siones llega a producir rigideces muscula-
res (catatenia). Esta sustancia se antago-
niza con la nallilmorfina. Las dosis reco-
mendadas para una anestesia son 0.02 mg/
kg peso. Tiene una dosis efectiva media
(DE mpk=0.08) y una dosis letal me-
dia (DL 50 mpk=62). Un indice terapéu-
tico (1.T. =1/777).

El éxido nitroso, que todos ustedes cono-
cen, es un gas analgésico que se ministra
por inhalacién, no inflamable ni explosivo.
En Ja ciudad de México (2,240 metros de
altura sobre el nivel del mar, 580 mmHg
de presién barométrica) va a producir: al
60% analgesia superficial. Al 75% anal-
gesia profunda.

Técnica onestésica: Medicacién preanes-
tésica: La medicacién para esta técnica
puede ser la ordinaria que todos ustedes
usan o se puede medicar a estos pacientes
con 2.5-5 ml de la combinacién del Dehi-
drobenzoperidol 4 Fentanyl de dos mane-
ras: I. En venoclisis de solucién glucosada
al 5% 500 ml que contiene 4 frascos de 10
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ml de dicha mezcla. II. Se aplica directa-
mente la mezcla 50:1 por via endovenosa
de 2.5 a 5 m] en adultos, dosis que es sus-
ceptible de repetirse segin necesidades.

Intubacién previa aplicacién de succinil-
colina por via endovenosa.

Oxido nitroso de 60 a 75% en circuito
de anestesia.

Segiin necesidades de relajacién se em-
plean los relajantes musculares: Gallamina
o d-tubocurarina.

En primer lugar se antagonizan los rela-
jantes si se han empleado (neostigmina).
Se descontintia el 6xido nitroso y habitual-
mente, despiertan estos pacientes en un
lapso de 5 a 10 minutos con analgesia.

Fs importante sefialar que requieren vi-
gilancia estrecha de su funcién ventilatoria
en el postoperatorio.

En caso necesario, administracién de
oxigeno a presién positiva intermitente,
ministracién de nallilmorfina si hay depre-
sidn respiratoria prolongada.

Hay algunas modificaciones a esta téc-
nica que se hacen en la Escuela europea.

Se considera la anestesia moderna en 4
aspectos: Kl de neurolepsia que es la des-
conexién psiquica del sujeto al medio am-
biente, en la cual se usan o bien el dehidro-
benzoperidol o bien se usa el diacepam.

El aspecto de analgesia con potentes nar-
cOtico-analgésicos, como por ejemplo el
Fentanyl o el Palfium,

Otro componente es la hipnosis que se
lleva a cabo con barbit(iricos de accién ultra
corta y el otro componente de la anestesia
es la relajacion con d-tubocurarina, enton-
ces la ministracién de estas drogas para
constituir una neuroleptanalgesia va a estar
en funcién de las necesidades de cada uno
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de estos componentes en determinado por
ciento y de esta manera, en una primera
técnica que se difundio, aparece un mayor
componente de analgesia y a esto le deno-
minaron la “Neuroleptoanalgesia No. 17,
Cuando aparece un mayor componente de
neurclepsia le denominaron la “Neurolep-
toanalgesia No. 2”. Asi que de esta manera,
no es forzoso emplear estas sustancias men-
cionadas en un principio, sino que pueden
modificarse; pueden emplearse algunas
otras sustancias, pero el resultado debera
ser el mismo: la desconexién psiquics, la
analgesia profunda de los pacientes.

Resultados. Es una técnica ne explosiva,
gue proporciona un plano anestésico super-
ficial consistente en analgesia profunda y
sedacién. Proporciona estabilidad de la
funcién cardiovascular. Acontece depresidén
de la funcién respiratoria que es facilmente
controlable. I.a recuperacién de estos pa-
cientes es con analgesia, tranquilidad y
ausencia de vémito. No se producen alte-
raciones significativas de la funcién hepa-
tica, esto es muy importante. Es una téc-
nica ventajosa en los pacientes con dafio
hepatico. Es una técnica compatible con la
epinefrina. En analgesia y anestesia obs-
tétrica se obtienen buenos resultados, pero
debe usarse con precaucidn, porque el Fen-
tanyl deprime los productos.

Indicaciones. En toda clase de cirugia,
particularmente en los casos que se requiere
técnica no explosiva, en pacientes con mal
riesgo anestésico y en pacientes de cirugia
cardiovascular, muy especialmente en los
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sometidos a cirugia con circulacién extra-
corporal.

Contraindicaciones, precauciones v peli-
gros: La miastenia gravis. Se debe usar
con precaucién en pacientes de edad avan-
zada y en nifios menores de dos afos.
Igualmente con precaucidén en pacientes as-
maticos.

En pacientes que estin recibiendo inhi-
bidores de la monoaminooxidasa.

Precauciéon en pacientes con disfuncidn
pulmonar o con parkinson. Desde luego
hay peligro de adiccién con estas drogas,
solamente que las limitaciones de su uso,
en la actualidad, no permiten mucho esta
situacién. No asociarlas con halotano por-
que se produce hipotension intensa (es per-
mitible una concentracion hasta el medio
por ciento de halotano, considero que, mas
del medio por ciento de halotano seria pe-
ligroso, porque son dos sustancias con efec-
to parecido y entonces se produciria hipo-
tensidén intensa). Hay que contar siempre
con equipo adecuado para tratar depresién
ventilatoria y desde luego hay que tener a
la mano los antagonistas de los narcéticos.

Otros usos. Como medicacién para pa-
cientes que van a ser sujetos a estudios o a
cirugia bajo anestesia tépica y local. Como
agentes de sedacién en pacientes que se
manejan con bloqueos. En el estado de cho-
que. En el edema agudo pulmonar. Al pa-
recer, como un resultado extraordinario, en
el infarto del miocardio y finalmente una
indicacién que ha aparecido en estos filti-
timos tiempos: en el sindrome de Meniere.
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