—— LOGISTICA SANITARIA

Anestesia

en el herido de guerra

Diego Begara Mesa*
Francisco Morillas Ramirez**
Antonio Aragon Romero***
Salvador Leon Aguilar****

RESUMEN

SUMMARY

Aparentemente, no hay unanimidad de criterio en
cuanto al agente y técnica anestésicos a usar en circuns-
tancias de batalla o catastrofe. K Hutschenreuter (5) rea-
liz6 varias encuestas entre anestesiélogos universitarios,
hospitales militares y sociedades de anestesia de todo el
mundo y la mayoria se inclinaba a usar la ketamina en
esas circunstancias, considerindose que éste es un far-
maco que no debe faltar en la mochila o bolsillo del anes-
tesiologo. La ketamina, una jeringa y una aguja son en
ese momento los apara.os mas simples, mas ligeros y se-
guros para practicar la A. G. en situaciones de aislamien-

There is no appearance of a common criterium con-
cerning the agent and technique of choice in battle or cat-
hasthrorphic circumstances. K. Hutschenreuter made in-
quiries among university anaesthesiologists, military hos-
pitals and societies of Anaesthesiology all over the world,
coming to the conclusion that most of the specialists ten-
ded to use ketamine in such circumstances as «ketami-
ne», a syringe and needle are the most ‘efficient anaest-
hesia apparatus for its being simple, light and safe, ir or-
der to practise G. A. in emergency or isolation situations.

to y de urgencia,

En los ultimos 25 afios se han hecho
grandes progresos en el tratamiento de
los heridos de guerra, gracias al de-
sarrollo de répidos medios de evacua-
cién y a los avances en reanimacion,
anestesia y cirugia.

En Vietnam, el transporte rapido de
las victimas por helicoptero a hospita-
les de primera linea, bien equipados
para el tratamiento primario, fue se-
guido por el traslado a hospitales de
base mas especializados, y mas tarde,
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si era necesaria evacuacion por avidn
o barco a los EE UU para tratamiento
prolongado y rehabilitacion. Fue inu-
sual que se tardase mas de una hora en-
tre el momento de producirse la heri-
da v el comienzo del tratamiento defi-
nitivo. Eso, junto a un alto nivel de
reanimacioén vy cirugia, redujo la mor-
talidad precoz, para aquellos que lle-
garon vivos al hospital a menos del 2%
(D).

En marcado contraste con lo sucedi-
do en Vietnam estan las situaciones de
guerra civil y de guerrillas. Los equi-
pos de la Cruz Roja britdnica destaca-
dos en Camboya (1974-75) y Angola
(1976) se encontraron con que las co-
municaciones fueron frecuentemente
escasas, peligrosas o no existentes; los
pacientes llegaron al hospital horas o

incluso dias después de haber sido he-
ridos; el suministro de farmacos, liqui-
dos intravenosos y equipo fue frecuen-
temente inexistente; los hospitales cer-
canos a la linea de frente no tenian fa-
cilidades de evacuacion médica ni ser-
vicios de rehabilitacion detrds de ellos
(1.

No siempre en circunstancias de ba-
talla 0 en grandes catistrofes civiles
puede el médico realizar el tratamien-
to ideal; a veces puede verse obligado
a realizar anestesia y cirugia en condi-
ciones bastante diferentes a los habi-
tuales por distintos motivos (2).

1.° Aunque los servicios médicos
estén bien equipados, al enfrentarse
con traumatizados en masa, cuando
muchos pacientes han de ser tratados
en un corto espacio de tiempo, pueden
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verse sobresaturados y sus disponibili-
dades médicas pueden verse sobrepa-
sadas en su capacidad de espacio, ins-
trumentacion, aparatos y personal (3,
4, 5).

2.°  Puede suceder que un grupo de
hombres quede aislado de sus fuentes
de suministros y haya que realizar
anestesia y cirugia de urgencia con
aparatos improvisados y escasez o fal-
ta de farmacos, como puede ser el casc
de un campo de prisioneros.

3.° Qtras veces hay dificultades lo-
gisticas, por la movilidad del anestesio-
logo y su equipo, como en un hospital
de campana o en un buque, o cuando
el equipo debe ser transportadc en
aviones ligeros o helicopteros o por
terreno o climas dificiles (4).

RESPONSABILIDAD
DEL ANESTESIOLOGO

El anestesidélogo en campafia emplea
sus especiales conocimientos no sélo
para la administraciéon de anestesia,
sino también para la reanimacién de
los heridos de guerra y los cuidados
postoperatorios de los mismos (6). Su
responsabilidad es grande, pues sus
funciones son triples (2).

1.° Preservar la vida del paciente.

2.° Mantenerlo libre de dolor.

3.2 Proporcionar las mejores con-
diciones posibles para la cirugia.

El mantenimiento de la vida del pa-
ciente es la tarea mds importante, ya
que el herido o politraumatizado de
guerra desafia nuestra habilidad para
coordinar, diagnosticar y formular rd-
pidamente una metodologia de reani-
macién y mantenimiento de los multi-
ples sistemas organicos que pueden es-
tar afectados (3). La reanimacion debe
ser inmediata, continuada y dindmica
para reducir eficazmente la morbilidad
y mortalidad de estos pacientes. Hay
excelentes textos de reanimacién (7, 8)
y el trabajo de Torpey y Safar (3), en
el que revisan la reanimacion y prepa-
racion del paciente traumatizado no ha
perdido su vigencia.
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ALTERNATIVAS
ANTE EL PACIENTE CON ESTOMAGO LLENO

después de una dosis
¥ i.v., succinilcolina, presion so-
ck y anti-Trendelenburg).

TABLA 1

En la reanimacién se han considera-
do prioridades el soporte de las funcio-
nes vitales (9), o sea, el clasico ABC de
la reanimacion de urgencia (10):

— A (airway). Establecimiento y
mantenimiento de unas vias aéreas per-
meables.

— B (breathing). Mantenimiento de
la ventilacion pulmonar antes, duran-
te y después de la cirugia.

— C (circulation). Mantenimiento
de la circulacion, reemplazo y mante
nimiento de la volemia y de la compo-
sicion de la sangre circulante.

El alivio del dolor, por el contrario,
no ha recibido la misma atencién en si-
tuaciones de emergencia (9), a pesar de
que el alivio del dolor y de la ansiedad
es importante, no sélo desde el punto
de vista humanitario, sino también por
los beneficios reales que puede ofrecer,
ya que la analgesia mejora la perfusion
tisular. El dolor aumenta las catecola-
minas circulantes, con la consecuente
vasoconstriccidn y reduccion de la per-
fusion tisular. Por ello, en cualquier
accidente o lesién importante en cir-
cunstancias de batalla o en catdstrofes
hay que aliviar el dolor y el sufrimien-
to, como parte integral de la reanima-
cién (11).

La reanimacién debe acompafiarse
del examen fisico del herido, para de-
terminar la extensién de las lesiones,
valorar su extension y ver si es necesa-
rio recurir a procederes quirtrgicos
salvadores de la vida. Es importante
una observacion y evaluaciéon conti-
nuadas, porque hay lesiones que no
son aparentes en un examen inicial y
que pueden manifestarse después.

EL ESTOMAGO LLENO

En heridos de guerra es frecuente
que el estdmago se encuentre ocupado.
En algunos casos es incluso deseable

que se administre a los heridos una
cantidad moderada de agua por la
boca. Esto es particularmente necesa-
rio en condiciones de aislamiento,
cuando la evacuacion es probable que
se prolongue, el clima sea caluroso y la
ayuda médica retardada, lo que puede
conducir a la deshidratacion. Por otro
lado, no es raro que algin camarada
bien intencionado, pero mal informa-
do, les haya proporcionado un «trago
alcoholico» durante el transporte (12).
Para la anestesia es preferible tratar a
todos estos heridos como si tuviesen el
estdmago lleno y actuar en consecuen-
cia. Las posibles alternativas se enume-
ran en la Tabla 1 (2).

SHOCK HIPOVOLEMICO

La deteccidén y la correccién, al me-
nos parcial, de la hipovolemia son pa-
sos esenciales en la preparacion de
cualquier paciente para la cirugia y es
una parte vital de la tarea del aneste-
sidélogo de mantener vivo al paciente.
La hipovolemia no se lleva bien con la
anestesia. Todos los anestésicos gene-
rales producen vasodilatacién periféri-
ca en mayor o menor grado. La vaso-
dilatacion en presencia de una volemia
disminuida conduce a una acumula-
¢ién de la poca sangre circulante en el
sistema venoso, con reduccion en el re-
torno venoso, mayor reduccidn en el
gasto cardiaco, disminucion del flujo
sanguineo coronario, parada cardiaca
v finalmente muerte. Si el agente anes-
tésico usado es un depresor miocardi-
co, como ¢l halotano o los barbituri-
cos, la muerte del paciente puede in-
cluso ser mas rapida. Ya es conocida
la calificacion de Halford (en 1943) de
la anestesia intravenosa con barbituri-
cos como el «método ideal de eutana-
sia» en cirugia de guerra, debida al
gran numero de muertes que se produ-



jeron en Pearl Harbour tras la admi-
nistracidn i.v. de barbituricos a los he-
ridos (13, 13a). Por tanto, si hay que
administrar anestesia general en pre-
sencia de un bajo volumen sanguineo
circulante, como puede ser el caso en
graves hemorragias arteriales o en con-
diciones de urgencia en que sea impo-
sible la transfusién, debe ponerse el
mayor cuidado en evitar los farmacos
que producen vasodilatacion y depre-
sion cardiaca severa. Como ya discuti-
remos mads adelante, hay que adminis-
trar dosis minimas de anestésicos gene-
rales y, si se emplea un agente intrave-
noso, la ketamina puede ser preferible
a los barbituricos como agente de in-
duccidn por su capacidad de mantener
la estabilidad cardiovascular.

Se ha discutido ampliamente la elec-
cién del liquido mds apropiado para el
reemplazo de la sangre perdida (14, 13,
16). En casos de gran pérdida sangui-
nea, la sangre completa, que tal vez
pueda ser dificil de conseguir en estas
dificiles condiciones, no es ciertamen-
te el unico liquido que puede usarse
para el reemplazo y, en algunos casos,
puede que incluso no sea la mejor elec-
cién, pues los aglomerados celulares y
las proteinas desnaturalizadas que pue-
de llevar la sangre conservada dificul-
tan el flujo sanguineo en la microcir-
culacion, que ya estaba disminuida a
causa del aumento de la viscosidad
sanguinea (16). Cuando las pérdidas
sanguineas exceden del 25% de la vo-
lemia, el mero reemplazo del volumen
perdido con sangre no es suficiente, ya
que hay pérdidas de liquido extracelu-
lar, el cual no es reemplazado por la
sangre; se requieren soluciones salinas
balanceadas ademas de la sangre, por-
que rellenan el liquido extracelular y
aumentan el flujo sanguineo tisular
por la hemodilucién que producen.

En medicina militar el mejor trata-
miento inicial es un expansor del plas-
ma tipo dextrano de peso molecular
70.000, en solucién salina, por su ma-
yor tiempo de permanencia en la cir-
culacion (16), aunque en el «shock»
grave puede ser mejor el dextrano

40.000, en solucidn salina, porque pro-
duce un mayor descenso de la viscosi-
dad y una mayor expansién inicial de
la volemia, aunque menos duradera (2,
16). El derivado de la gelatina, Hemo-
ce, tiene también utilidad, aunque es
menos apropiado que el dextrano
70.000 (16).

Recientemente se recomienda la rea-
nimacion inicial del traumatizado con
una infusion de Ringer Lactato en un
volumen de 1.000 a 2.000 ml. (14). Y
en condiciones de desastre, cuando
otros liquidos no sean disponibles, se
pueden conseguir excelentes resultados
con solo soluciones salinas.

ELECCION DE LA TECNICA
ANESTESICA

La anestesia para heridos de guerra
es diferente de la que se emplea en
otros traumatizados, no porque la res-
puesta al trauma sea diferente, sino
por las condiciones en las que se pro-
ducen las lesiones y las peculiaridades
del tratamiento. En ninguna otra oca-
sidn estd una persona herida rodeada
por factores tales como peligro conti-
nuado, retardo en recibir ayuda o en
ser rescatado, exposicion prolongada
al frio o calor excesivos, deshidrata-
cion, ayuno y trauma sobreafiadido
por ¢l largo transporte en ambulancia
por un terreno dificil (17).

En situaciones de guerra puede que
no haya suficientes anestesidlogos, ni
otros especialistas médicos, ni suficien-
tes vaporizadores, ni gases, ni oxigeno.
Por todo ello, los primeros auxilios, la
reanimacion y la anestesia en la prime-
ra linea del frente requieren improvi-
sacidén e imaginacidn, mientras al mis-
mo tiempo se trata de emplear la anes-
tesia que ofrezca la mayor seguridad
posible para el paciente.

La solucién de los problemas de la
anestesia en campafia o en situaciones
de desastre o catdstrofe civil no es sim-
ple. Y tampoco es sorprendente que no
exista unanimidad acerca de cual es la
anestesia mas apropiada en estas cir-
cunstancias (5).

Hay una tendencia general a pensar
unicamente en la anestesia general (A.
G.) cuando se considera el alivio del
dolor para la cirugia. Sin embargo, la
sola analgesia o alivio del dolor, sin
pérdida de conciencia, es adecuada,
practica y segura, particularmente en
casos de urgencia o cuando hay esca-
sez de personal. Boulton (2), en 1972,
hizo una excelente revision de los dife-
rentes métodos por los cuales puede
obtenerse la analgesia, vy vamos a ex-
tendernos en algunos de ellos:

1. ANALGESIA
REGIONAL (A. R.)

En teoria, la A. R. debe preferirse
siempre que sea posible (2, 5), va que
permite al paciente permanecer des-
pierto y ofrece asi la solucién mas sim-
ple y segura al problema del alivio del
dolor para la cirugia de guerra. Sin em-
bargo, dista mucho de ser la técnica
mas utilizada, y recientemente, dura-
dera durante la guerra de las Malvinas
(12), sdélo se hicieron tres intentos de
bloqueos regionales y los tres necesita-
ron A. G. para producir unas condi-
ciones operatorias adecuadas. En cam-
bio emplearon A. R. postoperatoria-
mente para controlar el dolor en casos
seleccionados y utilizaron la analgesia
extradural para aliviar el dolor en ca-
sos de «pie de trinchera».

Lanz y Theis (18), que revisaron las
indicaciones, ventajas, desventajas y
los avances recientes en A. R. para su
uso en situaciones de desastres, y en-
contraron que es una técnica valiosa
para atender a muchos lesionados y
que su aplicabilidad depende esencial-
mente del entrenamiento, experiencia y
actitud hacia este método del aneste-
sidlogo. De hecho, la A. R. ya ha pa-
sado la prueba de la experiencia, ha-
biéndose usado ampliamente en las dos
guerras mundiales.

INDICACIONES DE LA A. R.

La eleccion de la A. R. serd influen-
ciada por varios factores (18):

1.° Localizacion de la lesion

La A. R. encuentra su mdxima ulti-
lidad para cirugia de las extremidades
(19) vy abdominal inferior (18). Gene-
ralmente no se la considera el método
de eleccion para cirugia abdomina su-
perior (4, 18). Los traumas muiltiples
(4, 17, 18), asi cmo las lesiones tordci-
cas (4, 18) y craneocerebrales (18) ge-
neralmente excluyen la A. R.

2.° Urgencia de la operacidn

Las operaciones que deban iniciarse
inmediatamente, por ejemplo, para he-
mostasia, contraindican la A. R., de-
bido al tiempo requerido para realizar-
la y para que actie. Por otro lado, los
pacientes con estémago lleno pueden
ser operados de urgencia bajo A. R.
con menor riesgo de aspiracion de con-
tenido gdstrico (18, 19).
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3.° Condiciones del paciente

La A. R. causa menos alteraciones
Sisioldgicas que la A. G., lo que es de
gran importancia para el paciente de
alto riesgo (18, 19). El schock mani-
fiesto prohibe la anestesia intra o ex-
tradural; el shock bajo control no las
contraindica.

4.° La experiencia del anestesidlogo
ern A. R.

Cuanto mayor sea ésta, mas se em-
pleara la técnica.

VENTAJAS DE LA A. R. (18)

La A.R. es ventajosa en muchos ca-
sos de trauma ligero o moderado (19),
ya que ¢s capaz de producir un com-
pleto alivio del dolor quirirgico y de
relajar la musculatura. Entre las ven-
tajas que ofrece estdn:

L2 Menor riesgo anestésico

La A. R. correctamente realizada
tiene pocos efectos sobre el corazon,
circulacion, respiracion, higado, meta-
bolismo y ririon. Los reflejos de las
vias aéreas se mantienen y se reduce el
riesgo.de aspiracion del contenido gds-
trico; el paciente es capaz de «cuidarse
a si mismoy». 2.° Posibilidad de diag-
nosticar lesiones o complicaciones ce-
rebrales, cardiovasculares y respirato-
rias, no aparentes en el primer momen-
to. El aumento gradual de la presion
mtracraneal, el neumotdrax, tapona-
miento cardiaco o hemorragia abdomi-
nal son mds fdciles de diagnosticar
bajo A. R., ya que las quejas subjeti-
vas del paciente urgen al médico a rea-
lizar el diagndstico. En cambio, la A.
G. puede enmascarar [0s signos preco-
ces del deterioro de las condiciones vi-
tales por esas lesiones (19).

3.° Analgesia, pre, per y postope-
ratorig. Un catéter epidural se puede
coloear antes de la operacidit y se pue-
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den administrar dosis analgésicas de
anestésicos locales de larga duracion
sin necesidad de refuerzo para la ci-
rugra.

4.° El equipo requerido es minimo
¥y portatil.

5.° Posibilidad de monitorizacion
por personal auxiliar. Como la respi-
racion no estd afectada, sdlo hay que
vigilar la circulacion: pulso y tension
arterial.

6.° La A. R. puede realizarse en
cualquier sitio adyacente al drea ope-
ratoria, mientras que la A. G. queda
confinada al quiréfano, donde suele
haber un aparato de anestesia por
mesa operatoria, como miicho.

Desventajas de la A. R.

1.°  Esun hecho indudable que una
A. R. perfecta, en un paciente cons-
ciente, raramente puede garantizarse,
incluso en manos expertas (4, 18).

2.° Requiere experiencia con el
método. Solamente cuando el aneste-
sidlogo tiene prdctica en la A. R. es
ésta un método seguro y rdpido. Esta
experiencia necesaria también incluye
el conocimiento, diagndstico y terapia
de las posibles complicaciones de la A. R.

3.° Consume tiempo. Una de las
desventajas mds frecuentemente cita-
das de la A. R. es su instauracion. tar-
da demasiado tiempo.

4.° Esterilidad. Bajo las mds difi-
ciles condiciones y circunstancias, la
esterilidad de la técnica debe mante-
nerse. Si estas posibélidades de esterili-

zacion estdn limitadas en ef ambiente

de la cirugia de guerra, eso puede im-
pedir el uso de la A. R. (17).

5.° Limitacion a una region. La
analgesia limitada a una region hace a
la A. R. poco apropiada para los
politraumatizados.

6.° La infeccion local es una con-
traindicacion y las heridas de guerra

" estdn con frecuencia contaminadas.

RECIENTES AVANCES
EN LA A. R. (18)

En la ultima década se han desarro-
llado ciertos avances que facilitan el
uso de la A. R. en circunstancias de ba-
talla de desastre:

1.° Anestésicos locales de larga
duracion (bupivacaina, etidocaina),
que permiten la realizacion de proce-
deres guirurgicos prologados que antes
eran una contraindicacion para la A.
R. (2, 18).

2.° El uso de tranquilizantes, se-
dantes, hipndoticos y arnalgésicos, como

pre y paramedicacion puede contribuir
al éxito de la A. R. (2). Las benzodia-
cepinas: diazepan, flunitrazepan y mi-
dazolan son excelentes, porque son
agentes tranquilizantes que producen
considerable grado de amnesia, con es-
caso efecto analgésico y ademds au-
mentan el umbral del sistema nervioso
central al efecto comvulsivo de los
agentes anestésicos locales (2, 18).
Fambién puede usarse analgésicos cen-
trales como la morfina, dolantina, fen-
tanil, para reforzar la A. R. La anal-
gesig inhalatoria también puede aso-
ciarse a la A. R. (2), y el valor de un
«trago alcehdlico» para cubrir una A.
R., no debe menospreciarse.

3.° Nuevas técnicas: bloqueo inte-
rescalénico. del plexo braguial (con me-
nos riesgo de neumotorax que la técni-
ca tradicional de Kulenkaf), blogueo
infraclavicular del mismo plexo (ade-
cuado para analgesia y bloqueo conti-
nuo del miembro superior), bloqueo
inguinal perivascular del plexo lumbar
¥ bloqueo del plexo lumbar en el com-
partimiento del psoas {con ambas téc-
nicas se puede bloguear todo el plexo
lumbar con una sola inyeccion).

4.° Mejoras de equipa que reducen
el porcentaje de fallos y complicacio-
nes: material desechable preesteriliza-
do, lo que aumenta su facilidad de em-
pleo, agujas espinales de calibres muy
finos (25 G y 26 G), con menor inci-
dencia de cefaleas postespinales; caté-
teres epidurales, que facilitan la utili-
zacion de técnicas continuas; filtros
bacterianos, que impiden la contami-
nacion bacteriana del espacio epidural;
localizacidn eléctrica de los nervios
mediante un estimulador de nervios
periféricos, lo que facilita el bloqueo.

2. ANALGESIA CENTRAL

El uso del primer estadio de la anes-
tesia inhalatoria, el estadio analgésico,
y la administracion intravenosa de
agentes analgésicos potentes como la
morfina, tienen mucho que ofrecer en
ambientes dificiles. De hecho, muchas
intervenciones pueden realizarse en
este estado de inconsciencia no total en
el cual se conservan en gran parte los
reflejos protectores faringeos y larin-
geos.

Los agentes analgésicos generales
son muy variados, pero el analgésico
ideal para situaciones de emergencia
debe reunir diversos requisitos (9, 11,
20) (Tabla 2).

a) Analgesia general inhalatoria

Se usa ampliamente como Bnico me-
dio de alivio det dolor para muchos



procederes: manipulacién de fractu-
ras, curas dolorosas de quemados y he-
ridos, transporte de pacientes, asi
como para reforzar la A. R.

Las mezclas protoxido de nitrogeno-
oxigeno cumplen casi todos los crite-
rios, excepto el de la transportabilidad.
Los ingleses utilizan la mezcla N,0-0,,
al 50%, en botellas ya premezcladas,
el entonox, no sdlo para la analgesia
intrahospitalaria, sino en las ambulan-
cias desde 1969. El entonox, a tempe-
raturas de —7° C, se licua y se separa
en los dos gases constituyentes, dando
lugar a que salga primero el N,, lo cual
puede ser peligroso. Eso hay que tener-
lo en cuenta en accidentes en climas
frios 0 si se transporta en aviones o he-
licopteros. En condiciones de batalla o
aislamiento se le puede hacer la critica
que liego se hara a cualquier técnica
anestésica que dependa de gases. com-
primidos en cilindros. En esas situacio-
nes es mejor elegir sistemas que incor-
poren la vaporizacion por aire de un
agente anestésico liquido de alto pun-
to de ebullicion, tal como el tricloroe-
tileno, metoxiflurano o cloroformo.

El tricloroetileno, que puede admi-
nistrarse por un vaporizador de con-
centracién limitada, ha soportado la
prueba del tiempo y es un agente ba-
rato. El metoxiflurane, en aire, al
0,33%, se puede administrar con algiin
vaporizador de concentracidn limitada
¢ incluso se ha fabricado un vaporiza-
dor desechable, el Analgizer. Es mejor
analgésico que el tricloroetileno, pero
su olor es menos agradable y es mucho
mds caro. Ademads ya no se importa a
nuestro pais.

b) Analgesia general intravenosa

Los analgésicos puros, sin efectos
hipnoéticos ni sedantes, como la aspiri-
na, etcétera, son de escasa ayuda para
el herido de guerra (11, 19). General-
mente se administran por via oral y po-
cos proporcionan el alivio del dolor ne-
cesario, y la absorcidn desde el tracto
intestinal en estas circunstancias es

muy incierta. Sin embargo, la ruta oral
no debe ser totalmente desechada.
Ademds hoy disponemos de algunos
preparados utilizables por via paren-
teral.

Son preferibles los hipnoanalgési-
¢os, que ademds de su efecto analgési-
co tienen efecto hipnético y sedante.
Pueden ser naturales (morfina) o sin-
téticos (dolantina, pentazocina, fenta-
nil) (19). Todos originan una disminu-
cion de la sensibilidad del centro res-
piratorio al CO, y as{ pueden conducir
a una depresién respiratoria. Tienen
también un efecto depresor circulato-
rio moderado y entre sus efectos secun-
darios estan la produccién de nduseas,
vomitos y bradicardia (excepto la do-
lantina) (19). En general, estos analgé-
sicos deben ser utilizados por via intra-
venosa, ya que toda medicacion admi-
nistrada por via subcutdnea o intra-
muscular estd sujeta a una absorcidn

retardada. = | .
La morfina i.v. puede utilizarse

como agente Unico para la reduccidn
de fracturas y luxaciones, para curas
dolorosas, como anestésico basal, para
extraer heridos atrapados en vehiculos
o escombros, para el control del dolor
postoperatorio, traumdtico, etcétera.
Mucha cirugia puede realizarse en con-
diciones de emergencia, desastre o ba-
talla bajo analgesia i.v. con morfina
(2). Esto ha sido olvidado y reaprendi-
do por sucesivas generaciones de mé-
dicos. El secreto es administrarla len-
tamente y en suficiente dosis. Lowens-
tein ha llegado a inyectar 1 mg. por kg.
de peso en series comparativas de pa-
cientes normales y cardiacos. Ambos
grupos continuaron respirando nor-
malmente y hubo poco efecto en la
circulacién.

El estado producido por la morfina
i.v. es una analgesia sin anestesia com-
pleta y con preservacion de los reflejos

protectores faringeos y laringeos. Hay
considerable amnesia incluso para la
cirugia de corte. Logisticamente es al-
tamente portatil, incluso en la mds pe-
quefia bolsa de urgencia. Aunque en
teorfa debe ser administrada por un
meédico o auxiliar, de hecho la morfi-
na ha sido administrada a soldados por
soldados desde hace muchos afios.

Muchos derivados de la morfina y
otros analgésicos, como la dolantina,
pentazocina y fentanil, se han usado
intravenosamente. Ninguno ha despla-
zado a la morfina i.v. en cuanto a efec-
tividad, seguridad y ausencia de efec-
tos psicogénicos desagradables. La
pentazocina ha gozado de cierta popu-
laridad, porque, aunque su potencia es
mas baja, estd libre de efectos de adic-
cion (11).

Los analgésicos se pueden asociar a
agentes psicoactivos como neurolépti-
cos: fenotiazinas (prometazina, clor-
promazina) y butirofenonas (dehidro-
benzoperidol), que producen un efec-
to disociativo central (calma emocio-
nal), no alterdndose la conciencia a do-
sis moderadas, y tranquilizantes: ben-
zodiazepinas (diazepan, flunitraze-
pan). El dolor traumatico en estas si-
tuaciones de guerra se acompaiia de in-
quietud y excitacion, que se alivian por
estos farmacos, que son sedantes y no
tienen efecto analgésico propio, pero
potencian a los analgésicos y a los efec-
tos secundarios de éstos (depresion res-
piratoria o circulatoria).

Los franceses, en la guerra de Indo-
china, usaron los «cocktails liticos»,
con derivados de la fenotiazina, clor-
promazina y dolantina, para las llama-
das técnicas de hibernacién. Se decia
que el proceder reducia el shock por
proteccion contra el «stress». Parece
hoy claro que los efectos beneficiosos
de la técnica eran simplemente debidos
a la buena analgesia v a la vasodilata-

CONDICIONES
DEL ANALGESICO IDEAL PARA EMERGENCIA

eas

ulacion o respiracion
vomitos o
acion de accion {o larga duraccion de ac-
exija un equipo minimo

acion por el paciente o administracion por

to y transporte.
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pan y el midazolan ofrecen algunas
ventajas con respecto al diazepan; el
primero es de mayor potencia y dura-
cion y el segundo es hidrosoluble, lo
que hace menos dolorosa su inyeccion
i.v. y permite su mezcla con sueros y
otras sustancias.

3.° Ketamina i.v.—Es muy util si
hay una hipovolemia insuficientemen-
te corregida, ya que aumenta el gasto
cardiaco y la presion arterial (2). Estd
especialmente indicada por ello en ca-
sos de alto riesgo (17).

4.°  Alfatensin.—Su duracion de
accion y sus efectos cardiovasculares
son los mismos del tiopental, pero oca-
siona menos depresion respiratoria y
no sensibiliza la laringe al espasmo.
Parece un agente iitil, pero no estd co-
mercializado en nuestro pais.

o VAPOR|
.. (LONGWORTH SCIENTIFI

VERSION PARA ETER Y HALOTANO )

'VAPORIZADOR EM.O.

INTUBACION

La intubacién endotraqueal es de
suma importancia para evitar la muer-
te por asfixia (2). La intubacién debe
ser la primera cosa que se ensefie al
anestesiologo ocasional y cuanto mds
dificil sea la situacion, menos experien-
cia tenga el anestesiélogo y menos sea

la asistencia disponible en cantidad y

VAPORIZADOR

(AC

BOLSA
AUTOHINCHAB
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calidad, mds necesario es intubar al pa-
ciente inmediatamente después de la
induccién i.v., ya que no es posible
asegurar que un paciente tenga ¢l esto-
mago vacio en situaciones de guerra o
de catastrofe. Para ello se seguirdn las
normas de la Tabla 1.

Otra posible indicacion de la intuba-
cién en ambientes dificiles es la falta
de personal. Una vez intubado el pa-
ciente, las vias aéreas estdn seguras y
el paciente puede dejarse a un asisten-
te entrenado.

MANTENIMIENTO
DE LA ANESTESIA

Puede realizarse por varios méto-
dos (2):

1.° Respiracion espontdnea y éter,
metoxiflurane, halotano o tricloroe-
tileno.

El éter es muy satisfactorio, tanto
para anestesia ligera para procederes
no cavitarios como para anestesia pro-
funda para cirugia abdominal. Produ-
ce una relajacién muscular abdominal
satisfactoria, una respiracién adecua-
da y un sistema cardiovascular estable.
Y conocemos las desventajas del éter.

El metoxiflurane, respirado espon-
taneamente, es satisfactorio para pro-
cederes no cavitarios, pero origina hi-
potension y depresidn respiratoria si se
aumenta su concentracion para cirugia
abdominal. Ya no estd comercializado
en Espana.

E] halotano no es un anestésico so-
bresaliente cuando se usa como unico
anestésico inhalatorio en un paciente
con respiracién espontdnea, ya que no
es un buen analgésico (el paciente tien-
de a moverse con los estimulos de la ci-



rugia) y tiende a causar hipotensién y
la respiracién es frecuentemente depri-
mida antes de que el paciente esté ade-
cuadamente anestesiado.

La mezcla azeotrépica halotano éter
es, en cambio, razonablemente satis-
factoria.

El tricloroctileno, aunque excelente
como analgésico (23), no es frecuente-
mente satisfactorio como anestésico
general, ya que no es un buen hipné-
tico; cuando se emplea solo, puede ori-
ginar taquipnea. En cambio es proba-
blemente el agente inhalatorio de elec-
cion para el anestesidlogo movil, siem-
pre que se disponga de relajantes mus-
culares y medios de intubacion y ven-
tilacion. Es barato, seguro y puede
conservarse en latas. Una lata de 500
ml. puede proporcionar entre 30 y 50
anestesias. Tiene un alto punto de ebu-
llicidn y puede por tanto usarse a gran-
des altitudes; es eficaz a bajas concen-
traciones y no es inflamable. Ademas

de su uso en la técnica balanceada, su
alto poder analgésico lo hace util para
operaciones superficiales.en un pacien-
te que respira espontaneamente con un
vaporizador de arrastre y como anal-
gésico general para suplementar una
A. R.

La combinacion trilene-halotano,
procedente de vaporizadores en serie,
como en el TSA, es excelente, porque
el halotano solo produce narcosis, al-
guna relajacion muscular, pero depri-
me la respiracion; el tricloroetileno es
un poderoso analgésico, pobre relajan-
te muscular y tiende a estimular la res-
piracidén. La asociacion de ambos evi-
ta las dificultades y aprovecha las me-
jores cualidades de cada uno.

2.° Con respiracion espontanea y
analgesia regional. La profundidad de
la A. G. necesaria es entonces tan lige-
ra que cualquier agente a baja concen-
tracion es satisfactorio. El tricloroeti-
leno-aire es entonces excelente, aunque
conviene discontinuarlo antes del final
de la cirugia, a causa de su lenta
eliminacion.

3.° Con relajante muscular y res-
piracion controlada a presion positiva
intermitente. La eleccion del relajante
muscular para situaciones dificiles es
importante (2). La succinilcolina, in-
dudablemente, produce las mejores
condiciones para la intubacion y, ade-
mds, la rdpida recuperacion de sus
efectos significa que la respiracion es-
pontdnea puede ser rdpidamente reasu-

=S PARA H
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mida si esto se desea. El periodo de ap-
nea después de la succiniicolina puede
usarse para profundizar la anestesia
por ventilacion con agentes voldtiles.
La succinilcolina en solucion se dete-
riora en climas calientes. Si no hay fa-
cilidades de refrigeracion disponibles,
el bromuro de succinilcolina en polvo
es preferible a la solucion del cloruro.
La principal desventaja de la succinil-
colina son los dolores musculares que
siguen a su empleo, particularmente
después de operaciones cortas en pa-
cientes que se movilizan precozmente;
la bradicardia que puede producirse
con la inyeccion repetida y la peligro-
sa hiperkaliemia que puede desencade-
narse en quemados, grandes traumati-
zados y traumatizados medulares.

Muchos anestesidlogos en el pasado
han preferido intubar con succinilcoli-
na, permitir al paciente recuperar la
ventilacion espontdnea y emplear en-
tonces la d-tubocurarina o gallamina
(flaxedil) para controlar la respiracién.
El comienzo de accién relativamente
lento de estos ultimos farmacos de ac-
cién prolongada hace las condiciones
para la intubacion impredecibles y fre-
cuentemente muy lejos de satisfacto-
rias. Los agentes no despolarizantes in-
troducidos posteriormente: diallil nor-
toxiferina o alcuronio (aloferin), pan-
curonio (pavulon), fazadinio (faza-
doén) y sobre todo el vecuronio y el
atracurium, aun no introducidos en
nuestro pais, tienen un comienzo de
accién rapido y proporcionan condi-
ciones muy satisfactorias para la in-
tubacion.

El alcuronio y la d-tubocurarina ori-
ginan hipotensién por bloqueo gan-
glionar. Deben usarse con precaucion
si otro farmaco hipotensor, tal como
el halotano, se administra en conjun-
cion con ellos.

El pavuldn tienen muchas de las vir-
tudes del agente bloqueante neuromus-
cular no despolarizante, ya que produ-
ce buenas condiciones para la intuba-
¢ién, no produce hipotension ni taqui-
cardia y es facilmente revertido por la
prostigmina. No debe usarse con la ke-
tamina en pacientes normotensos, pues
la combinacién puede producir severa
hipertension, pero esta combinacién
puede usarse en paciente hipotenso. Es
un fédrmaco razonablemente estable,
pero se recomienda que su almacena-
miento prolongado se haga en condi-
ciones frias o refrigeradas (2). El alcu-
ronio, que no necesita refrigeracion,
puede convertirse en el relajante de
eleccion para anestesia en campaifia,
por su facilidad de almacenamiento
(12). La gallamina también es un far-
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cién acompafiada de adecuado reem-
plazo liquido. El «cocktail litico» per-
mitia curas y manipulaciones doloro-
sas, pero tenia que ser suplementado
por anestésicos inhalatorios o intrave-
nosos para la cirugia definitiva.

La neuroleptoanalgesia es otra téc-
nica que puede usarse en el paciente
que respira espontaneamente para el
tratamiento de multiples lesiones, cam-
bios de vendajes, desbridamientos, et-
cétera, pero si se¢ fuerza la dosis se pro-
duce anestesia completa con depresion
respiratoria que requiere ventilacién
artificial.

Los anestésicos locales se han em-
pleado por via sistémica para producir
analgesia. Tanto la procaina como la
lidocaina se han empleado en infusién
intravenosa como analgésicos genera-
les para controlar el dolor en curas do-
lorosas y para el dolor postoperatorio.

La ketamina, de la que luego habla-
remos mds ampliamente, es otro far-
maco que merece mayor atencion (11).

Sus propiedades analgésicas la hacen
muy util en dosis subanestésicas. Re-
cientemente se ha comunicado que la
fisostigmina antagoniza sus efectos, lo
cual puede ser aprovechado para una
mayor seguridad en su empleo (11).

3. ANESTESIA GENERAL

A. G)

La A. G. ofrece algunas ventajas
con respecto a la A. R.:

— Puede ser rdpidamente inducida
y terminada, asegurando asi un rdpido
manejo de los heridos (2, 21).

— El equipo no necesita estar esté-
ril, lo que es de gran importancia en si-
tuaciones dificiles (2, 21).

— La misma técnica es aplicable a
todas las partes del cuerpo en vez de a
una sola drea o region (2).

— Es generalmente la iécnica mds
aceptable para el paciente (2).

A cambio de estas ventajas, la A. G.
supone la pérdida de la consciencia y
. los anestésicos generales pueden depri-
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mir la respiracion y circulacion del pa-
ciente, lo que puede dar lugar a com-
plicaciones respiratorias y circulatorias
(2). No hay unidad de criterio en cuan-
to a cudles son los agentes y procede-
res anestésicos generales mds indicados
(5), pero a unos y otros se les exigen
clertos requerimientos (5): Tabla 3.

APARATOS PARA A. G. EN
AMBIENTES DIFICILES (2)

La A. G. bajo condiciones de guerra
y de catastrofe ofrece especiales difi-
cultades v desafios. En los hospitales
bien equipados tenemos hoy dia una
abundancia de farmacos y téenicas a
nuestra disposicién, que generalmente
incluyen el uso de gases comprimidos.
También hay un personal bien entre-
nado para emplear estas distintas téc-
nicas y ofrecer al paciente una aneste-
sia que sea al mismo tiempo segura y
apropiada para su estado (22). En si-
tuaciones de batalla o desastre, la elec-
cidén de farmacos y técnicas puede es-
tar muy limitada y la afluencia de gran
numero de heridos puede requerir el
empleo de anestesidlogos poco entre-
nados (22). En estas situaciones no es
necesario tener aparatos complicados
para la practica de la A. G., pero ésta
debe descansar en unos principios ba-
sicos que son (22):

— Unas vias aéreas libres.

— Una ventilacion alveolar adecua-
da.

— Un vaporizador para agentes vo-
ldtiles.

— Unas venas canalizadas.

Por tanto, si se quiere emplear una
técnica segura y moderna de A. G., el
equipo esencial deberd incluir medios
para cumplir esos requisitos minimos
(medios para mantener abiertas las
vias aéreas y para la intubacién tra-
queal, para ventilar al paciente me-
diante respiracion positiva intermiten-
te manual o mecanica, algiin vaporiza-
dor v catéteres y medios para infundir
liquidos y/o sangre).

Clasicamente el método de anestesia
en campaifia y en situaciones de catds-
trofe fue la evapordcion de agentes vo-
latiles sobre una madscara de gasa. El
éter fue el agente anestésico mas usa-
da en esas circunstancias hasta recien-
temente, ya que, a pesar de no satisfa-
cer los requerimientos enumerados en
la Tabla 3, era uno de los anestésicos
mas seguros. Este método abierto, que
se us6 ampliamente con resultados sa-
tisfactorios antes del advenimiento de
la moderna anestesia, se ha convertido
ahora en un método peligroso, simple-
mente por el hecho de que ya no se en-
sefia en nuestros hospitales (22). No
ofrece posibilidad de controlar la res-
piracién y en manos de personal no de-
masiado bien entrenado supone los
riesgos de bloqueo de las vias aéreas o
de sobredosis del agente anestésico. El
éter, ademas, no es un agente apropia-
do si se requiere un gran grado de
transportabilidad, ya que desde el pun-
to de vista logistico es un agente que
se despilfarra; es también inflamable,
lo que hace peligroso su empleo en
ciertos ambientes militares y su trans-
porte por aire, por lo que no es muy
querido por los pilotos de aviones. Por
dltimo, es poco apropiado para su em-
pleo a grandes altitudes.

El uso de las modernas técnicas
anestésicas, con control de la ventila-
¢ién y circulacion, ha demostrado un
valor inmenso en la prevencién y tra-
tamiento del shock. Hay que emplear
esas técnicas en condiciones de campa-
fia, mediante aparatos simples que per-
mitan la respiracion espontdnea o con-
trolada, incluso sin acceso a gases
comprimidos, y la administracion de
agentes anestésicos voldtiles.

Por otro lado, los aspectos logisticos
y précticos tienen gran importancia
(21). Las necesidades de los servicios
médicos de los ejércitos han cambiado
mucho desde la segunda guerra mun-
dial a causa del transporte por via aé-
rea. El equipo a transportar debe ser
compacto y ligero, capaz de ser lleva-
do por un hombre a cualquier parte a

REQUERIMIENTOS

DE LOS ANESTESICOS GENERALES

ortabilidad, o in-

TABLA IIT



la primera alarma. Lo esencial de la
anestesia moderna puede pesar menos
de 10 kg. y puede llevarse en una bol-
sa de mano.

En todas las situaciones de aisla-
miento, los gases médicos comprimi-
dos, oxigeno, protoxido de nitrdgeno,
ciclopropano, es probable que sean es-
casos o no obtenibles en absoluto. Los
cilindros que los contienen no sola-
mente son pesados y dificiles de trans-
portar, sobre todo por aire, sino que
ademas proporcionan relativamente
pocas horas de anestesia en relacion a
su tamafio, comparados con los agen-
tes voldtiles vaporizados en aire am-
biente (2). Es por tanto innecesario e
indeseable que un anestesidlogo se
apoye en gases comprimidos tanto
para la vaporizacion de agentes anes-
tésicos liquidos, comp para la ventila-
cion del paciente. Si la movilidad es
esencial y las disponibilidades de trans-
porte limitadas y, particularmente, si
es necesario el transporte en aviones li-
geros o, todavia peor, si el médico ha
de llevar su propio aparato, los cilin-
dros de gases comprimidos se convier-
ten en una enorme molestia o incluso
son totalmente inaceptables (2).

Aunque los circuitos cerrados pue-
den funcionar con flujos tan escasos
como 200-500 ml. de oxigeno por mi-
nuto y se pueden usar compresores
para suministrar ese flujo de aire, los
aparatos denominados de «arrastre»
(draw-over), que son independientes
de los gases comprimidos, son mucho
mds practicos en ambientes dificiles.
Un sistema cldsico de este tipo se com-
pone de tres partes:

— Un vaporizador (EMO, OMO,
efcétera).

— Una valvula unidireccional.

— Una bolsa autohinchable (Pen-
lon, Drager, Ruben, Laerdal, AGA
reavivator, etcétera) o fuelle (EMO,
OMO)} y una vdlvula sin reinhalacion
(Ruben, Ambu E 0 AGA polivdlvula),
a través de la cual el aire y la mezcla
anestésica puedan ser respirados espo-
tdneamente por el paciente o introdu-

cidos en él mediante la compresion de
la bolsa o fuelle.

Este sistema tiene dos ventajas im-
portantes: 1. No hay peligro de que se
agote el suministro de gases, v 2. Es
una técnica muy simple y limpia, ya
que no hay reinhalacion y sélo la val-
vula y la mascarilla o tubo endotra-
queal han de cambiarse y descontami-
narse, lo que disminuye la contamina-
cién bacteriana y evita el problema de
la infeccidn que se puede dar en un sis-
tema circular o similar.

Se ha demostrado que el aire es un
vehiculo satisfactorio para mantener la
oxigenacion durante la anestesia, siem-
pre que el paciente sea adecuadamente
ventilado y la altitud no exceda los
3.000 metros. Las ventajas de usar aire
con (2): 1. La hipoxia y la hipercarbia
se diagnostican antes, porque la ciano-
sis se desarrolla mas rdpidamente que
si el paciente esta sobresaturado con
oxigeno. 2. El aire ambiente estd ya
parcialmente humidificado.

No se puede afirmar, sin embargo,
que el oxigeno no sea necesario nunca.
Es de especial valor durante la induc-
cion de la anestesia, antes de la intu-
bacién y cuando se anestesia a pacien-
tes con enfermedad o traumas cardia-
cos o pulmonares. El oxigeno es un
Iujo bien recibido que debe usarse con
avariciosa economia para aquellos que
trabajan en ambientes dificiles, pero
raramente es esencial (2). En circuns-
tancias normales, la suplementacion
del aire ambiente con 2-3 1/min. de
oxigeno es lo unico que se necesita
para mantener la PO, de la sangre.

El sistema EMO para éter (vapori-
zador EMO, maés fuelle Oxford), dise-
flado por Macintosh y Epstein en 1953,
puede considerarse como el precursor
de los modernos sistemas de «draw-
over». Todavia se usa en muchos ejér-
citos como aparato de campafia, aun-
que esta siendo reemplazado por los
inconvenientes del éter y porque el
EMO es un vaporizador voluminoso y
pesado, de dificil transporte (23). Pos-
teriormente, los suecos desarrollaron
el AGA Anester militar (22), que em-
plea un vaporizador versatil de «arras-
tre» para éter, cloroformo o halotano,
indistintamente. No estd termocom-
pensado y se pensaba sustituirlo por
vaporizadores mas precisos. El equipo,
tal y como fue presentado, no era de
peso ligero, ni era apropiado para su
uso en atmosferas contaminadas, aun-
que también se pensaba remediar estos
inconvenientes.

El aparato Fluoxair dejaba a un lado
los peligros del éter, ya que emplea el
halotano o el tricloroetileno. Los ingle-

ses han desarrollado el aparato Triser-
vice (TSA) (12, 23, 24, 25, 26), que
combina dos vaporizadores en serie,
uno para halotano y otro para triclo-
roetileno. Estos vaporizadores gemelos
permiten que ambos agentes no explo-
sivos sean administrados juntos o in-
dependientemente. La combinacién de
ambos agentes evita las dificultades
que entrafia el usarlos por separado en
el paciente anestesiado y que respira
espontdneamente (ambos son por si
mismos satisfactorios a bajas concen-
traciones si el paciente ha recibido un
relajante muscular y la respiracion se
controla) (23). El TSA permite admi-
nistrar estos agentes mediante respira-
cidn espontanea o respiracion contro-
lada manual con o sin suplementacién
con oxigeno. El equipo completo TSA
se compone de un maletin, un aspira-
dor operado con el pie y un cilindro de
oxigeno. El peso total del equipo es de
33,5 kg. y contiene farmacos suficien-
tes para unas 50 anestesias (21j. El
aparato ha recibido ya su consagracion
en condiciones de batalla en ambientes
tan diferentes como Oman, Irlanda del
Norte (24) o las Malvinas (12, 25).

INDUCCION DE LA A. G.

La induccion inhalatoria con mdsca-
ra y un aparato de «draw-over» es te-
diosa e insatisfactoria, por lo que debe
evitarse siempre que sea posible, y de
tener que hacerla es preferible emplear
halotano o éter.

Es preferible la induccidn intraveno-
sa a la inhalatoria. Pueden usarse:

1.° Los barbitiricos.—La tiopen-
tona puede originar depresion miocdr-
dica y dilatacion venosa, reduciendo
asi el retorno venoso al corazdn. Si
existia hipovolemia, el retorno venoso
inadecuado puede precipitar la parada
cardiaca. No debe usarse por ello la
tiopentona para la induccion de la
anestesia excepto a dosis muy peque-
Aas (0,1-0,2 g.). Los efectos nocivos de
este fdarmaco en pacientes hipovolémi-
cos inadecuadamente transfundidos se
vieron en Pear{ Harbour en 1941 (13).
Pero aunque el tiopental deba evitarse
en pacientes hipovolémicos (27), la
mayoria de los anestesiclogos tiene
mucha experiencia con este fdrmaco y
no es extrario que siga siendo muy em-
pleado (1, 6, 12, 17, 23, 24, 25), si bien
utilizdndolo con las debidas precaucio-
nes: inyeccion muy lenta de solucion al
2,5% o mejor al 1,25%, hasta la dosis
de suerio.

2.% Diazepan.—Si la operacion va
a durar una hora o mds. El flunitraze-
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maco util, aunque no proporciona
buenas condiciones para la intubacién
y origine taquicardia por inhibicidn va-
gal. Esto se puede aprovechar para
combatir la bradicardia producida por
el halotano. No origina hipotensién,
una propiedad que es ttil en paciente
de alto riesgo.

4.° Con respiracién controlada
por un relajante y neuroleptoanalge-
sia.

MONITORIZACION
DEL PACIENTE

Hay tres parametros basicos que de-
ben ser monitorizados durante la ciru-
gia, tanto bajo A. R. como bajo A. G.
Estos tres signos clinicos basicos son:
1.° El pulso. 2.° Los movimientos del
torax, ya sea con respiracion espontd-
nea o controlada. 3.° La pérdida san-
guinea. La presién arterial es una ob-
servaciéon de segunda linea, porque si
se mantienen unas vias aéreas permea-
bles, buena ventilacidén y una volemia
adecuada, el flujo de sangre oxigena-
da a los tejidos permanecerd constan-
te. Un paciente en hipotension, pero
vasodilatado y normovolémico, es pro-
bable que tenga mejor perfusion tisu-
lar que uno normotenso, pero en va-
soconstriccion e hipovolemia. En las
Malvinas, en un hospital de campafa,
se monitorizo el pulso, la presidn arte-
rial y el aspecto clinico del paciente.
No se midié la presion venosa central
y s6lo echaron de menos un equipo de
monitorizacidn cardiovascular (12).

ANESTESIA DISOCIATIVA
(19, 28, 29, 30, 31, 32, 33)

La ketamina produce lo que se de-
nomina anestesia disociativa, que es un
estado que combina la inconsciencia
con, una profunda analgesia (28, 29),
una conservacién de reflejos, una no-
table ausencia de depresién de la fun-
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cidn respiratoria, siempre que no haya
sobredosis o0 sea administrada rapida-
mente por via i.v., v una estimulacién
de la actividad cardiovascular, aumen-
tando inmediatamente la presion car-
diaca y el gasto cardiaco, debido al au-
mento de la frecuencia cardiaca (2,
30). La estabilidad cardiovascular es
bastante grande con la ketamina.

La analgesia profunda producida
por la ketamina es fundamentalmente
somatoanalgesia, envolviendo a la
piel, huesos y articulaciones y afectan-
do en menor grado al dolor visceral.

La anestesia en victimas de guerra
debe ser tan ligera o superficial como
sea posible. Probablemente, la carac-
teristica farmacoldgica mas significati-
va de la ketamina, que la hace parti-
cularmente apropiada para situaciones
de emergencia, es que evita la depre-
sidn total del sistema nervioso central,
puesto que el farmaco bloquea selecti-
vamente la conduccidn y percepcién
del dolor. Esto contrasta con la acciéon
de los anestésicos convencionales que
controlan el dolor por medio de una
depresion total del sistema nervioso
central, con sus inherentes peligros ha-
cia las funciones vitales.

La ketamina es util y adecuada para
inducir la A. G. en pacientes con shock
hemorragico o traumdtico, o como
agente anestésico primario en conjun-
cién con protéxido de nitrégeno, oxi-
geno y un relajante (30). La adminis-
tracion de protdxido u otro A. G. con
propiedades analgésicas puede estar in-
dicada para controlar el dolor visceral
que sélo es parcialmente controlado
por la ketamina.

El hecho de que la ketamina pueda
ser administrada i.m. es otra ventaja
notable sobre el resto de los anestési-
cos parenterales (2, 30). Es rapidamen-
te efectiva por via i.m., aunque esta via
en estados de shock puede originar que
se absorba pobremente si la circulaciéon
esta centralizada.

Otra ventaja de la ketamina es que
las vias aéreas se mantienen libres con
la cabeza en cualquier posicion, sin
ningun soporte de la mandibula o de
la lengua (Guedel). Boulton y cols.
usaron la ketamina en Saigdn en mu-
chos pacientes con lesiones maxilofa-
ciales severas; en algunos de ellos la in-
tubacién era virtualmente imposible,
pero no hubo casos de obstruccién de
las vias aéreas superiores. Esto no sig-
nifica que no se requiera la supervision
de las vias aéreas y que no ocurra oca-
sionalmente la obstruccién. Una bolsa
AMBU, un aparato de succidén y cier-

tos farmacos de emergencia deben te-
nerse siempre a mano para tratar ins-
tantdneamente las complicaciones que
puedan ocurrir cuando un paciente
estd inconsciente, independientemente
del anestésico que se haya usado.

La ketamina se ha empleado como
anestésico en situaciones de guerra en
el Libano (30, 33, 34), en Vietnam (6),
en Nigeria (17), en las Malvinas (12,
25); en situaciones de desastre se em-
pled a gran escala en el terremoto de
Guatemala (30) y en la India.

Algunos adultos experimentan aluci-
naciones y sueilos desagradables du-
rante la anestesia con ketamina (aun-
que muchos no los consideran desagra-
dables o no los recuerdan y, por otro
lado, también pueden producirse sue-
flos bajo otros anestésicos generales).
Estos fendémenos del despertar pueden
ser modificados o abolidos por combi-
nacion con otros farmacos (31, 35),
como diazepan, flunitrazepan, drope-
ridol, neuroleptoanalgesia o A. G.
subsiguiente. Algunos consideran que
estos farmacos pueden prolongar o
modificar la accion de la ketamina y
quizd deprimir los reflejos laringeos
protectores (2), considerando mas se-
guro dejar una canula i.v. en el pacien-
te hasta que la recuperacion sea com-
pleta, garantizando asi que puedan ad-
ministrarse farmacos inmediatamente
para combatir tales reacciones del des-
pertar (30).

La ketamina se ha empleado con éxi-
to para cambios de vendaje o curas do-
lorosas en quemados (13) y también
para injertos cutaneos, particularmen-
te en la cara (13). Es muy apropiado
para procederes quirurgicos menores,
como reduccion de fracturas, sutura de
laceraciones especialmente en la cara,
boca, lengua y para aplicacion de ven-
dajes y férulas (19). En pacientes en es-
tado critico, en los cuales la interven-
cion quirdrgica es una necesidad ur-
gente y salvadora de la vida, o sea, en
los pacientes mds gravemente heridos,
la ketamina es un agente de induccién
util a causa de su ausencia de efectos
depresores cardiorrespiratorios y de su
tendencia a elevar la presidn arterial.
Se puede emplear en dosis de 1-2
mg/kg. por via i.v. También es util
para el mantenimiento de la anestesia
por su estabilidad cardiovascular y su
potente accidén analgésica. Se puede
usar entonces en dosis intermitentes
i.v. de 10-50 mg., asociada a relajan-
tes musculares y ventilacion controla-
da (19). Otros prefieren emplearla en
infusion continua (500 mg. en 500 ml.
de suero) (36, 37, 38).
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