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T1·aba,io de la Clínica Ginecológica del Prof. J. Pou Orfila 

LA ANESTESIA GENERAL CON PENTOTtAL SODICO 
EN CIRUGIA MAYOR 

T. A!ejandTO Pou de Santiago '·Jntravenoiis anesthesia has been founcl to be a sr1fe anesthe-ic when properly adm·inistered by a trained anesthetist". - ( Searles). 

Cuando visitamos las clínicas norteamericanas en 1939-40 y 
en especial la Mayo Clinic y la Clínica Gurthrie en Sayre Pa., nos 
sorprendió el empleo de la anestesia intravenosa con el Pentothal 
sódico (1) para· un gran número de operaciones de larga duración 
y ·de relativa importancia. A nuestro regreso usamos este método 
en la Clínica Ginecológica en operaciones con una duración hasta 
de una hora. 

Presentamos con Rodríguez López y Canessa los resultados 
obtenidos en aquel entonces a las· IV Jornadas Rioplatenses de 
Obstetricia y Ginecología en Buenos Aires, octubre de 1942. 

Durante 1943 y lo que va de este año de 1944, para formarnos 
una idea cabal de las posibilidades máximas de este procedimiento 
empezamos a usar la anestesia con Pentothal sódico en opera­
ciones de duración superior a·la hora, en hipertendidas, en ancia­
nos, etc. No estuvo en nuestro ánimo el que este método de nar­
cosis pudiera suplantar en absoluto a los otros anestésicos (raquí­
dea, éter, local) sino emplearlo como un nuevo elemento que pueda 
sustituirlos cuando existen contraindicaciones para aquellos. 

En los últimos años, se ha preferido, en la Clínica Ginecoló­
gica, siempre q·ue no existiesen contraindicaciones, el uso de Ia· 
anestesia raquídea con Percaína. Es así, que la Raquipercaína se· 
emplea en el 30 % de los casos ( en algunas seríes pasa del 60 % ) , 

(1) Pentothal sódico= Tiobarbiturato (1-metil-butil) etil sódico.
Producto de los Abbott Laboratorio; de Chicago Ill.
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el éter C02 en un 36 % ; (este porcentaje está formado por las 
intervenciones en hipotensas, en hipertensas con una presión dife­
rencial muy grande, en ancianas, toda la cirugía del seno, y la 
mayoría del riñón y del hígado, etc.) y la anestesia local con Novo­
caína o Percaína en un 34 % (pequeña cirugía, apendicitis, ciru­
g�a del tiroides, várices, etc.). 

Desde el año 1933 se usó el Evipán sódico para pequeñas 
intervenciones de una duración no mayor del cuarto de hora a los 
20 minutos, observando frecuentemente un despertar muy agi­
tado, con excitación psico-motriz. 

Quien primero empleó el Pentothal sódico fué Lundy en 1934 
en la Mayo Clinic y desde aquel entonces ha realizado hasta 1943 
39.073 anestesias con este producto. Lo ha usado en los dos últi­
mos años de 1941 y 1942 en una proporción del 48.9 % y 43.8 % 
de 15.000 y 16.000 narcosis respectivamente. 

En la Clínica Ginecológica las anestesias practicadas con Pen­
tothal sódico en el momento actual pasan de 300, en intervenciones 

- de corta y mediana duración (raspados y evacuaciones uterinos,
biopsias, colocación de Ra., drenaje de abscesos, apendicitis en
frío, etc.).

El presente trabajo está basado en una serie de anestesias 
realizadas en operaciones mayores, con una duración, en su casi 
totalidad de una a dos horas. 

Son 81 casos cuyas historias sucintas presentaremos en 
forma comparativa. 
_ No estudiaremos la química de este barbitúrico ni sus distin­

tas acciones sobre cada uno de los aparatos de la economía en par­
ticular. Encararemos el tema desde el punto de vista clínico. 

Dispositivos empleados.· - Para practicar la inyección intra­
venosa empleamos cuatro procedimientos diferentes que pueden 
ser aplicados en los citados medios en que deba actuar el cirujano 
y el· anestesista. 

l 9 inyección directa en la vena (Fig. 1). 
Preferimos este método para las intervenciones de corta 

duración: fué el primer procedimiento usado. Observamos con 
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frecuencia que si la anestesia era muy prolongada podía haber 
un reflujo de sangre que ocluía la aguja o que aquella se coagu­
laba en la jeringa. 

29 inyección permanente de suero fisiológico o glucosado; 
en este caso o bien: 

a) puncionamos el tubo de goma (Fig. 2) que conduce el
suero, pinzándolo por arriba del sitio de penetración para evitar 
el reflujo parcial de Pentcthal sódico hacia la botella de suero. 

FlGS. 1, 2, 3 y 4. 
En 1 iny�cción endovenosa directa. En 2, 3 y 4, 
venoclisis con suero e inyección del Ptntothal 
sódico po,· punción del tubo de goma (2) o inter­
calando un tubo en Y (3) o unú llave de 3 Y!2.s (4) 

o b) usamos un dispositivo de doble paso. Este puede que­
dar constituído 

a) por un simple tubo de vidrio en Y (Fig. 3). Cada una
d_e las _ramas está en comunicación; con el recipiente del suero, 
con la jeringa_con Pentothal sódico y con la yena respectivamente; 
los pinzas de Mohr cerrarán alternativamente los tubos del suero 
o del Pentothal sódico según se requiera inyectar uno u otro .

. o �) por una llave de tres vías que desempeña, en forma
más sencilla la función ya descrita del tubo en Y. (Fig. 4). 

Con estas cuatro modalidades hemos qúerido demostrar que 
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la aplicación de-este método -puede realiza.se con recursos de ma­
terial variados. 

Otra técnica que empleamos recientemente es la administra­
ción del Pentothal sódico por vía endoesternal. No pensamos que 
sea la vía de elección, pero creemos se deba tener en cuenta en 
enfermos con malas venas o con destrucción de éstas por distintos 

FIG. 5. 
Material para realizar !a anestesia por v!a endoesternal. Se ve de 
izquierda a dereüha: jeringa de presión para la anestesia local, 
aguja de punción ,)sternal, ampolla de 1 gramo de Pentothal, copa 
graduada con 40 e.e. de agua destilada y jeringa de 50 e.e. con 

inermediario de gomn. y adaptador. 

procesos y aún en los casos de operaciones de larga duración. Esta 
vía fué usada primitivamente por Tocantins para . inyectar suero 
o practicar transfusiones en quemados o chocados, con muy buen
éxito. Hoy ,en día es un procedimiento que se emplea frecuente­
mente en. el ejército .orte-americano (Rose) en los casos citados
y en aquellos que necesitan ser transportados, especialmente por
aire, y recibir inyecciones endo-venosas simultáneamente. En esta
forma se asegura una aguja que difícilmente se saldrá de donde
la colocamos.

Procedemos en la siguiente forma: (Fig. 5). 
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19 Anestesia local de la piel, tejido subcutáneo y del perios• 
tio esternal, de preferencia en el manubrio, con una jeringa en 
la que pueda ejercerse presión. 

29 punción de la piel en un ángulo de 45°, con una aguja 
trocar a propósito para este tipo de punción, la cual posee un man� 
dril con punta afilada (Fig. 6). Llegados al hueso mediante pre­
sión continuada y movimientos giratorios, atravesamos la tabla 

FIG. 6. 
Aguja de punción esternal formada por una camisa de 
38 m.m. de largo (arriba) y un mandril de acero de 

53 m.m, de largo con punta afilada. 

externa y :i!trá.OS a la esponjosa. Percibimos este mo_mento por 
encontrar de pronto una menor resistencia y por que la camisa 
del aguja-trocar queda fija. 

Retiramos el mandril y aspiramos; si estamos en la esponjosa 
obtenemos médula ósea. 

Adaptamos la jeringa cargada con la solución de Pentothal 
sódico, que en este caso deberá ser siempre al 2.5 % y comenzamos 
muy lentamente la inyección (Fig. 7). 

En el caso que se ocluya la aguja, bastará con pasar el trocar, 
y eventualmente inyectar unas e.e. de suero fisiológico, con lo cual 
se destapa la luz. 

Ultimamente hemos modificado la técnica, en colaboración con 
la nurse Srta. Monteiro, en el sentido de que una vez obtenido el 
grado de anestesia deseado, retiramos el adaptador y la jeringa 
y colocamos el mandril para asegurar que Ja luz de la aguja se 
mantenga libre. 

Hemos empleado esta vía con excelente resultado en 14 casos. 
Hemos visto descrita recientemente, una nueva vía de admi� 

nistración del Pentothal sódico. Nos referimos al uso de este pro-
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dueto por vía rectal, como anestésico de base (Weinstein). Se em­
plea una solución de 1 gr. en 30 e.e. de agua destilada o en suero 
fisiológico, a la dosis de 1 gr. o fracción por cada 22 kilos (50 li­
bras) de peso. Segun los autores que lo han empleado, la narcosis 
tarda de 20 a 30 minutos en instalarse y dura de 1 a 2 horas. No 
tenemos experiencia personal al respecto. 

Otro requisito que corn,ideramos imprescindible, de acuerdo 
con Lundy y Carraway es la inhalación de oxígeno permanente 

FIG. 7. 

Paciente acostada. con C'l rnanlril introducido en el esternón 
y jeringa con el an:s:.ésieo. 

durante la anestesia. Para esto usamos o la máscara de B. L. B. 
para oxígenoterapia o hemos improvisado una, con la parte baja 
de un aparato de anestesia por éter de Ombredanne, aparato que 
existe en todos nuestros hospitales. Le colocamos un corcho en la 
porción que conecta normalmente a la esfera, con un tuvo de vidrio 
en su centro. Este se une por im tubo de goma a un cilindro de 
oxígeno con válvula reductora, intercalando o no un frasco lavado' 
(Fig. 8). 

En la anestesia con Pentothal sódico ,.es conveniente tener a 
mano, como en toda anestesia, analépticos del tipo de la Coramina, 
Analepsina, etc. y lobelina. Respecto a las primeras, es conoci­
miento perfectamente adquirido el que sean los medicamentos de 
elección en las intoxicaciones por los barbitúricos . 
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Recientemente heios visto citado el uso de la picrotoxina 
(Reinfenstein) como tratamiento de los envenenamientos por bar­
bitúricos y para despertar de la anestesia con Pentoth.l sódico. 
Se usa una solución al 3 % y se inyectan 2 e.e. por vía endovenosa. 
Esta dosis puede repetirse. No hemos podido emplear este medica­
mento por no encontrarse en nuestro país. 

Como ya dijimos en los dispositivos empleados, inyectamos 
sueros endovenosos en casi todos los casos. En esta forma asegu-

FIG. 8. 
Dispositivo económico par2. inhalación de oxígeno: CiÍindro con Válvula 
reductora, tubo le gon1a que puede ir directan1ente a la careta del 

aparato _de On1bredanne o intercalarse un frasco lavador. 

ramos el tener la vena canalizada. Por otra parte preferimos, 
siempre que no esté contraindicado (diabetes, glicosurias, etc.) 
el uso del suero glucosado por su acción desintoxicante y cardio­
tónica. 

Prescindimos del suero en los enfermos hipertendidos. 

Técnica empleada. - En los pacientes jóvenes o muy nerv10-
sos empleamos como medicación preoperatoria el Embutal o Seco­
nal a la dosis de 0.10 gr. ½ hora antes. 

Usamos una solución de Pentothal sódico en agua bidestilada 
al 5 % ó al 2.5 %. 

Para las anestesias cortas preferimos la solución más concen­
trada. 

En las anestesias de mayor duración empleamos corriente-
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mente la solución al 2.5 %. En la inyección intra-esterna" la usa­
mos sistemáticamente. Algunos autores (Solkow) recomiendan el 
uso de la solución al 1 % en forma de venoclisis continua de 100 
a 200 e.e. 

Es necesario practicar la inyección lentamente haciendo que 
el paciente cuente en alta voz. Cuando se llega al período anesté. 
sico la voz se hace confusa y cesa de contar. Poco a poco responde 
con menor energía a los estímulos periféricos dolorosos y se llega 
al silencio qu�rúrgico deseado. 

Es imprescindible vigilar la respiración, los reflejos y el color 
de la mucosa labial. 

En los primeros casos practicados con esta anestesia y con 
personal que aún no conocía perfectamente la técnica, tuvimos 
algunos incidentes de cianosis y aún de hipopnea. 

El oxígeno dado sistemáticamente y una inyección de Cora­
mina subcutánea o intravenosa dada en el momento oportuno, 
previene la mayoría de los accidentes. 

Otra premisa que debe cumplirse es que la inyección de Pen­
tothal sódico debe ser realizada en forma discontinua, de acuerdo 
con la profundidad de la anestesia que se requiera. 

Es necesario tener siempre presente y muy particularmente 
con este método, que existe una ecuación personal de cada pa­
ciente, desconocida para nosotros, que hace que la cantidad de 
medicamentos sea completamente variable en cada una de las per­
sonas, dentro de ciertos límites. 

Con respecto a la anestesia realizada por vía endo-esternal 
tenemos la impresión de que la inducción es mucho más rápida que 
por vía endovenosa. ¿ Se deberá este hecho a que en realidad la 
solución anestésica llega no a una sola vena, sino prácticamente 
a un plexo venoso? Este fenómeno hace necesario ser muy cautos 
con esta vía y será siempre necesario realizar la inyección con gran 
lentitud. 

Nos permitimos presentar a este respecto una figura de To­
cantins en la que se ve la rica vascularización venosa del cuerpo y 
del manubrio del esternón, red que es tributaria de las mamarias 
internas (Fig. 9). 

Una vez llegados al período anestésico no es difícil mante­
/ nerse en él mediante inyecciones adicionales de Pentothal Sódico 

según las necesidades.· 
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En general se obtiene una relajación muscular y un silencio 
operatorio buenos, · no tan completos con la raqui-anestesia 
pero mejor que con el éter. Hemos observado, que la inhalación 
permanente de oxígeno favorece la buena relajación muscular. 

Si se quiere que el paciente despierte con rapidez, basta con 
practicar la inyección de un analéptico tipo Coramina, por vía 
intramuscular o lentamente de 1 e.e. por vía endovenosa. 

FIG. 9. 
Esquem. de la irrigación venosa del esternón 
según Tocantins (S. G. O. - 73 - 282 - 1941) en la 
que se observa la gran cantidad de venas que 
parten del cuerpo y del manubrio esternal, 
todas ellas colaterales de las mamarias 

internas. 

Es conveniente destacar un inconveniente en la administra­
ción de este anestésico; para poder realizar las distintas manio­
bras cómodamente se necesitan dos personas (Mecray), una que 
se ocupe de la inyección de la solución y otra que vigile la inhala­
ción de oxígeno. 

Se podrá observar en las historias que en algunos casos hemos 
completado la anestesia con Pentothal sódico mediante inhala­
ciones de éter; en general ha sido al final de la intervención para 
cerrar la pare�, de manera de ahorrar en esta forma el producto, 
que, en alguna época, ha sido escaso en nuestros hospitales. 
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Ventajas e indicaciones: - Este anestésico, como es lógico 
suponer, no es inflamable ni explosivo; esto representa una gran 
ventaja para aquellas operaciones en las que usamos el electro­
bisturí. Esta es la razón por la cual, en los últimos tiempos, prac­
ticamos toda la cirugía del cáncer del seno, y del cáncer vulvar 
empleando sistemáticamente este medio, con muy buenos resul� 
tados. 

Muy a menudo estas enfermas cancerosas son débiles, anémi­
cas, seniles, etc.; es decir entran dentro de lo que Adams y Lundy 
llaman "poor surgical risk patients" y en las cuales con el Pento­
thal sódico se obtiene una anestesia tranquila y eficaz. 

Ultimamente se ha estudiado la acción del Pentothal sódico 
sobre los enfermos en inminencia de choque o en este estado, espe­
cialmente en los heridos de guerra. 

Se ha observado que este anestésico tiene una acción evidente 
de retardo sobre la aparición del choque (Beecher, Pender, Bet­
cher, Searles) y que en aquellos pacientes ya en choque, el anesté­
sico, es bien tolerado y se requieren dosis mínimas para obtener 
la anestesia requerida. 

Estas observaciones no se refieren al choque post-hemorrá­
gico. 

Estos hechos han sido confirmados experimentalmente en 
perros por Seely, Essex y Mann. 

Contraindiéaciones. - Este medio de narcosis está franca­
mente contraindicado en todos los pacientes con su capacidad vital 
disminuída, especialmente en aquellos con lesiones cardíacas gra­
ves (miocarditis, etc.) o con lesiones pulmonares agudas con dis­
nea o con secreciones (Lundy). Se explica esta última premisa 
porque el pl"imer centro que ataca el Pentothal sódico cuando se 
sobrepasa la dosis útiÍ es el respiratorio, provocando una dep're­
sión de mayor o menor intensidad. No lo hemos usado con lesiones 
hepáticas parenquimatosas· o con ictericia, ni en enfermos con 
lesiones renales agudas o crónicas. 

En general, no se aconseja su empleo en niños. 

Accidentes, morbilidad y mortalidad. - El accidente o inci­
dente más frecuente es la cianosis de un· grado mayor que la pro­
ducida corrientemente por este medio anestésico. En algunos casos 
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se puede llegar hasta la apnea transitoria. Se produce en general, 
por la inyección masiva o demasiado rápida· de la solución de Pen­
tathol; lo observamos, algunas veces, en las primeras enfermas, 
cuando las nurses anestesistas no cumplían estrictamente la indi­
cación de practicar la inyección con gran lentitud y en forma dis­
continua. Este accidente se evita o se trata mediante el uso sis­
temático del oxígeno inhalado permanentemente ( Greene), como 
ya lo decíamos en el modo de administrar el Pentothal sódico. 
Otro recurso es la inyección sub-cutánea o intravenosa de un ana­
léptico del tipo de la Coramina, Coriton, Analepsina, etc . 

Se han descrito algunos raros casos de hipertermia y de 
"rash" escarlatiniforme (Rudder) que no han presentado mayor 
importancia y que parecen ser solamente la manifestación de una 
idiosincrasia personal frente al barbitúrico. 

Se han citado también la aparición de algunas flebitis y 
periflebitis circunscritas; parecería que esta lesión puede evi­
tarse empleando las soluciones de Pentothal sódico al 2.5 % en 
vez del 5 %. No hemos tenido, hasta el presente, ningún caso de 
muerte imputable al anestésico. 

Long, en un estµdio que realiza sobre 54.851 casos publicados, 
encuentra 12 muertes, es decir un 0.02 55 %, cifra que puede paran­
gonarse con la de cualquier otro tipo de anestesia. 

Edad. - Como vemos en el cuadro adjunto las edades de nues­
tros pacientes varían entre los 19 y los 80 años. 

15 a 19 
2 0" 2 9

30" 39 
40" 49 
50" 59 

60" 64 
65" 69 
70 
71 
75 

80 

años 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 

3 
12 
26 
19 
8 
5 
4 
1 
1 
1 
1 

En esta · serie hemos colifirmado la observación de nuestro 
trabajo anterior con Rodíguez López y Canessa, de que las en-
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ocurrido ningún accidente por estas oscilaciones tensionales que 
fueran imputables a la anestesia. 

15/7 - 15/7 
15/8 - 13/7 
15/9 - 15/7 ½ 
15/9 - 15/9 
16/10 - 16/10 
16/10 - 16/10 
17 ½/8 - 16/8 
18/9 - 14/9 
18/10 - 17/10 
18/11 - 17/10 
182/12 l/2 --172/11 

18 ½/10 ½ - 16 ½/10 
19/11 - 18/10 
19/10 - 18/11 
19/9 - 18/9 
19/9 - 17/9 
20/10 l/2 - 15/8 - 17/9

20/10 ½ 
20/11 
21/9 
22/12 
23/10 

( a las 48 horas) 
- 16/10
- 16 ½/9
- 18/9.
- 17/9
- 18/9

En el grupo de las hipotensas la baja tensional fué menor; la 
máxima osciló entre 100 y 110 m/m Hg, permaneciendo práctica­
mente incambiada; lo mismo que la presión mínima cuyos valores 
se encontrabar entre 50 y 70 m/m. Hg. 

Acción sobre la sangre. - En un grupo de pacientes estudia­
mos las modificacione- de la sangre. 

Encontramos que tanto los glóbulos rojos, como la hemoglo­
bina o los glóbulos blancos presentan pocas o ninguna variación 
debidas al anestésico. 

El comportamiento de la glicemia es variable. Practicamos 
dosificaciones en aquellas enfermas en las cuales no se inyectó 
suero glucosado. En tres enfermas encontramos un ligero des­
censo del azúcar sanguíneo de: 

O gr. 95 ¾o a O gr. 88 ¾o 
1 gr. °loo a O gr. 90 ° loo

1 gr. 05 ¾o a 1 gr. ¾o 

en dos pacientes la glicemia no se modificó: 
O gr. 90 ¾o a O gr. 80 ¾o 

y en otras se comprobó un aumento del nivel glicémico post - anes­
tésico. 

O gr. 83 ¾o a 1 gr. 02 ¼o 
- 1 gr. °loo a 1 gr. 20 ¾o 
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Como vemos de estas cifras no podemos sacar conclusiones 
definitivas, pero tenenos la impresión de que se produce, en ge­
neral, un aumento de la glicemia. 

Hemos practicado dosificaciones de la urea en el suero san­
guíneo antes y después de la anestesia. En general, no hemos ob­
servado variaciones grandes que pudiesen inculparse a la aneste­
sia; las oscilaciones de los valores ureicos fueron los que vemos 
corrientemente en toda operada. 

Con respecto a la orina debemos decir algo semejante. En 
ningún caso han aparecido elementos anormales ii se ha modifi­
cado mayormente la diuresis. 

Los sulfamidados y el Pentothal sódico. - En numerosos en­
fermos hemos empleado los sulfamidados por las distintas vías, 
oral, parenteral e intraperitoneal, inmediatamente antes, durante 
y despué� de la anestesa por Pentothal � en ningún caso hemos 
visto efectos secundarios de estas drogas. Esta observación está 
de acuerdo con lo descrito por Pender y por Lundy en el sentido 
de que no existe una incompatibilidad manifiesta entre estos dos 
productos. 

Veamos sucintamente las historias clínicas de las enfermas 
en que empleamos la anestesia con Pentothal sódico. 

HISTORIAS CLINICAS 

l. HIST. CLIN. 18 .197. - M. M. M., de 58 años. Grnn hernia
umbilical. Onfalectomfa, cura radical de la hernia. Duración de la anes­
tesia: 1 hora 10. 1 gr. 75 de P. S. en 70 e.e. (sol. 2.5 %), por vía intra­
esternal. O,, anestesia excelente, buena relajación muscular. Despertar 
tranquilo. P. A. 21-9 antes, 18-9 después. 

2. HIST. CLIN. lS.894. - L. D. C., de 53 años. Hernia umbilical
con epiplón neoplásico. Lipectomía, extirpación del saco herniario y del 
epiplón contenido en él. Reconstrucción de la pared según la técnica de 
Mayo. Duración de la anestesia: 1 hora 25. 1 gr. de P. S. en 70 e.e. (sol. 
al 2,5 % ) , por vía intra-esternal. O,, anestesia excelente, buena relajación 
muscular. Despertar tranquilo. P. A. 20-11 antes, 16-9 después. 

3. HIST. CLIN. lS.947. - E. D. C., de 48 años. Neo del seno dere­
cho irradiado. Operación de Halsted con electro-bisturí. Duración de la 
anestesia: 1 hora 20. 1 gr. 50 de P. S. en 30 e.e. O,, Anestesia buena. 
Despertar tranquilo. Coramina i. v. P. A. 11 ½-7 ½. 

4. HIST. CLIN. 18.%5. -- J. B., de 22 años. Enorme hipertrofia y
esclerosis de los grandes labios por enfermedad de Nicolás y Fabre. 
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Yulvectomía con el ekctro-bisturí. Duración de la anestesia: 1 hora. 1 gr. 
de P. S. en 20 e.e., 1 litro de suero fisiológici i.v. O,. Coramina 1 e.e. s.c. 
Despertar tranquilo 5 gr. sulfamida en !a herida. 

5. HIST. CLIN. 18.977. - S. B. M., de 65 años. Neo del seno derecho
ulcerado, Electro-coagulación de la úlcera. Operación de Halsted con 
electro-bisturí. Duración de la anestesia: 1 hora 10. O gr. 70 de P. S. en 
14 e.e. 1 litro de suero fisiológico i.v. O,. Coramina 1 e.e. s. c. Ultimas 
minutos se completa con éter. Despertar tranquilo. 3 gr. sulfamida local. 

6. HISl'. CLIN 19.098 - R. M. G., de 43 años. Utero miomatoso. Cer­
vicitis crónica. Hicterectomía total, anexectomía bilateral por vía vaginal. 
Duración de la anestesia: 1 hora 30. 1 gr. 50 de P. S. en 30 e.e. 1 litro de 
suero glucosado i.v. O,. Anestesia buena Despertar tranquilo. Coramina 
s. c. P. A. 16-10 antes, li-10 después.

7. HIST. CLIN. 19.139. - F. M. H., de 42 años. Apendicitis aguda
en una enferma con neo cervical III estadio. Apendicectomía. Drenaje. Du­
ración de la anest•"sia: 1 hora 10. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. 02 • Anestesia 
buena. Despertar tranquilo. 5 grs. sulfamida intraperitoneal. Coramina
i. v. P. A. 12-6.

8. HIST. CLIN. 19.255. - S. A., de 35 años. Cervicitis crónica
hipetrófica. Vaciamiento conoideo (Pouey). Duración de la anestesia: 
H min. O gr. 70 de P. S. en 14 e.e. O,. Anestesia ,buena. Despertar tran­
quilo. P. A. 15-7 antes, 15-7 después. 

9. HIST. CLIN. 18.264. - C. L. M., de 80 años. Neo vulvar con
adenopatía inguinal. Vulve:tomía y vaciamiento ganglionar bilateral con 
electro-bisturí. Duración de la anestesia: 1 hora. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. 
O, Anestesia perfecta. Despertar tranquilo. P. A. 15-8 antes, Al final 13-7. 

10. HIST. CLIN. 19.265. - A. S. P., de 70 años. Leucoplasia vul­
var con prurito. Vulvectomía y vaciamiento ganglionar bilateral con electro­
bisturí. Dura'ción de la anestesia: 1 hora. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. 02 

Anestesia buena. Despertar tranquilo. P. A. 23-10 antes, 18-9 después. 
11. HIST. CLIN. 19.288. - D. L. O., de 48 años. Neo vulvar con

adenopatía inguinal. Vulvectomía y vaciamiento ganglionar bilateral con 
electro-bisturí: Duración de la anestesia: 1 hora 10. 1 gr. de P. S. en 20 
e.e. O, Anestesia buena. Despertar tranquilo. P. A. 14 ½-8.

12. HIST. CLIN. 19.309. - J. G., de 63 años. Quiste ovárico iz­
quierdo con 3 lts. de contenido. Prolapso uterino de III grado. Evacua­
ción del quiste, anexectonía izquierda, apendicectomía. Doleris. Duración 
de la anestesia: 1 hora 20. 1 gr. 15 de P. S. en 23 e.e. O, Anestesia per­
fecta. Despertar tranquilo. 

13. HIST. CLIN. 19.359. - C. D. G., de 64 años. Neo del seno dere­
cho con adenopatía axilar. Op. de Halsted con electro-bisturí. Duración de la 
anestesia: 1 hora 5. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. 02• 1 litro de suero fisioló­
gico i.v. Anestesia buena. Despertar tranquilo. 

14. HIST. CLIN. 19.3S4. - A. F. R., de 53 años. Prolapso de la
mucosa uretral. Resección de la mucosa prolapsada. Plastia del esfínter 
uretral. Duración de la anestesia: 40 min. - 0gr. 75 de P. S. en 15 e.e. - O, 
Anestesia buena. Despertar tranquilo. 
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15. HIST. CLIN. 19.372. - B. P. C., de 67 años. Neo vulvar con
adenopatía inguinal. Vulvectomía y vaciamiento inguinal bilateral con 
electro-bisturí. Duración de la anestesia: 1 hora 15 uin. 1 gr. 50 de P. S. 
en 30 e.e. O, Anestesia buena. Despertar tranquilo. Período post-opera­
torio excelente. 

16. HIST. CLIN. 19.384. - A. F. R., de 53 años. Gran eventración
post-operatoria con intestino adherido a la pared. Resección intestinal ( 25 
cms.). Enteroanastomosis látero-lateral. Cura radical de la eventración. 
Duración de la anestesia: 2 horas 10. 1 gr. de P. S. en 40 e.e. intraester­
nal. Anestesia completada con éter. O, Anestesia excelente. Buena relaja­
ción muscular. Despertar tranquilo. Buen post-operatorio. P. A. 14-9 
antes, 12 ½-8 ½ después. 

17. HIST. CLIN. 19.391. - C. V. C., de 43 años. Utero miomatoso,
con dos nódulos incluidos en los ligamentos anchos y otro encar·celado 
en el Douglas. Histerectomía total previa enucleación de los nódulos men­
cionados. Duración de la anestesia: 1 hora 50. 2 gr. de P. S. en 80 e.e. 
Intraesternal: Sol. 2,5 % . O, Anestesia excelente. Buena relajación mus­
cular. Despertar tranquilo. P. A. 18-9 antes, 18-11 después. 

18. HIST. CLIN. 19.398. - P. G. P., de 51 años. Neo del seno
izquierdo. Op. de Haisted con electro-bisturí. Duración de la anestesia: 
1 hora 15. 1 gr. de P. S. en 40 e.e. Intraesternal. (sol. 2,5 % ) . O, Aneste­
sia excelente. Despertar tranquilo. Glicemia: 1 gr. antes-1 gr. 10 después. 
P. A. 18-9 antes, 14-9 después. 

19. HIST. CLIN. 20.744. - Y. L. C., de 42 años. Utero miomatoso.
Antiguo Pfannenstiel. Liberación de adherencias de la cicatriz de la ope­
ración anterior a la vejiga, sutura de una fisura vesical. Histerectomía 
supra-ístmica. Duración de la anestesia: 1 hora 40. 1 gr. 75 de P. S. en 
35 e.e. O, Anestesia buena. Cianosis que cede a la Coramina. 3 e.e. i. m. 
Despertar tranquilo .. P. A. antes 18-11, después 17-10. 

20. HIST. CLIN. 21.295. - l. P. M., de 38 años. R. V. uterina,
hidrosalpinx izquierdo, salpingitis y quiste del ovario derecho. Anexec­
tomía derecha, salpingectomía izquierda, apendicectomía. Doleris. Dura­
ción de la anestesia: 1 hora 10. 1 gr. 20 de P. S. en 24 e.e. O, Anestesia 
buena. Durante los últimos 5 minutos se inhala éter para cerrar pared. 

21. HIST. CLIN. 21.469. - M. F. R., de 36 años. Quiste de la 
glándula de Bartolino derecha, endometritis. Dilatación y raspado uteri­
nos. Extirpación de la glándula de Bartolino derecha. Duración de la 
anestesia: 45 uin. O gr. 70 de P. S. en 14 e.e. O, Buena anestesia. Cora­
mina s. c. Despertar tranquilo. P. A. 11-6. 

22. HIST. CLIN. 22.023. - F. V. Ch., de 69 años. Ne0 del seno
izquierdo. Operación de Halsted con electro-bisturí. Duración de la anes­
tesia: 1 hora 5. O gr. 65 del P. S. en 25 ce. O, Anestesia regular. ¼ lt. 
de suero fisiológico i. v. Ultimos 10 uin. se completan con éter por falta 
de P. S. Despertar tranquilo. P. A. 20-10 ½ antes, 15-8 después, al 3er. 
día 17-9. 

23. HIST. CLIN. 25.153. - L. G. B., de 36 años. Hernia crural reci­
divada. Extirpación del lipoma preherniario y cura radical de la hernia. 
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ción de la anestesia: 55 uin. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. O, Anestesia 
excelente. Despertar tranquilo. 

24. HIST. CLIN. 28.443. - B. C. P., de 19 años. RVF uterina,
aidometriosis ovárica izquierda. Resección cuneiforme bilateral ovárica, 
apendicectomía. Doleris. Duración de la anestesia: 1 hora 15. 1 gr. 20 

e P. S. en 4 8 e.e. (sol. al 2,5 % ) . O, Buena anestesia, algo intranquila. 
espertar intranquilo. P. A. 12-7. 

25. HIST. CLIN. 28.754. - E. S. G., de 32 años. Salpingitis crónica
ilateral. Ovariectomía parcial izquierda, salpingectomía bilateral. Doleris. 

Duración de la anestesia: 1 hora 10. 1 gr. de P. S. en 20 ce. 02 Buena 
anestesia, bien tolerada. Despertar tranquilo. P. A. 12-7. Bacilosis ósea. 

26. HIST. CLIN. 28.789. - J. S. B., de 28 años. Apendicitis sub­
aguda en una obesa, peritonitis regional circunscrita. Apendiceetomía. 
Duración de la anestesia: 1 hora 10. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. 02 Muy 
buenas anestesia y relajación muscular. Se completó con éter últimos 5_ 
minutos. Sulfamida 5 grs. intra-peritoneal. 

27. HIST. CLIN. 28.924. - B. M. S., de 56 años. Neo del seno
derecho. Operación de Halsted con electro-bisturí. Duración de la anes­

esia 1 hora 15. 1 gr. 25 de P. S. en 25 e.e. O, Buena anestesia. Despertar 
tranquilo. Coramina s. c. que apresuró el despertar. P. A. 12-7 

28. HIST. CLIN. 28.925. - R. M. S., de 56 años. Neo del seno iz­
quierdo con adenopatía axilar. Operación de Halsted con electro-bisturí. 
Duración de la anestesia: 1 hora 15. 1 gr. 25 de P. S. en 25 e.e. O, Anes­
esia excelente. Despertar tranquilo. P. A. 12 ½-7. 

29. HIST. CLIN. 29.241. - A. A. T., de 48 años Miomatosis ute­
rina. Apendicectomía, histerectomía total y anexectomía bilateral. Dura­
ción de la anestesia: 1 hora 40. 2 grs. de P. S. en 40 e.e. O, Anestesia 
excelente, silencio abdominal perfecto. 1 lt. de suero fisiológico i. v. 
Hemostasia difícil. Despertar tranquilo a los 15 minutos. Hipertendida 
con ligera repercusión ·cardíaca. Período post- operatorio excelente. P. A. 
20-10 ½ antes, 16-10 después.

30. HIST. CLIN. 29.297. - A. P., de 49 años. Neo del seno iz­
quierdo. Operación de Halsted con electro-bisturí. Duración de la anes­
tesia: 1 hora 5. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. O, Anestesia buena. Despertar 
tranquilo. P. A. 16-10 antes y 16-10 después. 

31. HIST. CLIN. 29.316. - V. L. M., de 33 años. R. V. F. uterina,
apendicitis crónica Apendicectomía, extirpación de 3 nódulos de endome­
riosis, Doleris. Duración de la anestesia: 1 hora 05. 1 gr. de P. S. en 
20 e.e. O, 1 lt. suero fisiológico i. v. Anestesia buena. Despertar tran-

uilo. P. A. 13 ½-10. Ataques de asma antes de la operación; en el post­
operatorio no se observaron. 

32. -HIST. CLIN. 29.371. - M. S. C., de 34 años. Quiste ovárico
erecho, apendicitis crónica. Ovariectomía parcial derecha, apendicecto­

·a. Duración de la anestesia: 45 min. O gr. 80 de P. S. en 16 e.e. O,
estesia buena. Despertar tranquilo. P. A. 11-6.

33. HIST. CLIN. 29.390. - A. R., de 32 años. Mioma y R.V. ute­
os, salpingitis izquierda. Miomectomía, salpingectomía izquierda, p!i-
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catura de los ligamentos redondos. Duración de la anestesia: 1 ho"a 10. 
1 gr. de P. S. en 20 e.e. Anestesia buena. Despertar tranquilo. P .. A. 14-9. 

34. HIST. CLIN. 29.487. - T. R. Z., de 37 años. R. V. uterina adhe­
rente, salpingitis derecha, hidrosalpinx izquierdo, apendicitis crónica. Apen­
dicectomía subserosa retrógrada, salpingectomía bilateral, acortamiento 
intraperitone.l de los ligamentos redondo8. Duración de la anestesia: 1 
hora 30. 1 gr. 30 de P. S. en 26 e.e. O, Anestesia excelente. 1 lt. de suero 
fisiológico i. v. Despertar lento, tranquilo. Coranina i. m. 3 gr. sulfamida 
intra-peritoneal. P. A. 13-8. 

35. HIST. CLIN. 29.459. - B. l. M., de 60 años. Prolapso genital
de ler. grado. Operación de "'ertheim-Schauta; colporrafia posterior con 
miorrafia de los elevadores. Duración de la anestesia: 1 hora 15. 1· gr. de 
P. S. en 20 e.e. O, Anestesia excelente. Ultimas 10 minutos completados. 
con éter. 1 !t. de suero fisiológico i. v. Despertar tranquilo. Hipertendida. 
P. A. 16-9 antes, 16-9 después. 

36. HIST. CLIN. 29.507. - C. N. I., de 60 años. Insuficiencia peri­
neal, útero miomatoso, fibroma del ovario. Colpo-perineoplastia, mio­
rrafia de los elevadores, histerectmía sub-ttal, anexectomía bilateral, apen­
dicectomía. Duración de la· anestesia: 1 hora 30. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. 
O, Anestesia excelente. Ultimas 1 O minutos completados con éter. 1 !t. 
de suero fisiológico i. v. Despertar rápido y tranquilo. Hipertendida .. 
P. A. antes 18-10, después 17-10. Coramina i. m. 

37. HIST. CLIN. 29.532. - l. L. R., de 37 años. Cistocele, insufi-­
ciencia perineal. R. V. uterina. Colporrafia anterior (Gersuny) y poste­
rior, salpingectomia bilateral, apendicectomia. Doleris. Duración de la .  
anestesia: 2 horas. 1 gr. 7 5 de P.  S.  en 35 e.e. O,  Anestesia excelente. 
1 !t. suero glucosado i. v. Despertar tranquilo, pero lento, comp.leto a la. 
½ hora. Coramina s. c. P. A. 14-9. 

38. HIST. CLlN. 29.533. - C. F. M., de 30 años. Prolapso genital
de ler. grado. R. V. F. uterina. Colporrafia anterior y posterior, apendi­
cectomía, salpingectomía bilateral parcial. Doleris. Duración de la anes­
tesia: 1 hora 50. 1 gr. 75 de P. S. en 60 e.e. (sol. al 2,5 %). O, Anestesia. 
excelente. 1 lt. suero glucosado i. v. Despertar inmediato, lúcida, tran­
quila. 1 gr. de sulfamida intra-peritoneal. P. A. 12-7 ½. Al 4< día proceso 
pulmonar agudo que cede rápidamente a ,la sulfamida. 

39. HIST. CLIN. 29.539. - E. T. G., de 33 años. Papiloma intra­
canalicular de un lóbulo central del seno. Mastectomía parcial, extirpando 
dicho lóbulo. Duración de la anestesia: 1 hora 10. 2 gr. de P. S. en 80 e.e. 
(sol. al 2,5 % ) . O, Anestesia buena. 1 lt. de suero fisiológico i. v. Cora­
mina i. v. Despertar lento, con pequeños temblores musculares. ¿Acción 
de la Coramina? Hipertendida. P. A. 18 %-12 ½ antes, 17 ½-11 después. 
Glicemia 0,80 º/0 antes, 0,80 ºlo después. 

40. HIST. CLIN. 29.581. - M. C. G., de 71 años. Cistocele, insu­
ticien'cia perineal. Raspado uterino. Operación· de Wertheim - Schauta. 
Colpoperineoplastia con miorrafia de los elevadores. Duración de la ane -
tesia: 1 hora 10. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. O, Anestesia excelente. Corar-
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mina i. m. Despertar rápido, tranquilo. Hipertendida. P. A. 19-11 antes, 
18-10 después. Soplos aórtico y de la punta. Corazón bien compensado.

41. HIST. CLIN. 29.615. - J. M. C., de 43 años. Anexo quístico
izquierdo, hidrosalpinx derecho. Liberación de adherencias anexo-sigmoi­
deas, an-xectomía izquierda, salpingectomía derecha. Duración de la anes­
tesia: 1 hora 50. 1 gr. de P. S. en 40 e.e. 00 Anestesia buena, los 30 
minutos últimos se completaron con éter. Despertar tranquilo. Sulfamida 
intra-peritoneal. P. A. 11-7. Glicemia O gr. 95 °loo antes, O gr. 88 °/00 des­
pués. 

42. HIST. CLIN. 29.621. - C. Y. R., de 48 años. Utero miomatoso,
endometriosis de la 2ara posterior. Hicterectomía total por vía vaginal. 
Duración de la anestesia: 1 hcra 5. 1 gr. 50 de P. S. en 30. e.e. O, Anes­
tesia y relajación muscular buenas. Coramina i. Y. Despertar tranquilo. 
P. A. 18 ½-10 ½ antes, 16 ½-10 después. Glicemia 1 gr. 05 antes, 1 gr. 09 
después. 

43. HIST. CLIN. 29.688. - A. E. M., de 29 años. R. V. uterina.
Salpingectomía bilateral. Doleris. Duración de la anestesia: 1 hora. 1 gr. 
de P. S. en 20 e.e. inyección demasiado rápida!! O, Anestesia regular con 
un cuadro de cianosis inicial grave, que cede a la Coramina i. v. 3 e.e. 
Despertar lento, tranquilo. P. A. 12 ½-5 ½. Glicemia 1 gr. antes, O gr. 9 O 
después. 

44. HIST. CLIN. 29._700. - J. R. M., de 37 años. Colpocele ante­
rior y posterior, eventración post-operatoria. Colporrafia anterior y pos­
terior con miorrafia de los elevadores, cura de la eventración. Duración de 
la anestesia: 1 hora 45. 1 gr. 50 d-e P. S. en 60 e.e. (sol. al 2,5 %). O; 
Anestesia excelente, buena relajación muscular. 1 lt. de suero glucosado 
i. v. Coramina s. c. Despertar tranquilo. P. A. 15-9 antes, 15-7 ½ des­
pués.

45. HIST. CLIN. 29.705. - S. G. R., de 75 años. Pólipo y prolapso
de la mucosa uretral, gran cistocele, insuficiencia perineal. Colporrafia 
anterior, extirpación del pólipo y rafia del esfinter uretral, colpoperi­
neoplastia, con miorrafia de los elevadores. Duración de la anestesia: 5 5 
min. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. O, Anestesia excelente, 750 e.e. suero fisio­
lógico i. v. Buena relajación muscular. Coramina s. ·c., i. v. Despertar tran­
quilo. P. A. 15 ½-9 Glicemia: O gr. 83 antes, 1 gr. 02 después. 

46. HIST. CLIN. 29.741. - A. S. S., de 40 años. Utero miomatoso,
anexo quístico derecho, antigua laparotomía. Liberación de adherencias 
útero-parietales, histerectomía supra-ístmica, anexectomía derecha. Dura­
ción de la anestesia: 1 hora 45. 1 gr. 60 de P. S. en 32 e.e. O, Anestesia 
regular, cianosis que cedió a la Ccramina i. m., i. v. Despertar lento. 
2 gr. de sulfamida intra-peritoneal. P. A. 13 ½-6. Glicemia: 1 gr. 04 
antes, 1 gr. después. 

47. HIST. CLIN. 29.813. - M. S. P., de 45 años. Pro.lapso genital
de ler. grado. Hidrosalpinx izquierdo, salpingitis derecha. Colporrafia 
anterior y posterior, anexectomía izquierda, salpingectomía derecha, apen­
dicectomía. Duración de la anestesia: 2 horas 10. 1 gr. 75 de P. S. en 35 
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_e.e. 02 Anestesia buena. 1 .t. de suero fisiológico i. v. Buena relajación 
muscular. Despertar tranquilo. Glicemia: O gr. 90 antes, O gr. 90 después. 

48. HIST. CLIN. 29.818. - C. P. P., de 42 años. Neo del seno
derecho. Operación de Halsted con electro-bisturí. Duración de la anes­
tesia: 1 hora 10. 1 gr. 20 de P. S. en 24 e.e. 02 Anestesia buena. 1 lt. 
suero glucosado. i. v. Despertar tranquilo. P. A. 13-7 ½. 

4_9. HIST. CLIN. 29.937. - S. O. de 50 años. Neo del seno derecho.
Operación de Halsted con electro-bisturí. Duración de la anestesia: 1 hora 
15. 1 gr. 20 de P. S. en 4 8 e.e. (sol. al 2,5 % ) . O, Anestesia buena. Cora­
mina s. c. Despertar tranquilo. P. A. 15-9 antes, 15-9 después.

50. HIST. CLIN. 30.097. - L. C. C., de 29 años. Hidrocolecisto por
cálculo enclavado en el cuello cístico. Liberación de adherencias colecisto­
duodenales, exploración de las vías biliares, colecistostomfa. Duración de 
la anestesia: 1 hora 10. 1 gr. 75 de P. S. en 70 ·e.e. (sol. al 2,5 %). 02 

Anestesia excelente, 1 lt. de suero glucosado i. v. Despertar tranquilo. P. 
A. 11-7.

51. HIST. CLIN. 30.180. - M. N., de 67 años. Leucoplasia vulvar,
insuficiencia perineal. Vulvectomfa con ekctro-bisturí, miorrafia de los 
elevadores. Duración de la anestesia: 1 hora 5. 1 gr. 20 de P. S. en 24 e.e. 
02 Anestesia buena. 1 lt. de suero fisiológico i. v. Coramina i. v. Despertar 
tranquilo. P. A. 17 ½-8 antes, 16-8 después. Glicemia: 1 gr. 25 antes, 
1 gr. 36 después. 

52. HIST. CLIN. 30.338. - R. C. G., de 37 años. Salpingitis baci­
lar. Liberación de adherencias, salpingolisis bilateral, apendicectomfa._ Du­
ración de la anestesia: 1 hora 45. 2 gr. de P. S. en 40 e.e. O, Ane.stesia 
.buena, 1 lt. de suero glucosado i. v. Despertar tranquilo. P. A. 12-7. 

53. HIST. CLIN. 30.845. - R. M. P., de 63 años. Colecistitis cró­
nica calculosa. Ljberación de adherencias colecisto-duodeno-epiploicas, 
exploración de las vías biliares, colecistostomía. Duración de la anestesia: 
1 hora 10. 1 gr. 50 de P. S. en 60 e.e. (sol. al 2,5 % ) . O, Anestesia exce­
lente. 1 lt. de suero glucosado i. v. Coramina s. c. Despertar tranquilo. 
P. A. 22-12 antes, 17-9 después. 

54. HIST. CLIN. 31.211. - l. M. G., de 28 años. Apendicitis sub­
aguda. R. V. uterina. Apendicectomía, salpingectomía parcial bilatera . 
Doleris. Duración de la anestesia: 1 hora 20. 1 gr. 30 de P. S. en 26 e.e. 
O, Anestesia buena. 1 it. de suero glucosado i. v. Coramina s. c. Despertar 
tranquilo. P. A. 12-8. 

55. HIST. CLIN. 31.453. - L. M., de 31 años. Salpingitis crónic
bilateral, quiste ovárico derecho, R.V.F. uterina. Apendicectomía retro­
cecal, salpingectomfa bilateral, ov�riectomía parcial derecha, Doleris. Du­
ración de la anestesia: 1 hora 10. 2 gr. 60 de P. S. en 105 e.e. (sol. 
2,5 % ) vía intra-esternal. O, Aneste,sia perfecta. _Excelente relajació 
wuscular. Coramina s. c. Despertar tarnquilo, lento. 

56. HIST. CLIN. 31.456. - C. l. G., de 39 años. Utero mioma os>.
perimetritis. Histerectomía fúndica, resección de apéndices epiploicos ad' :­
ridos. Duración de la anestesia: 1 hora. 1 gr. 25 de P. S. en 25 e.e. O� 
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Anestesia buena. 1 lt. de suero glucosado i. v., buena relajación muscular. 
Despertar tranquilo. 

57. HIST. CLIN. 31.474. - E. C. B., de 23 años. R.V. uterina,
ovario quístico izquierdo. Liberación de adherencias, apendicectomía, re­
sección cuneiforme del ovario izquierdo. Doleris. Dura'ción de la anestesia: 
1 hora 10. 1 gr. 75 de P. S. en 70 e.e. (sol. al 2,5 %). 02 Anestesia y 
relajación muscular buenas. Despertar tranquilo. 

58. HIST. CLIN. 31.474. - C. R. G., de 30 años. Quiste del para­
ovario izquierdo con torsión anexial. R.V.F. uterina. Liberación de adhe­
rencias, anexectomía izquierda, apendicectomía. Doleris. Duración de la 
anestesia: 1 hora 10. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. 02 Anestesia buena. Des­
pertar tranquilo. 

50. HIST. CLIN. 31.486. - A. R. C., de 30 años. R.V.F. uterina,
apendicitis crónica adhere.te, cuerpo amarillo quístico. Apendicectomía, 
resección cuneiforme de! ovario derecho, operación de Mayo sobre los 
ligamentos redondos. Duración de la anestesia: 1 hora 15. 1 gr.35 de 
P. S. en 36,5 e.e. 02 Anestesia buena. 1 lt. de suero fisiológico i. v. Cora­
mina s.c. Despertar tranquilo. 

60. HIST. CLIN. 31.487. - C. L. R., de 30 años. Quiste hidátic-l
de la cara inferior del hígado. Aspiración ( 3 lts.) del líquido y membranas, 
marsupialización de la periquistica. Duración de la anestesia: 1 hora 10. 
1 gr. 35 de P. S. en 26,5 e.e. 02 Anestesia buena, 1 lt. de suero gluco­
&ado i.v. Buena relajación muscular. Despertar tranquilo. 

61. HIST. CLIN. 31.9-18. - R. G., de 21 años. Piosalr,inx izquierdo.
Colpotomia posterior y drevaje de ½ !t. pus. Duración de la anestesia: 
15 min. O gr. 4 de P. S. en 16 e.e. (so.l al 2,5 % ). 02 Anestesia muy 
superficial. Inyección (malas venas) por vía intra-esternal. Despertar 
tranquilo. Anémica, febril, durante 30 días, intoxicada. P. A. 10-5 antes, 
10-5 después.

62. HIST. CLIN. 31.502. - M. B. F., de 48 años. Utero miomatoso,
nódulo cervical incluido en el ligamento ancho. Histerectomía total, apen­
dice'ctomía. Duración de la anestesia: 1 hora 40. 1 gr. 65 de P. S. en 
33 e.e. 02 Anestesia excelente, 1 lt. de suero glucosado i.v. Despertar 
tranquilo. P. A. 13-7. 

63. HIST. CLIN. 31.533. - C. S., de 33 años. Bartolinitis quística
hilateral. Extirpación de las glándulas de Bartolino, pequeña miorrafia 
le elevadores. Duración de la anestesia: 1 hora 5. 1 gr. 75 de P. S. en 
45 e.e. 02 Anestesia buena. Despertar tranquilo, rápido. P. A. 10 ½-5 ½. 

64. HIST. CLIN. 31.550. - C. R. R., ele 32 años. Ovarios poliquís­
ticos, endometriosis salpingeana de la porción intersticial. Resección bila­
teral ·cuneiforme de los ovarios. salpingectomía intersticial bilateral, apen­
dicectomía. Duración de la anestesia: 1 hora 10. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. 
02 Anestesia buena. Relajación muscular buena. Despertar tranquilo. 

6. HIST. CLIN. 31.573. - A. P. R., de 32 años. Quiste del ovario
y salpingitis derechos, peri-anexitis derecha. Liberación de adherencias, 
anexectomía derecha, apendicectomía. Duración de la anestesia: 1 hora 
10. 1 gr. 30 en 26 e.e. O, Anestesia regular, por inyección demasiado
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rápida. Cianosis que cede a la Coramina, 1 !t. le suero glucosado i.v. 
Despertar tranquilo, lento. 

66. HIST. CLIN. 31.578. - E. O. W., de 25 años. Bartolinitis quís­
tica izquierda, hernia umbilical. Extirpación del quiste, cura radical le la 
hernia. Duración de la anestesia: 1 hora 15. 2 gr. de P. 3. en 4 O ·e.e. O, 
Anestesia buena .. 1 lt. de suero glucosado i.v. Despertar tranquilo. 

67 HIST. CLIN. 31.620. - M. M. M., de 31 años. Quiste ovárico 
izquierdo, mioma uterino. Anexectomía izquierda, miomectomía, perito­
nización a la Pestalozza, apendicectomia. Duración de la anestesia: 1 hora 
15. 1 gr. 10 de P. S. en 44 e.e. (sol. al 2,5 % ) por vía intra-esternaI. O,
Anestesia perfecta, inducción rápida, buena relajación muscular. Desper­
tar tranquilo, rápido. Coramina i. m.

68. HIST. CLIN. 31.623. - M. M. P., de 21 años. Quiste del ovario
derecho, y poliquístico izquierdo, R.V.F. uterina, endometriosis del liga­
mento ancho izquierdo. Resección parcial bilateral de los ovarios. Doleris, 
extirpación del foco de endometriosis, apendicectomía. Duración de la 
anestesia: 1 h_ora 15. 1 gr. 75 de P. S. en 70 e.e. (sol. al 2,5 % ) Üi Anes­
tesia excelente, 1 !t. de suero fisiológico i.v. Despertar rápido, intranquilo. 

69. HIST. CLIN. 31.624. - J. R. L., de 45 años. Cervicitis crónica
hipertrófica. Raspado uterino, vaciamiento conocido a la Pouey. Duración 
de la anestesia: 45 min. O, Anestesia buena. Despertar tranquilo. Hiper­
tendida. P. A. 19-9 antes, 17-9 después. 

70. HIST. CLIN. 31.632. - D. M. A., de 24 años. Hidrosalpinx bila­
teral, quiste del ovario izquierdo. Salpingectomía bilateral, resección par­
cial del ovario izquierdo, apendicectomía, Doleris. Duración de la aneste­
sia: 1 hora 15. 1 gr. de P. S. en 40 e.e. (sol. al 2,5 % ) por vía intra­
esternal. O, Anestesia perfecta. Cianosis inicial que cede a la Coramina 
i.m. Despertar intranquilo, rápido.

71. HIST. CLIN. 31.661. - Z. M. B., de 19 años. R.V.F. uterina,
ovarios esclero-quísticos. Resección cuneiforme bilateral de los ovarios, 
apendicectomía, Doleris. Duración de la anestesia: 1 hora 15. 1 gr. 15 
de P. S. en 46 e.e. (sol. al 2,5 % ) vía intra-e·sternal. O, Anestesia exce­
lente. Desp_ertar tranquilo, rápido. Coramina s.c. 

72. HIST. CLIN. 31.653. - D. P. F., de 21 años. Ovario quístico
izquierdo, R.V. uterina, mioma de la cara anterior del útero. Liberación 
de adherencias, anexectomía izquierda, miomectomía, acortamiento de los 
ligamentos redondos Duración de la anestesia: 1 hora 10. 1 gr. 50 de 
P. S. en 60 e.e. por vía intra-esternal, (sol. al 2,5 % ) . O, Anestesia buena. 
Despertar tranquilo. 

73. HIST. CLIN. 31.677. - S. M. R., de 23 años. Quiste dermoide
del ovario derecho, ovario izquierdo poliquístico, apendicitis crónica retro­
cecal. . Apendicectomía sub-serosa retrógrada, ovariectomía parcial bila­
teral, Doleris. Duración de la anestesia: 1 hora 15. 1 gr. 80 de P. S. en 
7 2 e.e. por la vía intra-esternal (sol. al 2,5 % ) . O, Anestesia excelente, 
buena relajación muscular. Despertar tranquilo. 

74. HIST. CLIN. 31.698. - B. V., de 35 años. Anexitis quística
derecha, salpingitis izquierda. Liberación de adherencias, anexedomía de-
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recha, salpingectomía izquierda, apendicectomía. Duración de la anestesia: 
1 hora 15. 1 gr. de P. S. en 40 e.e. intra-esternal (sol. al 2,5 % ) . O, Anes­
tesia excelente, buena relajación muscular. Despertar tranquilo, rápido. 

75. HIST. CLIN. 31.696. - G. R., de 42 años. Miomatosis uterina,
endometriosis del ovario izquierdo, apendicitis crónica. Histerectomía su­
pra-ístmica, ovariectomía parcial izquierda, apendicectomía. Duración de 
la anestesia: 1 hora 10. 1 gr. 50 de P. S. en 60 e.e. (sol, al 2,5 % ) , por vía 
intra-esternal. O, Anestesia buena. Despertar tranquilo. 

76. HIST. CLIN. 31.698. - B. V., de 35 años. Perinefritis. Lumbo­
tomía, drenaje. Duración de la anestesia: 45 min. 1 gr. de P. S. en 40 e.e. 
(sol. al 2,5 % ) . O, Anestesia excelente. Despertar tranquilo. 

77. HIST. CLIN' 31.701. - A. S., de 42 años. Epitelioma papilífero 
del ovario derecl10 con metástasis en el epiplón, el apéndice y el tabique 
recto-vaginal. Histerectomía total, anexectomía bliateral, apendicectomía, 
extirpación del nódulo del tabique recto-vaginal. Duración de la anestesia: 
l. hora 15. 1 gr. 80 de P. S. en 72 e.e. por vía intra-esternal, (sol. al
2.5 % ) . O, Anestesia perfecta, excelente relajación mus·cular. Despertar
tranquilo.

78. HIST. CLIN. 31.747. - l. M. C., de 19 ·años. Apendicitis sub­
aguda en una obesa. Apendicectomía. Duración de la anestesia: 45 min.
1 gr. de P. S. en 40 e.e. por vía intra-esternal (sol. al 2,5 % ) . O, Anestesia 
buena, excelente relajación muscular. Despertar rápido, inquieto. 

79. HIST. CLIN. 31.750. - A. M. M., de 42 años. Cervicitis crónica
hipertrófica pre-cancerosa. Vaciamiento conoideo a la Pouey. Duración 
de la anestesia: 45 min. 1 gr. de P. S. en 40 e.e. por vía intra-esternal. 
O, Anestesia buena. Despertar tranquilo. 

80. SANATORIO. -- M. R. J., de 49 años. Neo del seno izquierdo.
Operación de Halsted con electro-bisturí. Duración de la anestesia: 5 5 
min. 1 gr. de P. S. en 20 e.e. O, Anestesia excelente. 1 lt. de suero gluco­
sado i. v. Despertar tranquilo. 

81. SANATORIO. - C. B., de 30 años. Apendicitis aguda perfo­
rada. Constitución hipotrófica. Apendicectomía, drenaje. Duración de la 
anestesia: 1 hora 10. O gr. 50 de P. S. en 10 e.e. O, Anestesia profunda. 
Coramina i. v. 5 gr. sulfatiazol intra-peritoneal. Despertar lento. Cora­
Jnina i. v. 

Conclusiones. - 19 El Pentothal sódico es un anestésico que 
se puede usar perfectamente, con buen resultado, en operaciones 
de larga duración. 

29 Es fundamental el respetar las contraindicaciones. 
39 Se necesita un anestesista experimentado que sepa pre­

venir los accidentes. 
49 Como premisa fundamental debe recordarse que la in­

yección debe ser realizada con lentitud y que debe inhalarse oxí­
geno permanentemente. 
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59 La vía de administración intra-esternal es viable y debe 
tenerse en cuenta para usarla en los casos indicados. 

69 Es un excelente medio anestésico para los pacientes hi­
pertendidos, débiles, tarados orgánicamente, etc. 
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Dr. Loubejac. - Qui&ro manifestar que la comunicación del doctor 
Pou de Santiago es de un alto interés en nuestro ambiente donde no ha 
,ntraclo francamente, en el uso diario, la anestesia general de uso intra­
venoso. 

Yo tengo Uirn experi-mcia relatiYamente grande con resp,cto al Evipán 
sódico y una experiencia no tan importante con respecto al uso del 
¡,entothal, y para estos dos productos no tengo más que palabras le ala­
banzas, siempre que se cumplan estrictamente las indicaciones que se 
estipulan para este tipo de anestesia. 

Evidentemente, con el Evipán sódico, Que durante largos años se usó 
mucho en nuestra medio, se pudieron hacer operaciones de alta cirugía, 
hasta de una hora le duración, sobre todo operaciones abdominales, con 
&l más franco ele los éxitos, recurriendo a una técnica muy poco clifirente 
<le la que aplica el Dr. Pou <le Santiago. La técnica se facilitaba en razón 
de que con el Evipán sódico podíamos administrar un gramo de entrada, 
lentamente, y luego de obtenida la anestesia completa, con otro gramo 
disuelto en 100 e.e. de suero glucosado isotónico, conecta.do a una vena 
.el pliegue del codo, administrábamos unos cuantos centímetros cúbicos 
más cada vez que la enferma salía le su sueño profundo. 

Tengo presente un caso en que creíamos, en ese momento, en la con­
traindicación formal del éter para los tuberculosos; tenfamos que hacer 
una microcesárea con esterilización. La operación se efectuó bajo una 
anestesia casi perfecta, con una relajación abdominal complela y, lo que 
es más interesante con un despertar sorprendente. La enferma, vista la 
tarde de la operación, no parecí. una operada. 

Bien es verdad que el Evipán tenía y tiene un pequeño inconveniente, 
la excitación al despertar, que se subsana con la administración subcu­
tánea antes del despertar, ce sulfato de estricnina. 5 mmgs. ele estricnina 
inmediatamente después de la intervención fué capaz siempre ele prevenir 
los accidentes le excitación. 

El Evipán tiene diferencias netas con el pentothal y una le ellas·, fun­
damental, reside en que eí Evipan debe ser dado lenta y continuadamente 
hasta obtener el sueñ,o profundo, y luego continuar la administración en
la medida que sea necesario. 

Es, igualmente, un medicamento peligroso si se usa en enfermos en 
los que está contraindicado. 

Recuerdo el caso ele un flemón urinario en un viejo en el que, por la 
gravedad de su estado preferimos hacerle un Evipán. Con una pequeña 
dosis entró lentamente en apnea y nos costó un triunfo sacarlo de ese 
e�tado. 

Con el irnntothal tengo una experiencia bastante menor, pero sostengo 
CiUe es un magnífico anestésico. En primer lugar, necesita una dosis mucho 
menor para llegar a la anestesia. Los enfermc,s duermen con dos o tres e.e. 
c,e una solución al 5 % y, además, no pi;esentan al despertar la ex.citación 
que veíamos con el Evipán. 

Hay un punto que me parece muy interesante. Yo he tenido oportu-

295 



DOLE1'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

nidad de emplear, por razones de absoluta necesidad, el Evipan por vía 
i.ntramuscular, cosa que no he encontrado descrita en ningún lado. No he
visto accidente' ulteriores en la región glútea y en la guardia del Hospi­
tal Maciel pude adninistrár hasta un grama de Evipan en sujetos con una
gran excitación, con hemorragia meningeo o por alcoholismo.

Como no había manera de dominarlos para hacerles la punción, lo­
grábamos el sueño con una inyección intramuscular de Evipan sódico. 
Además, tuve oportunidad ele emplearlo en un caso de tétanos, que fué 
objeto ele una conrnniración a esta Sociedad con motivo de la puerta de 
entrada del mismo. 

Creíamos que había sido una _inyección subcutánea que se había 
administrado la misma en_ferma y se habí, infectado. A esta enferma se 
le hizo un gr. de Evipán sódico ,rntes de proceder al traslado a:1 lugar
donde después se Lrató, sin éxito. Todo el período de excitación logramos 
dominarlo con inyecciones intramusculares repetidas de Evipán sódico, 
haciendo las inyecciones de suero antitetánico con la enfnma siempre 
dormida. 

Yo le pregunto al Dr. Pou de Santiago si ha visto citado el uso del 
¡;entothal por vía intramuscular, porque si no es agresivo para el tejido 
muscular podría ser otra vía de administración para casos en los que pre­
domina la exitación. 

Pl'of. Prat. - No podemos dejar pasar en silencio esta comunicación 
del Dr. Pou de Santiago sobre el uso del pentothal en anestesias genera• 
les, para operaciones bastante prolongadas, porqué representa indudable­
mente un perfeccionamiento de la anestesia, progreso y perfeccionamiento 
anestésico, que precisamente no hemos tenido en nuestro país el adelanto 
iue hubiéramos deseado y al que tendríamos derecho a exigir en relación 
con el perfecc-ionamiento de la cirugía. Por eso me satisface mucho, una 
comunicación tan ·completa, porque se presenta una cantidad relativamente 
grande de casos y donde se llega a conclusiones categóricas. 

No tengo gran expBriencia en el uso particular del pentothal como 
anestésico general, puesto que ensayo todos los buenos anestésicos mo­
dernos en mi Clínica, pero que mis asistentes, han usado mucho más que yo 
) con bastantes buenos resultados. 

Podría decir .que el pentothal me satisface mucho más que el evipán ·só­
dico, porque en éste comprobé a menudo una posibilidad ele incidencias 
ulteriores de peligro muy relativo; pero hemos observado en el evipán, 
ciertas crisis de excitación post operatorias que a veces necesitaban dos a 
tres enfermeros para poder contener y sujetar al enfermo. Quiere decir que 
de acuerdo con la práctica el Dr. Pou de Santiago, se puede ir usando cada 
vez en mayor cantidad y con más extensión de tiempo, pentothal para 
las anestesias de ias operaciones grandes, ya sea solo o asociado a la ra­
quidea, que parece constitiur una excelente combinación a�estésica. 

Dr. Etchegorl'y. - El Dr. Prat se ha referido simultáneamente a dos 
temas. Yo no tengo gran experiencia de las anestesias endovenosas porque 
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tuve la poca suerte de que las dos primeras no me dieron buenos resul­
tados. La anestesia endo-venosa prolongada es de origen europ.o. Cuando 
apareció el Evipán, Jentzer, de Ginebra, indicaba la forma de realizar 
aquélla de manera muy similar a la que actualmente la hacen los americanos. 

El trabajo de Jentzer, está publicado en la Presse Medicale y aun­
que no podrfa decir exactamente el año, estoy seguro de que es anterior a 
las de los americanos. 

En cuanto al pentothal debo manifestar que la última vez que lo 
atilicé en un carn sumamente delicado e interesante pude comprobar todo 
lo dicho por el Dr. Pou de Santiago. Respecto a la necesidad de ·creación 
de centros de anestesia en nuestros Hospitales, me parece mejor, si el 
Dr. Prat no tiene inconvenient.e, en discutirlo en una sesión especial. 

Dr. Pou le Santiago. - Quiero agradecer vivamente a los consocios 
que se han ocupado de mi comunicación. Contestando concretamente al 
Dr. Loubejac le dicé que en la Clínica Ginecológica se usó el Evipán só-

' ,ico en gran número de pequeñas intervenciones y se tuvo siempre el gran 
problema de la excitación post anestésicas. Se emplea en Ginecología desde 
el año 1933. Hay algunos trabajos, uno del Dr. Stábile, ·con algunas hasta 
te una hora de duración. 

Al señor Presidente quería aclararle que no me refería al uso de 
ia anestesia intravenosa en gem:,ral. Los primeros trabajos sobre el Evipán 
son del año 1930, casi todos alemanes. El Pentothal es tre� aios poste­
rior y fué Lundy quien . .empezó a usarlo en el año 1934. 

Como acotación al margen y refiriéndome a un trabajo que presenté 
a e ta Sociedad a principio de �ño, quiero hacer notar que las 4 O laparo­
tomi cinecológica citadas, hallé 6 endometriosis, es decir un porcentaje 
del 15 %. 
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