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La. eleeeión clt•l anest ésito en CirtLgía clepen(le cle la ha.b ilielacl 
y ex 1)er ie11c ia c1el a11estesista. ele las pref er r 11cicls o habi]ida.cl del 
tirr1jano (rap ielc·z, 11s0 ele 0lectr ob istt1ri , et c. ) ). de las raracterís­
t iens f ísjea:-5 .v psíc1.11 ieas del paeje 11 te ( <,•cla tl, ,.,sti-tdo gener a l, et e.) . 
No ha.)· a.r1 rstesia q11 e p11 eela sp:r· ll a1nacla "la. 111Pjor o la a11estesia 
icleal ·:; 1111 anestesista bPnf'fic•iarii 1nejor al pa c: ie11te .,· a l e- irTtjano 
e ttcinclo u:-:;e lêL t ét11iccL )' clrog·a,s ::tnest ésil'as ton las <fll E' t E' 11ga. 111a)'Or 
cxperier1eiê:1 . I>or otra prt r tP, <·1 ,-t11c-'stesista 111otler110 -' .. ª ha s11pPrado. 
en la 111a)'Or ía cle ]os <·asos, los !)1·oble111as de lct a bolie ió11 tlf•l clolor 
). tr~tt a (le resol,,er alg·11nos 1)roble1nas (llLe fac·iliten. la. labo r <lt~ I 
e jr11jano. eo11 la c1is1T1intte ión c1P la he111orrag·ia t·a1)i lar o sa11g·ría. 
op(-'1·1:1tori a .,· (J l l l' ben<-'f ie ir 11 a 1 pa.eiente UJ1ê:L ,,ez ter11ti11a(la l a 01Je­
rac· ió11. co1110 la a.nalg·E'sia post-011rratoria . 

I'cLI'E'CE' ser (Jlle COll. Illl(:'\ TOS agt"Jlt\"s :,· lTLét()(los a11e~tésicos, 
cti:anclo se rnantie11e la anest esia ger1er a.l e11 un p la,110 ta11 sttperfit ia l 
e11 q tLe se cleprin I e la a cti ,,icl;:1,cl reflej a . los t ej i cloi',; secc ionaclos 
sangra.n má.s c111E' ettando se e1nplea 11na a11est<"sia p rofund::1. Par tt 
1·ec111cir l a sangría operatorict se ha11 empleado ,,ar ios D1étodos: 
1 ) T.ia a 1·ter ioto111 i'a ( Gad11er )" Bilslc111d ) : se sat:a sa11gr e ele la ar­
tPl'ia radial hasta q11e l.-1 presión sistólica baj a. a 8() 111i11. clf' 1-íg. 
2 ) Bloq 11eo es1)i.11al eorn bi11ado co11 la aclPcuacla 1)0:-;ición del paeir 11 t e 
( íl-r iffitl1s :-· G illies ) : paral is is tota l, co11 \rê.tsodila t aeió11 g··euerali­
zada .,· <:aída ele la tensión a 60 111n1. <le l l g·. ; el enf(" r1no es a oeste­
siaclo a.(lern.ás <.: 011 Protóxiclo de N itróg·e no-()xíg·e no 11ara la opera ­
ción; ) r 3) Con el bro1n11.ro c1e pe11tamo11io, <.JllE' bloq11ea los gang1ios 
autónornos )' pr·odltce ,1ê:1sod ilata.ció11; pero 110 p r ocl1tee el b loqt1eo de 
los 11.er,,ios 11totor es .'. sensitivos por lo que es• 11ecesa.rio a.nestesiar 
~] e11f ermo parét oper :-trión . 

* Apre,~entado ao 2.° Congresso ela. Sec<,âo B ras il ei r a e l .º Pana m erica110 
do Colégio Inter n ac iona l d e C iru 1·1ri,,e,s. Curit i l,a, 5 a. 8 el e outubro el e l 9153 . 
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Si bien estos n1étodos proporcionan al cirujano un ca111po 
exague, tiene el inconveniente de aumentar grandemente el riezgo 
quir(1rgico. Por otra parte es necesario una anestesia general para 
podPr realizar la operación. 

Existen algunos factores que aumentan la sangría operatoria: 

1) Las anestesias en circuito cerrado y semicerrado, puede por 
su resistencia a la respiración, causar obstrucción respiratoria y 
aumento de Ia sangría. 

2) La obstrucción respiratoria, produciendo falta de- oxígeno 
y acumulaeión de anhidrido carbónico, provoca dilatación capilar 
)" aumento de rezumamiento sanguíneo, efecto aumentado aún por 
e1 aumento de la presión intratorácica durante la aspiración que la 
acompafia, con la gesión venosa resultante. -

3) Hipoventilación por curare, pf'ntothal, ciclopropano, etc., 
por aumento de la tensión arterial y acumulación de anhidrido 
carbónico. 

. 
4) Ciertos casos patológicos (insuficiencia hepática, hipopro­

trombinemia, avitaminosis K, discracia sanguínea, etc.) . 

5) La transfusión operatoria parece aumentar la pérdida de 
~angre durante la inter,•ención ( citrato) . 

Todas estas consideraciones nos han llevado al empleo en 
r1llestro servicio del Policlínico Pirovano, Sala 111, para las ope­
raciones de mama en las que hay una que coincilla una completa 
~1,bolición del dolor durante la operación y analgesia post-operatoria, 
ron una ligeraã "Hipotensión controlada" y controlable con el de­
cl1bito y los vasocontrictores; el bloqueo peridural continuo. Es 
ltna anestesia del bloqueo nerviosos troncular, con la inocuidad de 
la anestesia local, más la ventaja del control de su duración, ex­
tcnsión y profundidad. 

La mastectomia radical - Requiere el bloqueo: 1) de 2º ai 
9° nervios intercostales; 2) dei plexo braquial y 3) dei plexo cer­
,,ical superficial para anestesiar las ramas supraclaviculares. 
Cllando la glándula mamaria está poco desarrollada es pequeiia y 
<le tipo masculino, puede eliminarse el bloqueo del plexo cervical 

. superficial. En las glândulas muy desarrolladas, pechos pendientes, 
que son necesarias las incisiones ampli~, puede ser necesario un 
bloqueo intercostal dei lado opuesto. 

La mastectomia 'simple - Se puede llevar a cabo en la ma3-~oria 
<le los casos bloqueando del 3° al 7º nervios intercostales en el 
ángulo costovertebral o algo por delante e infiltración de la línea 
de incisión. 

Todo ello puede conseguirse con una sola punción, mf'diante 
el bloqueo peridural sin que afecte en absoluto la amplitud respi­
ratoria, pllf'S puede conseguirse .una disociación anestésica sensitivo-
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motora tal que no produzca parálisis intercostal ni diafragmática 
aún estando anestesiado los nervios cervicales. 

Espacio extradural, peridural o epidural - Es el que esta limi­
tado entre la dura madre y el periostio que tapiza el conducto ver­
tebral, el que corresponde en el raquis al espacio que dentro del 
craneo separa las. dos hojas fibrosas que forman la dura madre y 
que separa para constituir los senos venosos. Se extiende desde el 
hiato sacro hasta el agujero ocípital. Esta ocupado: 

1) l:>or las raíces nerviosas anteriores _y posteriores que en­
v·ueltas en sus veinas durai lo atraviesan para unirse a la altura de 
los agujeros de conjunción formando los nervios raquídeos. 

2) Por las venas vertebrales, que constituyen plexos longitudi­
nales )' transve_rsales; y 

3) Por tejido gasoso fluído, que se continua através de los agu­
jeros intervertebrales con la grasa del espacio para vertebral. Inyec­
tando una grau cantidad de líquido tefiido en azul de metileno · en 
e! hiato sacro de un cadaver se observa: 1º) parte dei líquido se 
pierde atraves de los agujeros sacros, lumbares, torácicos y cervi­
eales; 2°) la difusión hacia arriba está limitada por la inserción de 
la dura madre en el agujero occipital; 3º) los nervios ciáticos pueden 
encontrarse tefiidos en el muslo; 4º) el colorante impregna los es­
pacios paravertebrales, entre las cabezas de las costillas correspon­
dientes, esto explicaria el fenómeno de la presión negativa en ciertas 
partes del espacio peridural; como la grasa del mismo comunica 
airededor de los nervios intercostales con la de los espacios para­
,·ertebrales, la presión intratorácica negativa sería transmitida por 
la misma, al espacio extradural, disminuyendo a medida que nos 
alejamos de la región toráxica hasta hacerse imperceptible en las 
Tegiones cervical y sacra (Macintosh). 

Dogliótti cree que la presión negativa del espacio peridural es 
la consecuencia de dos fenómenos: uno, representado por un verda­
dero J'~ variable grado· de negatividad que aparece al flexionarse la 
coluna ( el aumento de volúmen del canal vertebral con su aloja.: 
1niento de los arcos vertebrales es insuficientemente compensado por 
la distensión del saco dural y la hiperemia pasiva) y el otro, por 
eJ cono dP depresión que provoca la.aguja al empujar hacia delante 
la dura madre antes de perforarla. 

La cantidad de líquido qlle se puede inyectar en el espacio pe­
ridural Sin provocar compresión alguna es de 115 cc.; c11ando se 
i:,asan los 230 cc. puede haber compresión dei saco durai ( Cathelin) . 

La calidad de grasa peridural puede influe-nciar el curso de 
la anestesia; en el joven es más s6lida, y se desplaza me11os, en el 
hombre maduro es semifluída y se desplaza bastante rápidamente 
con_ la 8olución inyectada, "Jl en los viejos y (lebilitados, debe ÍnJrec-
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' tarse el a11estésico rr111y le11ta1nente para e"\'itar la difusión exag·e-
rada e innecesaria del misn10. 

Fisiologia - Las fibras sensitivas son afectadas en primer tér-
111ino. La disociación de la pérdida de la sensibilidad afecta pri-
1nero la sensación del dolor intrínseco, seguida pronto de la pérdida 
(le la apreciación del dolor intrínseco, seguida pronto de la apre­
ciación dei dolor extrínseco ( es evidente en los enfermos doloridos) . 
Luego des-a-parecen la sensibilidad táctica )' térmica progresiva­
mentC'. La sensibilidad dolorosa desaparece varios segmentos más 
aliá de la supresión (le la táctil, lo que hace necesario en enfermos 
1l11silánin1es extender la anestesia o completar co11 una ligera nar-

• 
COSlS, 

Las raíces motoras son afe-ctadas poco dPspués q11e las sensi­
tivas. Pero para que ello ocurra e-s nPcesario ciPrta conce11tración 
f1e la droga anestésica. 

Se puede conseguir una disociación anestésica se11sitivo-111otora 
e11 operaciones en que no es necesaria relajación n1uscular, e111-

11Ieando soluciones diluída8 ( anestesia de los segmentos dorsales J' 
cervicales sin paralisis intercost.al ni diafragmática) . 

La respiración - J\To e-stá <tfectada en el bloq11eo pPridural alto. 

La variación - De la tf'nsión sanguíne-a dependP: de la ,,e}o­
t·iclacl de absorción dei anpstésico J'T s11 pasajP a la circulación ( acción 
del anestésico local sobrP el corazón, miocardia y sistema de (•on­
ducción) y 2) de la paralisis de los nervios simpáticos bloqueados. 
En general, la caída tensional no se acompaiía de los signo,; de 
sl1ock J' anoxia como la que se produce en la raquianestesia; aunque 
la tensión descienda marcadamente no se pre~entan signos de per­
turbación cardíaca, de cambios en la humedad de la piel o e11 el 
color de la sangre y responde fácilmente a la inJ·ección de agentPs 
"·asol'ontrictores. 

Drogas anestésicas E,l anestésico ideal en anestesia local o 
eond11ctiva debe reunir las siguientes condiciones: 

1) rápida acción. 
2) con1 pleta abolición de sensaciones dolorosas. 
3) d11ración adecua.da de la anestesia. 
4) haja toxidad. 
5) eliminación o detoxificación rápida. 
6) rápida difusibilidad. 
7) e-stabilidad en soluciones preparadas. 
8) mínimo dP pfectos colaterales, locales y gene rales; 

Las drogas qup hPmos empleado fueron: Novocaína (soluciones 
al 1, 11/2 y 2 %, con adrenalina); Percaína (solución 1 en 600

1 

con adrena.lina) ; Pantocaína ( del 1 al 2 por mil, con adrenalina) ; 
Novocaí11a-Pantocaína y sobrp todo Xilocaína, con la cual hemos 
obtenido los mejores resultados. Esta droga fué sintetizada, pri-

. . .. 
• 
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mero por Lofgren ·'j/ Lund11uist, que demostraron que era un anal­
gésico local de gran estabilidad, pudiendo ser hervido durante horas 
sin desco1n ponerse. Su potencia es el doble de la Novocaína, mi en­
tras que su toxidad es la n1isma ( Goldberg) . La anestesia aparece 
eo11 ma}T<>r rapidPz :,l dura n1ucho más que aquella. No son evidentes 
los efectos tóxicos cuando se ha empleado una dosis inferior a un 
g·ramo. Deja un grado de analgesia post-operatoria superior total 
a Ia de los otros agentt>s. Esas soluciones de Xilocaína, empleadas, 
oscilaro11 entre el 0,5 % J'T 2 % con adrenalina. 

Concentración de Xilocaína Efectos Motores 

0,4 % no hay parálisis motora 

0,5 % ligera debilidad muscular 

0,6 % debilidad muscular mayor 

0,7 % . 
parálisis motora 

-

0,8 % parálisis n1otora 

(Wilson y Gordon) 

Las rf'acciones tóxicas de los anestésicos locales son rr1ás fre­
cuentes de lo que se supone habitualmente; si . bien muchas son 
leves, otras pueden llegar a ser m·ortales, y son la consecuencia de 
la absorción de la droga por la corriente sanguínea. Más raramente 
son provocadas por hipersensibilidad o alergia a la droga. 

La debilidad, shock, inanición, vejez, metabolismo bajo y avi­
taminosis C disminuyen la capacidad de 11,iem ii::· los anestésicos 
locales, la fiebre aumenta la rapidez de absorción de los mismos, 
lo mismo que la inyección en zonas muy vascularizadas. 

Los anestésicos locales aparentemente se metabolizan en el 
hígado, donde son desdoblados conjugados o "detoxificados" excre­
tandose los metabólitos por la orina dentro de las 24 horas, en su 
mayor parte dentro de las primeras 8 horas. La reacción tóxicas 
pueden agruparse en tres grandes tipos generales: 

1 . Reacc·iones del sistema nervioso centra,l. 

a) Estimulación: Forn1a leve (inquietud, aprehensión, lo­
cuacidad, incordinación, mareos) _. Forma moderada 

j 
1 
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cefalea, visión turbia, náusPas, vón1itos, tics muscu­
lares, temblores, pulso lleno, bradicaárdico, dl:'bido a 
la hipoxia y estimulación vulvar) . Forma grave ( con­
,,ulsiones, asfixia, muerte). 

Tratamiento: Oxígeno, Barbitúricos, respiración arti­
ficial. 

b) Depresión: Primero de la corteza y luego bulhar ( son1no­
lencia, analgesia perdida del conocimiento,palidez, 
relajación muscular, hipotensión taquicardia, respi­
ración superficial, muerte). 

Tratamiento: Oxígeno (intubación traqueal), vasopre­
sores. 

2. ReaCcio11es del aparato circulator·io. 

a) Corazón (depresión del miocardio y del sistema de con­
ducción: bradicardia, hipotensión; paracardíaco). 

Trata1i1.iento: OxígPno, vasopresOres, masaje cardíaco. 

b) Colapso cardiovascular periférico ( vasodilatación de la 
red vascular, hipotensión, taql1icardia). 

Tratamiento: üxígeno, Trendelemburg, vasopresores. 

3. Reacciones alérgicas de hipersensibilidad o idiosincras·ia ver­
daderas (broncoespasmo, urticaria, edema angioneuró­
tico) . Son raras. 

. 
Tratamiento: Adrenalina, antihistamínicos. 

TÉCNICA DEL BLOQUEO PERIDlTRAL CONTÍNUO - El método más 
seguro y sencillo de penetrar en el espacio peridural por vía intra­
espinosa se basa en las diferencias en la resistencia de los diversos 
tejidos que se atraviesan a la introducción de la aguja de punción. 
La inyección de líquido o, aires estando la punta de la aguja en 
los densos ligamentos interespinosos es difícil pero apenas penetra 
e11 el espacio peridural se pone en evidencia una falta inmediata 
de resistencia de la misma, en relación con la presión negativa 
existente. Esta puede ponerse en manifiesto por los seguientes 
artificios: 

1) Adaptando un manómetro en forma de U ai pabellon de 
la aguja. 

2) Depositando una gota en e! pabellon de la aguja, ai pene­
trar la punta en el espacio peridural es aspirada por el 
mismo (Gutierrez) . 

3) Dispositivo de vidrio que se llena de líquido, el que es 
aspirado por la presión negativo (Odom). 
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4) Balon de goma inflado adaptado ai pabellón de la ag11ja, 
es chupado por la presión negativa. 

5) Falta de resistencia a la inyección de lí,1uido (Dogliotti). 

Instrumental: Aguja de Tohul con punta de Huber n° 16. 
~,guja subcutanea 6 x 25. Aguja intramuscular 8 x 50. J eringa 
de 5 o 10 cc. Cateter ureteral n° 3 ½ o cateter plástico de poli­
etileno de 80 cm. o 1 m. de largo. Com presas, gasas, guantes esté­
riles, novocaína ½ o 1 1/o: Alcohol yod,q.o, tela adhesi,,a, Xilo-
caína ai 2 % . · 

El mayor calibre de la aguja de Tohuy permite al a11estesista 
apreciar con ma)Tor facilidad la resistencia ofrecida por los diversos 
planos atravesados y la punta de Huber- reduce el peligro de per-
forar la dura madre. · 

Vias de abordaje: Punzamos en la région dorsal o lumbar, 
siguiendo la vía mediana posterior, en que la aguja recorre el liga­
n1ento interespinoso )' penetra en el canal raquideo en la proxi­
n1idad del ángulo diedro formado por los ligamentos amarillos, o 
]a vía para 1nediana, a traves .de los músculos espinales }T perfo­
rando el ligamento amarillo del mismo lado ( ésta última sobre todo 
cn los enfermos con ligan1entos dt1ros o calcificados). . 

Elección del- espacio intervertebral: No 
pues pode1nos alcanz;,1r la altura requerida. 

somos m11,T estrictos 
• 

1) Introduciendo algunos cms. más de cateter. 
2) Modificando la posición de- la mesa de operaciones ( Tren­

delemburg) . 
3) InJrectando mayor volúmen de solución anestésica. Adernas 

no olvidemos que la solución se distribuye varias metámaras 
por arriba y por debajo del sitio de inyección. 

Pos·ición del paciente a.l efectuar la punción: Sentado en decú­
bito lateral. En general, es más fácil Ia punció11 con el paciente 
sentado. Pero con más frecuencia la hacemos en dec{1bito lateral, 
con el paciente bajo una ligera narcosis. 

Como se debe hacer la p1tnción: Recordar Ia dirección Iigera­
mente oblicua hacia arriba que se debe dar a la aguja si la punción 
se hace en los últimos· cuatro espacios dorsales, inclinación mayor 
hasta lqs espacios 5° )T 6° dorsales, decreciendo rápidan1ente y vol­
viendo a ser perpendicular al plano cutáneo a Ia altura de la co­
lumna cervical y lumbar. 

'' Modits operandi: 

1) Antisepsia de la piel y preparación de 11n campo aséptico. 
2) Habón dérmico con aguja 6 x 25 en el espacio elegido. 
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3) 1\11estf'sia del tejido subcutaneo J' ligamenius con la ag11ja 
i11tramuscular aprovechando para explorar la situación llel 
espacio peridural. 

4) I11trodución de la aguja Tohuj· con mandril, dando la di­
rección de acuerdo al Pspacio. Tratar de sentir las dif P­
rencias de resistencia de los distintos tejidos que se atra­
viesan. Cuando se cree haber !legado al espacio peridural, 
sacra el mandril ~l conf'ctar con la jeringa cargada con 

líc1uido o aire e inyectar. Si hay resistencia, volve·r a colocar 
el mandril 3-· avanzar s11a,•e1nente, repitiendo luPgo la in5-·ec­
ción, hasta alcanzar el espacio peridural. 

5) lntrodución del cateter hasta la altura del seg111ento o n1P­
támera donde se desee obtener el máximo efecto anestésico. 

6) Se retira la aguja de TohuJT dejando colocado el cateter. 
7) Se fija el cateter con tela adhesiva )T se conecta la aguja 

6 x 25 en la punta del mismo. 
8) Colocar f'l enfermo en decúbito dorsal. 
9) I nJ·ectar 5 cc. de Xilocaína como prueba, co11trola11do la 

111otilidad df' los 1r1iembros inferiores. La Xilocaína co1110 
prueba, controlando la motilidad. de los 1nie1nbros inferiores. 
La Xilocaína subaracnoidea ''prende" mu)T rápidamente 
n1ientras que peridural tarda 10 minutos aproximadan1ente 
en producir· anestesia. Con diferentes posiciones de la mesa 
operatoria se puede conseguir fijar el anestésico con prefe­
rencia en alguna zona (Trendelemburg, decúbito lateral). 

10) lnJ'ección de la solución anestésica: Xilocaína del 0,50 % 
al 2 o/<_,,, en dosis variables de 15 a 25 cc. Despues de inyectar 
los primeros cc., controlamos el sitio donde aparece primero 
la anestesia para localizar así la altura de la punta del 
cateter "detención de la punta del cateter" y luego i11)·ec­
ta1nos lentamente la dosis necesaria para consf'guir la anes­
tesia de Ia zona operatoria. A pesar de que ésta aleanza 
hasta los segmentos cervicales, no se altera la respiración 
por parálisis intercostal o diafragmática, el pulso, se hace 
bradicárdico, la tensión arterial cae ligeramente. Mientras 
desciende a cifras alarmantes, respetemos esta caída para 
disminuir la hemorragia capilar operatoria. Oxígeno y 
,,asocontrictores, la restablecen a las cifras normales. 

Pré-anestesia: Según el estado físico y pSíquico del enfermo. 
En general, barbitúricos, opiáceos (morfina, pantopón, eucodal) y 
atropina o escopolamina, en dosis de acuerdo ai pacientf'. Oasi 
siempre completamos el bloqueo peridural con una ligera narcosis 
con penthotal o kemital sódico endovenoso durante la i11tervención. 

Cttrso post-operatorio: Investigaciones sobre la función renal, 
hepática, humoral J'~ sanguínea no han evidenciado variaCión apre-
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ciable. Son raros los vómitos anestésicos, así como_ la cefaleas. A 
,reces hay una -ligera raquialgia que cede con los analgésicos cor­
rientes. No hay complicaciones pulmonares. Terminada la ope­
ración el enfermo puede colocarse en la cama sentado y alimentarse 
Varias horas después. La analgesia post~operatoria que deja la 
anestesia peridural permite una buena ventilación pulmonar y fa­
-cilita · el levantamiento ·precoz · de los operados. Estos enfermos 
pierden poca sangre durante la iniervención J7 poco o ningún líquido 
orgánico por sudoración y vómitos. No requieren casi sóluciones 
endovenosas o transfusiones. 

Complicaciones y incidentes - En general dependeu de: 

1) A absorción rápida del anestésico y pasaje a la circulación. 
El tejido peridural tiene un poder de absorción más ele­
vado que el subcutaneo y elmuscular; las inyecciones muy 
rápidas· pueden provocar algunos de los trastornos gene­
rales citados. Inyectar lentamente, para evitar esto además 
para poder concentrar los efectos anestésicos en los seg­
mentos deseados, pues las .inyecciones rápidas tienden a di­
seminarse, con anestesia insatisfactoria, a veces, debido,. 
quizas, a su dilución en los líquidos titulares del espacio. 

2) Inyección en el espacio subracnoideo ; anestesia raquídea 
total o masiva. Consecuencia: parálisis respiratorio y pa­
rálisis vasomotora. 

Tratamiento: 1) Respiración artificial (Oxígeno, Intubación 
traqueal) . 2) Posición de Trendelemburg. 3) Vasocontrictores. 
4) Punción evacuadora del líquido cefalorraquideo. 

Ventajas de la anestesia perid~tral contínua: 

1) Es una anestesia por bloqueo del sistema nervioso .Periférico 
y no por intoxicación del sistema nervioso central como la 
anestesia general. 

2) Produce una anestesia completa, en toda la profundidad 
del segmento interesado; la local es solo parietal. 

3) Requiere una sola punción. En la Anestesia regional que· 
más se aproxima a la local que se puede realizar por una 
sola punción. 

4) Produce un grado moderado de "Hipotensión controlada" ; 
menor hemorragia capilar operatoria lo que abrevia la du­
ración de la operación y disminuye la canti'dad de trans­
fusiones. 

5) Reduce e! dolor post-operatorio (menos posibilidad de com­
plicaciones pulmonares) levantamiento precoz . 
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6) Por su acción sobre el simpático tiene una acción tr6fica 
sobre tejidos (facilita la cicatrización y aleja e! peligro de 
esfacelo en las exéresis extensas de los tegumentos) . La 
anestesia local con adrenalina retarda la cicatrización y 
propende ai esfacelo de los bordes de las heridas quirúr-

• g1cas. 
7) El bloqueo peridural continuo elimina las desventajas de 

la duración. Adem ás si no se consigne 3:nestesia adecuada 
con la primera inyección puede extenderse· a sus efectos 
hacia arriba o abajo con dosis adicionales combinadas con 
manipulaciones de la mesa operatoria. 
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Suporte 
móvil 

1 1 
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' 
' : ' 

Senior 

Aparelhos 
dJ Anestesia 

e RESISTENTE 

e PRATICO 

e EFICIENTE 

Rotâmetros para: 

Junior 

Oxigênio 

Ciclopropano 

Protóxido de azoto 

Vaporizador para tter 

Fil1tro circular e 

Portátil '' vae e vem'' 

Nareosal Ltda. 

Av. Borges de Medeiros, 1012 - 5.0 andar 

Fone: 92613 
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Largactil - 4560 RP - Clorpromazina 
. 

Apresentada em França sob o nome original de LARGACTIL, 
a clorpromazina é fabricada em outros países, çom licença de 
Rhône-Poulenc-Spécia, sob as seguintes marcas registradas: 

AMPLIACTIL, na Argentina 
AMPLICTIL, no Brasil 
HIBERNAL, na Suécia 

MEGAPHEN, na Alemanha 
THORAZINE, nos Estados Unidos da América 

* CLÍNICA GERAL 
Náuseas, vômitos, soluços 

Insónias 
Asma 

Distonias neurovegetativas diversas: 
distúrbios hepatovesiculares, colite espasmódica, 

cardiespasmos, perturbações de origem tireoideana 
Síndromes graves das doenças infecciosas 

Algias rebeldes: dores cancerosas, reumáticas, zosterianas, 
, , . 

pos-operator1as e outras 
Pruridos de origem interna : diabetes, icterícia: 

intolerâncias alimentares 
Eczemas pruriginosos 

* Frasco de 30 comprimidos a 25 n1g 
Caixas de 5 e de 25 ampolas de S cm~ a 25 mg, 

para injeções intramusculares profundas 
Caixas de 5 e de 25 ampolas de 2 cm3 a 50 mg, 

para injeções intravenosas 

RHODIA 
Caixa Postal 8095 - São Paulo, SP 

Rt81·45~ 
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Para facilitar a intubação 

• 
erca1na 

pomada analgésica 
a 1 °/o de Nupercaina '' Ciba '', 
anestésico local de ação prolongada 

A aplicação de Nupercainal às cânulas e sondas 
' além de facililar a manobra do aneslesisla previne, 

pela supressão de reflexcs faringo-laríngeos, a 
lendência para expulsão dos inslrumenlos. 

PROOUIOS QUIMICOS CIBA S. A. - RIO OI JANEIRO 


