
CORRELATO AL TEMA "TRAUMATISMOS DEL ABDOMEN" 

ANESTESIA PARA TRAUMATISMOS 

DE ABDOMEN 

Dr. LUIS E. BENGOCHEA 

Entra dentro del gran capitulo de la anestesia para cirugia 
de urgencia, que muestra particularidades, peculiaridades que 
le son propias, y que la hacen un tipo de anestesia totalmente dis­
tinta de la anestesia fria habitual. 

Esas diferencias surgen de condiciones que deben manejar­
se, y que incumben: 

1) al enfermo;

2) de las lesiones habidas y la operacion a efectuar de ur­
gencia; 

3) a lo que es trabajo colaborativo, paralelo, sinergizado y
conectado en el equipo quirurgico-anestesiologico y 
colaboradores; 

4) ambiente, servicio quirurgico en que tiene lugar la tera­
peutica instituida. 

1) AL ENFERMO.- Con respecto al enfermo las condiciones
son muy variables. Puede tratarse de: 

a) Ninos, adultos o viejos, pasando por etilistas o mujeres
encinta. 

b) Interrogatorio previo imposible, dificil, incompleto o
mal narrado por familiares o testigos. 

c) Informaci6n con respecto al enfermo poco clara: exa­
men clinico y biol6gico reducido al minimo: insuficiencia hepa­
tica, renal o cardiaca, diabetes, morfinismo, epilepsia, tuberculo­
sis, politransfusiones anteriores, incidentes o accidentes aneste­
sicos anteriores ignorados, susceptibilidad a drogas o manifesta­
ciones alergicas desconocidas. 
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d) Insuficiente preparaci6n psiquica, evidente, que deriva
del trauma mismo sufrido, y de la ansiedad que supone el cono­
cimiento de una operaci6n inmediata de urgencia, y que en for­
ma imprevista, rompe con las ataduras familiares y sociales co­
]ocando al operado en problemas de orden practico a menudo 
muy complejos. 

e) Insuficiente preparaci6n quirurgica, segun el estado del
enfermo a su llegada, y la urgencia del acto operatorio, segun 
la organizaci6n particular a cada Servicio, que se puede inspirar 
todavia muy frecuentemente en metodos antiguos y prescriptos. 

f) Insuficiencia de premedicaci6n; esto es precisamente en
la cirugia de urgencia, donde presenta su interes maximo, ya 
que es en ella generalmente, donde dadas las condiciones defec­
tuosas, muchas veces por razones de tiempo, de conocimiento 
imperfecto del paciente, se tiende a una medicaci6n standard, 
inadaptada al enfermo, sin utilidad psiquica ni eficaz para la 
conducci6n anestesica. 

g) Si uno a todo esto agrega que muchas veces son los
traumatizados enfermos que habian bebido excesivamente antes 
( alcoholizados), comidos recien, y por lo tan to con el est6mago 
lleno y en plena digestion, si estan anemiados por una hemorra­
gia intensa o shockados, uno se da cuenta de la gravedad que 
supone hacer soportar a esos enfermos la agresi6n quirurgica­
anestesica, e intervenirlos de urgencia, ya que las lesiones son 
importantes y quizas incompatibles con la sobrevida del pa­
ciente. 

Todo eso crea para los operados de urgencia por trumatismo 
abdominal, caracteres que los diferencia netamente de los otros 
enfermos quirurgicos. 

2) LESIONES.- El traumatismo puede ser como se ha se­
:iialado ya en el relato quirurgico: 

Para el caso particular de herida t6racoabdominal, podra 
haber triple elemento lesional: 

a) Herida parietal torcicica.- Sin comunicaci6n directa con
el exterior ( t6rax cerrado) o aspiratoria ( t6rax abierto), lo que 
supone la entrada en escena de factores de desequilibrio en los 
mecanismos fisiol6gicos de regulaci6n cardiorrespiratoria, a tener 
muy en cuenta por su gravedad, y la exigencia de su tratamiento 
inmediato. 
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b) Herida de diafragma.-A brecha pequefi.a ( con mante­
nimiento de la integridad del musculo �omo tabique) o a brecha 
grande ( el abdomen se abre en el torax), apareciendo como com­
plicacion de orden infeccioso y quimico en pleura y pericardio 
por aspiraciones de liquidos abdominales (bilis, contenido gas­
trico intestinal y coli co). 

c) Lesiones de visceras abdominales, variables en tipo de
vfsceras y multiplicidad. 

Operaci6n a efectuar.- Como frente a un tratamiento de ab­
domen el diagnostico es solo de probabilidad y tendra que ser 
confirmado en el acto operatorio, muchas veces la tactica pro­
puesta a efectuar en principio, debera ser modificada; una ope­
racion al parecer de poca duracion, se transformara en prolonga­
da; una intervencion solo superficial llevad muchas veces a ma-
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niobras mucho mas extensas, y a una operaci6n de mas entidad 

y riesgo. La importancia de una intervenci6n es imprevisible, y 

la indicaci6n de intervenir de urgencia, ya que las lesiones son 

importantes e incompatibles a veces con la sobrevida del enfer­

mo, le hacen muy grave, mas tratandose de enfermos anemiados 

y shockados. Lo mismo ocurre para la anestesia, y es deber del 

anestesista y del cirujano respetarse en su trabajo, y tratar de 

sinergizarlo en bien del enfermo. Asi, frente a un cambio de pro­

grama operatorio, el anestesista debera solicitar al cirujano la 

detenci6n de una operaci6n, para cambiar la tecnica anestesica 

inadecuada en ese momento, o advertira respecto a la convenien­

cia de abreviar la intervenci6n en todo lo posible. Otras veces 

sera el cirujano, enfrentado a un caso en que solo podra resol­

verlo completando las maniobras quirurgicas, el que pedira el 

maximo de posibilidades a la anestesia. 

3) Si en cualquier acto quirurgico-anestesico, el trabajo co­

laborativo del EQUIPO QUIRURGICO-ANESTESICO Y COLABORADORES, es 

beneficioso, en la cirugia de urgencia, y en lo que puede ser ex­

trema urgencia, como son a veces los traumatismos abdominales, 

ese trabajo asociado resulta de capital y fundamental importan­

cia para una terapeutica exitosa. 

Es necesario una convivencia y compenetraci6n unanime y 

aunada de ellos, y para el caso particular, nuestros medicos anes­

tesi6logos, estimamos se debe "vivir" el caso clinico desde su lle­

gada al hospital o sanatorio, asistiendo al desenvolvimiento del 

diagn6stico del cuadro, y los problemas que plantea y puede plan­

tear, para ir adquiriendo armas, elementos que nos permitiran 

una culminaci6n exitosa de nuestra intervenci6n. El mejor re­

sultado se obtendra cuando haya conocimiento y confianza mu­

tua, entre los componentes del "team", poniendo cada uno de 

ellos lo mejor de si mismo en la tarea a que se han abocado. El 

anestesi6logo debera ser vivaz, fogueado, con dominio de su papel, 

y sirviendo a la vez de apoyo, pero tambien de freno del cirujano. 

4) El AMBIENTE o SERVICIO QUIRURGICO en que tiene lugar

la intervenci6n, debera ofrecer: 

a) personal capacitado y entrenado para cirugia de urgen­

cia; 
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b) material de cirugia completo para cualquier tipo de in­

tervenci6n que se efectue, disponiendo de otro equi­

po doble de reserva, listo para utilizar de inme­

diato; 

c) equipo de anestesia completo, no olvidando una bandeja

con equipo para paro cardiaco completo. 

Llegado el enfermo, el Servicio de Puerta debera comenzar 

la tarea del equipo quirurgico-anestesiol6gico y colaboradores, 

tarea esta, que como dijimos debera ser conjunta, simultanea, a 

objeto de poder reunir una serie de elementos de aplicaci6n y 

conducta, entrelazados y de reciproca vinculaci6n. La primera 

etapa de actuaci6n de este "team", es valorar lo que se tiene 

entre manos: 

A) Traumatismo y su repercusi6n lesional.

B) Terreno en que asienta.

La entrada en escena del cirujano, permitira irlo establecien­

do. La contribuci6n del radi6logo afectado al team, robustecera 

la afirmaci6n del cuadro clinico, y permitira el ajuste, el afina­

miento del diagn6stico. 

El anestesi6logo que tiene verdadera conciencia de sus fun­

ciones, debe asistir y vivir esta etapa diagn6stico-clinico-radiol6-

gica, porque eso le permitira el mejor conocimiento de los pro­

blemas anestesiol6gicos, que pueden surgir, problemas que con­

viene prever para estar preparado en el resorte de su soluci6n. 

Solo asi, el anestesi6logo prestara la debida colaboraci6n al 

cirujano actuante, y estara cierto y seguro de su buen proceder. 

zC6mo puede presentars-e el traumatizado? 

Puede, segun la entidad del trauma, ofrecerse: 

a) sin shock;

b) en estado de shock latente;

c) evidencia o estado de shock aparente.

Los cambios fisiopatol6gicos del shock, pueden evolucionar 

en dos fases: shock primario inicial o traumatico; cuadro depre­

sivovascular inmediato, con su cortejo sintomatico caracteristico, 

transitorio y de corta duraci6n, por lo general, entre minutos a 
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una hora, que desaparecen con entera recomposicion, a veces sim­

plemente con reposo y evitando excitaciones. Otras veces ese sin­

drome depresivo se prolonga, persiste, y se agrava, llevando al 

rhock secundario o por hemorragia, que acentua los sintomas de 

anemia, y les puede llevar a descompensacion final en forma pro­

gresiva y creciente. El examen preoperatorio del traumatizado, 

permite sacar conclusiones importantes: 

1) ;,Hay que operar?

2) ;,Cucindo hay que operar?, ;,cucil es el grado de urgencia

que reqiiiere? 

3) ;,Que operaci6n en principio se va a efectuar?

En lo que tiene referencia al grado de urgencia, si bien esto 

no es solo del resorte del reanimador, esta estimacion depende 

en gran parte de el, porque la urgencia es funcion de las posibili­

dades operatorias, despues de la existencia o no de un estado 

de shock. Eliminar primero, los sujetos preagonicos: no se ope­

ra un enfermo en midriasis, sin pulso, ni tension ni reflejo ca­

pilar. Si el traumatizado se ofrece al cirujano sin signos de des­
composicion, operar agregando transfusion profilactica preopera­

toria, y hacer contralor posterior de valores sanguineos, para se­

fialar conducta terapeutica adecuada. Procurar que el paciente 
quirurgico, cuente con buena potencia cardiaca, buena ventila­

ci6n, buen volumen sanguineo, y tono vascular. 

El estado de shock ofrece muchas posibilidades: 

a) enfermo muy poco shockado y en estado de soportar una

intervencion mismo grave, gracias a la reanimacion 

preoperatoria; 

b) enfermo en que se dispone de tiempo necesario para

tratar el shock correctamente; 

c) enfermo en el que se dispone del tiempo necesario, solo

para un tratamiento apresurado del shock; 

d) enfermo en el que se dispone de muy poco tiempo (he­

morragia interna grave), y la reanimacion preope­

ratoria comporta el minimo posible. La reanima­

cion sera sabre todo preoperatoria, despues que la 

hematosis este asegurada. 
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Se debe contraindicar toda intervenci6n mientras no se ate­

nue la depresi6n del shock primario, sedando al enfermo, evitan­

dole excitaciones por interrogatorios, examenes minuciosos y 

complicados, cambios de posici6n, etc., y dando drogas vasopre­

soras ( Levofed, etc.). 

Para combatir el shock primario y prevenir el secundario, 

hay que aumentar el volumen sanguineo, por medio de transfu­

siones o sustitutivos, ya que tanto uno como el otro, shock ini­

cial o secundario ( cualquiera sea el mecanismo invocado), lleva 

a una inmovilizaci6n de la masa circulante. Con las perfusiones 

se moviliza esa masa circulante, porque el aumento de presi6n 

gravita sobre los elementos vasosensibles del seno carotideo, 

dando una vasodilataci6n periferica, que levanta el estado de 

vasoconstricci6n del shock, favoreciendo el retorno al regimen 

circulatorio periferico normal. 

Preparaci6n del enfermo.- Esta etapa comprende: 

a) Preparaci6n fisica: Comprende vaciamiento de est6ma­

go y vejiga, colocar sonda gastrica o vesical, etc. 

b) Preparaci6n psiquica: Nadie necesita mas de la psico­

terapia que estos enfermos que van a ser intervenidos de ur­

gencia, despues de la sacudida emocional que significa el trauma 

sufrido. 

c) Preparaci6n medicamentosa: General: Destinada a re­

gular o disminuir en parte la influencia de taras organicas y es­

tado general actual. Asi se debera hacer: perfusion, o mejor 

perfusiones por venas distintas, con cateter de politeno en des­

cubierta, para lograr lleno vascular ( transfusiones), o sueros con 

vasopresores ( noradrenalina), etc. Oxigeno, naturalmente por 

cateter nasofaringeo, y en litraje conveniente. El tiempo que 

se dispone para la reanimaci6n, representa la duraci6n de la evo­

luci6n a las lesiones irreversibles. 

Premedicaci6n propiamente die ha: No vamos a extendernos 

en ella; s6lo diremos que se emplearan como farmacos: 

Analgesicos tipo morfina o sucedaneos, Demerol, Petidina, 

DH-0
, etc. 

Sedantes corticales ( tipo fosfato de codeina), muchas veces 

mas indicados que los analgesicos mas potentes y depresores, y 

sobre todo mas depresores respiratorios, en sujetos que por su 
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estado, es un peligro la reducci6n de su potencia respiratoria 
ya comprometida. Hay que calmarlos, pero no deprimirlos, ya 
que su funci6n respiratoria esta garantizando en ayuda, la fun­
ci6n cardiovascular. 

Parasimpciticoliticos: Tipo atropina, Escopolamina, con el fin 
de lograr la paralizaci6n de las terminaciones parasimpaticas, y 
la disminuci6n de las secreciones en su triple repercusi6n local 
y migratoria: obstructiva, irritativa e infecciosa. 

Antihistaminicos de sintesis: Tipo Fenergan, sabiendo la la­
boriosidad del acto quirurgico y el manipuleo visceral. 

Dosis.- Seran el resultado de una muy buena y justa va­
loraci6n individual del enfermo. No habra un standard preesta­
blecido; se hara tanteo de tolerancia y se complementara en el 
curso de la anestesia si fuera necesario. Sera influenciada por 
los numerosos factores, que sabemos pueden gravitar en su can­
tidad. 

Via.- Unica, util, efectiva y obligatoria, sera la intravenosa 
en enfermos como estos, que tienen retardo circulatorio y casi 
siempre estan shockados. 

El tiempo oportuno de la inyecci6n dependera de la via uti­
lizada, etc. 

i, Cucil es la anestesia ideal para traumatismo abdominal en 

la cirugia de urgencia? 

Para llenar tales condiciones una anestesia debe ser: agra­
dable e inofensiva para el enfermo, suficiente para permitir la 
comodidad en la tarea del cirujano, simple y facilmente regula­
ble en profundidad y duraci6n por parte del anestesi6logo. 

;,Anestesia local o general? 
A) Anestesia local o locorregional.- Si bien es simple, fa­

cil de aplicar, de poco riesgo para las taras organicas que puede 
presentar el enfermo desde el punto de vista cardiovascular, he­
patico, renal, y es menos shockante, en cambio es desagradable 
y penosa, demanda tiempo y paciencia, no es siempre eficaz, limi­
ta el campo quirurgico, no es siempre aplicable, y tampoco in­
ofensiva, porque puede dar accidentes. Sin embargo, muchas ve­
ces debido al estado del traumatizado, debera ser la de elecci6n 
mas o menos complementada con una premedicaci6n ( pousee), 
verdadera anestesia de base. Asi, dentro de los traumatismos de 
abdomen, muchas heridas podran ser exploradas con anestesia 
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local, hasta aclarar si es penetrante o no, para luego, si resulta 

lo primero, seguir con anestesia general; en cambio, las contu­

siones exigiran siempre anestesia general, porque la tarea explo­

ratoria no podra limitarse al campo quirurgico reducido que de 

la anestesia local, si es que se desea tener seguridad de acciones, 

consciente y real. 

Raquianestesia.- Ni es el traumatizado un enfermo, ni es 

psiquismo, ni en estado apropiado para este tipo de anestesia. 

Esta es demasiado penosa para asistir consciente la operaci6n, 

en posici6n fatigosa, si se prolonga la intervenci6n. Si se tiene 

en cuenta que son enfermos con hipotensiones marcadas, en inmi­

nencia de shock, o con shock latente, se comprendera que un tipo 

de anestesia que expone a depresi6n respiratoria, hipotensi6n y 

otros accidentes, no debe ser la mas beneficiosa para estos enfer­

mos, mas si se recuerda las secuelas que puede acarrear ( cefa­

leas, trastornos psiquicos y esfinterianos, paraplejias, etc.). Ade­

mas, la raqui en muchos casos tendria que ser alta, no garanti­

zando ello, la no posibilidad de repercusi6n del anestesico, sobre 

los centros superiores. 

Anestesia intrarrectal.- Se desecha totalmente su empleo, 

desde el momento en que los traumatizados de abdomen entran 

dentro de la cirugia de urgencia extrema, muchas veces, en la 

que se debe actuar rapidamente. Este tipo de anestesia exige 

preparaci6n adecuada; la inducci6n es lenta, la acci6n hipn6tica 

puede ser eficaz, pero no su poder anestesico, que resulta insufi­

ciente para una exploraci6n total, no siendo posible prever la 

importancia y el numero de lesiones a tratar. Ademas, su acci6n 

es demasiado prolongada, pudiendo dar muchos trastornos. 

Anestesia intravenosa.- Su inducci6n es rapida, pero el pla­

no anestesico requerido no es siempre satisfactorio, siendo por 

otra parte dificil de reglar y controlar, mas aun en enfermos 

cuyo estado general no les permite ser onerosos en detoxicaci6n 

barbiturica. Puede ser contraindicada, y solo limita el empleo 

de los hipn6ticos de acci6n ultrarrapida a la inducci6n, que sa­

que de ambiente, para luego seguir con otro procedimiento anes­

tesico. 

Anestesia por inhalaci6n.- Es la conocida por todos uste­

des, pudiendo variar la tecnica de administraci6n, segun se uti­

lice: 
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a) M etodo abierto: Procedimiento simple, sencillo, con

gran margen de seguridad, sin problemas de acu­

mulaci6n de CO2
, ocasiona perdida de calor, difun­

de los vapores anestesicos e inhibe de la utilizaci6n 

del bisturi electrico, que por razones de tiempo se 

podria emplear. La inducci6n resulta lenta, peno­

sa, irritante y poco apropiada para enfermos in­

quietados, como son los traumatizados. Puede te­

ner con todo su aplicaci6n, si el traumatizado es 

un nifio, anciano, o el estado general es muy malo. 

b) Metodo semiabierto y s,emicerrado: Con ventajas y des­

ventajas se utilizan segun el criterio del anestesista. 

c) Metodo cerrado, que puede ser To and Fro ( vaiven),

con circulaci6n de los gases a traves del filtro, en 

sentido unidireccional o circular, en que los gases 

siguen un verdadero circulo, pasando por fuera del 

filtro de cal sodada en la inspiraci6n, y a traves 

de el, en la fase espiratoria. Este ultimo metodo 

ofrece tambien ventajas e inconvenientes, segun sea 

la variante a emplear ( To and Fro o l.'.lircular), 

pero representa para el anestesi6logo las posibili­

dades maximas de alcanzar la soluci6n de los dife­

rentes problemas anestesi6iogos, que pueden pre­

sentarse, demandados por la propia fisiologia y pa­

tologia del enfermo, y por las necesidades pedidas 

por el cirujano actuante para facilitar la labor qui­

rurgica. 

No hay una anestesia tipo patron rigida y reglada para los 

traumatizados de abdomen, pero si hay, una anestesia que debe 

acercarse al tipo ideal. Asi como uno exigiria para estos enfer­

mos un cirujano rapido en su acci6n, consciente y seguro, met6-

dico en la exploraci6n, con dominio de la tecnica operatoria 

visceral, acostumbrado a las tecnicas mas dispares, que le per­

mitan manejar cualquier viscera, y por cualquier via, asi como 

tambien se tendria que exigir un anestesi6logo seguro de si mis­

mo, con preparaci6n y experiencia, capaz de enfrentar los dis­

tintos problemas anestesiol6gicos que puedan surgir de la cirugia 

de urgencia, con todas las peculiaridades de preparaci6n del en-
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fermo, premedicaci6n, anestesia propiamente dicha, complicacio­

nes y reanimaci6n pre, per y postoperatoria. 

Asi, teniendo en cuenta variaciones significativas que surgi­

:-an de la clinica del enfermo, estado de diferentes 6rganos, shock, 

tension, etc., la anestesia debe ser una anestesia balanceada y 

potencializada, moderna, en el sentido que debe pesar debida­

mente los agentes utilizados., prim.arias, secundarios y terciarios, 

la lecnica, el procedimierrto instauratlo, todo para utilizar sus 

propiedades ventajosas en dosis minimas que resulten menos to­

xicas ( tratar que la intoxicaci6n sea "bien dispersee"), pero tra­

tando de sinergizar efectos, para que resulte una anestesia con­

fortable y suficiente, que asegure una buena estabilidad cardio­

vascular, un relajamiento correcto y de corta duraci6n, no mas 

alla de las necesidades quirurgicas, una via respiratoria seca y 

una ventilaci6n siempre perfecta y fisiol6gica. 

t:C6mo proceder entonces? 

La inducci6n es a mi entender la llave de la anestesia, es lo 

que centraliza la importancia anestesica; el agente utilizado es 

de valor relativo. En estos enfermos mal preparados y muchas 

veces en plena digestion, resulta peligroso, porque es aqui donde 

tiene lugar el v6mito y la regurgitaci6n a veces con proyeccio­

nes funestas. 

Por todo eso la inducci6n tiene que ser suave y rapida; no 

se concibe una inducci6n tormentosa en estos enfermos. 

t:C6mo proceder? 

t:Que agentes utilizar? 

Cuando se ha balanceado muy bien el estado del enfermo 

a operar, nosotros inducimos con un barbiturico, prefiriendo uno 

potente y de acci6n instantanea como el pentothal ( a diferencia 

del Kenithal mas retardada y menos manejable). El calculo de 

dosis de hipnosis y dosis total del barbiturico, es asi mas facil 

de reglar. A continuaci6n se inyecta por la misma aguja un 

curarizante de acci6n ultrarrapida y efimera ( succinilcolina), 

que nos permitira una intubaci6n inmediata, previa una oxige­

naci6n con oxigeno al 100 %. El establecimiento de esta via de 

aire artificial y la inflaci6n del manguito del que va provista, 

nos va a permitir ponernos a salvo de las eventualidades del 

v6mito, la regurgitaci6n y sus complicaciones. 
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Requerimientos necesarios 

a) Posici6n del enfermo.- No lo colocamos ni con la mesa

operatoria horizontal, ni tampoco en Trendelenburg, invertida, 

evitando asi la influencia de la gravedad en la determinaci6n 

del v6mito y, sabre todo, de la regurgitaci6n. 

b) Laringoscopio curvo de Macintosh.- Nos parece al me­

nos reflex6geno, a diferencia del recto que toma mas contacto 

con la zona dorsal de la epiglotis. 

c) Sondas endotraqueales de longitud y calibre adecuado

al enfermo, preferimos la mas ancha que pueda tolerar, porque 

nos dara mas aislamiento de la via aerea, mejor balance de oxi­

geno-anhidrido carb6nico y anestesico inhalatorio, y mas liber­

tad para aspirar a traves de esa via de aire. 

d) Conexiones al aparato de anestesia.

e) Aspirador ambulatorio o aspiraci6n central proba y lista

para utilizar de inmediato. 

Cuando el estado del enfermo impide el uso de barbituricos, 

hacemos la inducci6n con ciclopropano, agente no irritante, po­

tente y rapido, procediendo a continuaci6n en la misma forma 

que lo ya expuesto. 

Muchas veces nos vemos precisados a utilizar eter, con los 

inconvenientes que su inducci6n tiene, pero con las otras ven­

tajas que tiene este agente. 

Cualquiera sea el procedimiento seguido, el mantenimiento 

de la anestesia se realiza asi: 

a) Via de aire, ya vista.

b) Tecnica inhalatoria nos parece la mas segura; no acon­

sejamos en estos enfermos el uso de tecnicas intra­

venosas. 

c) Circuito cerrado, semiabierto o abierto, segun el enfer­

mo, circunstancias y momento de la operaci6n. 

d) Agent es ( ciclo, eter, prot6xido, trilene, etc.) cualquiera,

siempre que se utilice aprovechando sus buena cua­

lidades. 

e) Relajaciones musculares. Su uso es fundamental para

permitir una exploraci6n facil al cirujano. No im­

porta se utilicen curares naturales o sinteticos; lo 
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importante es saber lo que se tiene entre manos y 

y su contralor debido. 

f) Plano anestesico requerido. Limitar la anestesia .con

mucha precision; mantenerla en forma regular, sin 

altibajos perjudiciales para enfermos coma estos, 

que tienen un equilibria tan inestable. 

g) Balance oxigeno-anhidrido carb6nico. Mantener a toda

costa una buena oxigenacion y eliminacion de an­

hidrido carbonico, sea por respiracion espontanea o 

controlada. 

Recuperaci6n del enfermo.- Se tratara que sea rapida en 

anestesia y relajantes. La desintubacion sera seguida de una 

prolija toilet faringolaringotraqueal y aspiracion. Al terminar, 

el enfermo estara con todos sus reflejos de defensa vivas, recu­

perado, y si fuera posible con plena conciencia. 

La obediencia a ordenes dadas por el anestesiologo ( a bra 

los ojos, saque la lengua, movilice piernas o brazos), el estado 

circulatorio, la amplitud de incursion y tipo respiratorio, y la 

5emiologia cutaneoanestesiologica, nos indicara el estado final 

del enfermo. 

Ningun enfermo shockado debe abandonar la sala de opera­

ciones, hasta que el shock sea tratado convenientemente; sera un 

error movilizar al enfermo si el shock existe o esta amenazado. 

El transporte del operado de la sala de operaciones a la sala de 

recuperacion, se hara con todos los cuidados conocidos. 

Accidentes ocurridos durante la anestesia.- Los accidentes 

anestesicos tienen mas tendencia a acontecer en esta cirugia de 

urgencia, mas que en cualquier otro tipo de intervencion. La 

falta de informacion del paciente, la falta de preparacion aso­

ciada a un acto quirurgico que debe ser iniciado lo mas rapida­

mente posible, son factores que contribuyen a este resultado. 

Pueden seiialarse predominantemente, cuatro tipos de acci -

dentes: 

1) Respiratorios.- Llevan a una resultante que es la hi­

poxia o anoxia, con sus consecuencias. Fundamentalmente con­

tribuyen: 
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a) Trastornos en la permeabilidad de la via de aire. Los

obstaculos mas frecuentes son: espasmo de glotis y 

obstrucci6n mecanica. 

b) Detencion resrpira.toria o apnea, es el otro factor que

lleva a la asfixia. 

2) Desordenes cardiovasculares.- Son de dos tipos:

a) Falla central ( asistolia o hi posistolia). Paro cardiaco.

b) Falla perif erica ( 1shock) , que de no ser conveniente­

mente tratado lleva a terminos irreversibles. 

3) Digestivos.- Constituyen los v6mitos y las regurgita­

ciones. 

4) Nerviosos.- Representados por excitaciones psicomotri­

ces, delirio, temblores musculares y convulsiones. 

De todo lo dicho se llega a la conclusion del progreso que 

significa el trabajo disciplinado y colaborativo del equipo qui­

rurgico-anestesiol6gico y colaboradores y, sobre todo, el papel 

que juega el anestesi6logo moderno al concentrar su cometido no 

,6lo en la escueta anestesiologia academica y tecnica, sino tam­

bien en la preocupaci6n que el debe mostrar en la misi6n de 

reanim�ci6n del enfermo. 
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