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Neuroleptoanalgesia *

(Bases conceptuales vy normas para Su wmanejo)

O pretendemos hacer una revision com-
n pleta del tema, imposible en el plazo
que se nos concede, ni tampoco presentar
un trabajo que fundamente conclusiones ori-
ginales en base a una casuistica abrumado-
ra, como la que pueden exhibir los maes-
tros europeos, alemanes en especial. Nues-
tro proposito es simplemente de analizar
que representa la N.L.A. en el aspecto anes-
tesiclogico actual, cuando recurrir a ella y
como hacerlo.

Para presentarnos ante Uds. hemos re-
visado casi todo lo que sc¢ ha publicado, con
cierto valor, sobre N.L.A. y creemos haber-
nos informado de todo lo que podria sernos
atil, tanto a Uds. como a mi. La N.LL.A. es
una técnica que s¢ incorpord definitivamen-

te al armamentarium anestesiologico, con .

la cual tenemos la obligacién de estar fami-
harizados, o para el uso de la cual tenemos
que estar preparados si no hemos tenido
oportunidad, todavia, de disponer de las
drogas necesarias a su ejecucion,

L.a N.I.LA. es un concepto al cual se ha
llegado por un camino logico, trazado por
los adelantos incesantes de la neurofisiolo-
gia y de la farmacologia del estado artifi-
cial denominado anestésico con el cual la
humanidad ha logrado sin la menor duda
su mas trascendental victoria: la supresién
del dolor. Si, junto con suprimir el dolor,
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se elimina la conciencia, se habla de anes-
tesia general a la ctial se ha reconocido des-
de su advenimiento, hace mas de un siglo,
la posibilidad de proteger el organismo de
los multiples efectos del dolor quirurgico
por la depresion adecuada que produce de
los centros corticales y subcortcales de los
cuales dependen esos efectos deletéreos. La
era de los agentes anestésicos generales,
iniciada con el éter y el cloroformo, se ha
caracterizado por la busqueda de la subs-
tancia capaz de inducir ripidamente la de-
presion 6ptima de los centros nerviosos im-
plicados con el trastorno minimo de las fun-
ciones metabdlica, circulatoria y respirato-
ria y la recuperacion lo més rapida posible
de la normalidad organica y funcional una
vez suspendida su administracion. Es indu-
dable. el progreso logrado en la busqueda
del anestésico general ideal y nadie objeta
que se dispone actualmente de substancias,
como el halotano por ejemplo, que hacen
mas facil, mas seguro y mas agradable el
manejo anestésico en los pacientes quirdr-
gicos.

En el campo de los anestésicos locales,
solucion adecuada a innumerables proble-
mas quirtirgicos, el progreso es también evi-
dente y se cuenta en la actualidad con dro-
gas infinitamente mejores que la cocaina
que abrié el camino y la procaina iniciado-

* Relato oficial al TV Congreso Peruano de Anestesiologia, Lima, Octubre, 1968.
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ra del favor, largos.aflos mantenido, de la
anestesia local en algunas escuelas quirtr-
gicas que lograron imponer a sus pacientes
la tolerancia de un acto operatorio, a menu-
do interminable, con plena conservacion de
la' conciencia.

El descubrimiento de los barbitiricos, es-
pecialmente los de uso endovenoso, permitio
incorporar un elemento’ primordial, impres-
cindible para muchos: el suefio, la incons-
ciencia, rotulada hipnosis por los fisidlogos,
narcosis por los farmacdlogos (Huguenard,
1959), elemento manejable a voluntad y
que dio la posibilidad de aportar a las téc-
nicas de anestesia local y de anestesia re-
gional desarrolladas entretanto lo que les
faltaba para satisfacer, no solo al cirujano,
sino sobre todo al paciente. Cierto es que
la hiponosis podia lograrse con protoxido
de nitrégeno, pero el uso de este gas impli-
ca condiciones materiales que no siempre
se tiene y su limitado poder hipnético no lo
hace adecuado a todos los casos. El suefio
inducido por los barbitiricos, por otro la-
do, no es inofensivo, requiere una vigilan-
cia muy especial y expone a depresiones res-
piratoria y circulatoria que se hicieron cvi-
dentes en cuanto su administracién fue pro-
longada.

Al iniciarse la década del 50, la ensefian-
za clasica destacaba los elementos constitu-
tivos de la anestesia general: 1° el suefio,
2° la analgesia, y 3° la relajacion muscular.
Ya se habia logrado entonces un tremendo
progreso, con una transformacién radical de
las técnicas de anestesia general, al hacer
independiente de los otros ese tercer elemen-
to por ¢l uso de los relajantes musculares.
Con el curare fue posible evitar al organis-
mo la verdadera intoxicacién que significa
obtener, por una impregnacién anestésica
importante, el grado de relajacion muscu-
lar necesario a muchas intervencones qui-
rargicas. El uso de los relajantes obligd a
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la adopcion de lo que se clasifcd originaria-
mente como una transgresion fisiologica:
la respiracion artificial, sin la cual no po-
driamos concebir actualmente el desempe-
fio de nuestra funcion profesional.

TFaltaba sin embargo la descripeion de
un cuarto elemento correspondiente a la
fundamental participacién de diversas fun-
ciones nerviosas y glandulares en la reac-
cion, de stress. La Escuela de Laborit (La-
borit, 1952; Ilaborit e Huguenard, 1952)
puso el acento sobre la necesidad imperiosa
de bloquear los reflejos vegetativos y fami-
liarizé rapidamente el ambiente anestesiolo-
gico, europco primero, universal después,
con la nocion de “desconexién neurovegeta-
tiva”, Dloqueo selectivo de los mecanismos
celulares, nerviosos autondémicos y ganglio-
nares que son activados por la reaccién de
stress. KEsos conceptos de “‘neuroplegia o
neroplegia”, vertidos a la practica en las
técnicas de anestesia potenciaizada y- de
hibernacion arficial, se tradujeron en la uti-
lizacién de una polifarmacia resistida violen-
tamente por las ISscuelas Anestesiologicas
Clasicas que invocaban justificadamente que
no se sabia que se estaba haciendo con las
variadas “cocktails liticos”  de
cuyos componentes se perdia el control y
que se lograba, por lo demas, resultados
tan buenos si no mejores con métodos con-
vencionales si se quiere, pero que se como-
cia bien y con los cuales se sabia lo que
se estaba haciendo. En esa época, sin em-
bargo, el concepto de anestesia balanceada
(Little y Stephen, 1954) estaba en todas
las mentes abiertas al progreso de la Anes-
tesologia y cuando el grupo de Laborit e
Huguenard trataba de imponer por doquier
la técnica de la hibernacién artificial, el
mundo anestesiolégico ya hahia asimilado
plenamente el concepto de la potenciacién
anestésica, descrito por Laborit en 1950,
pero_incorporado a la prictica de muchos

mezclas o
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desde antes, y que hacia posible la obten-
cion de un suefio anestésico adecuado, por
lo tanto suficiente, con el uso de ese hip-
nodtico débil que ya hemos mencionado, el
protoxido de nitrégeno. Ya se sabia en-
tonces que no se puede pedir a una sola
droga, usada dentro de limites seguros, que
aporte todo lo que se puede esperar de una
anestesia general, cuyos objetivos funda-
mentales deben ser de dar condiciones ope-
ratorias adecuadas con el maximo de segu-
ridad para ¢l paciente, haciéndolo capaz de
tolerar el stress operatorio, y de ofrecerle
la garantia de una evolucion postoperatoria
favorable (De Clive-Loye et al., 1958).

Lo fundamental para que la cirugia sca
un acto humano es la supresion total del
dolor. Los avances de la farmacologia, en
la década del 50, permitieron lograr esto
manteniendo la conciencia y sin que se lle-
vara a efecto una interrupcion especifica de
las vias del dolor como se hace con las anes-
tesias locales o regionales. En 1957, Hay-
ward-Butt, de Natal, habia descrito a “ata-
ralgesia”, estado especial logrado a base.de
grandes dosis de meperidina, asociada a un
tranquilizante, un atarixico, la mepazina,
y un analéptico respiratorio, el aminofena-
zol (“Daptazol”) porque la técnica por ¢l
preconizada conservaba la respiracion es-
pontanea de un sujcto consciente, capaz de
colaborar activamente y de conversar inteli-
gentemente, pero que no percibia dolor. La
ataralgesia persistid en el ambiente euro-
peo con mitiples modalidades todas ten-
dientes a lo mismo: hacer posible una ope-
racion sin pérdida de conciencia.

- A dos autores belgas, Joris De Castro
y Pierre Mundeleer, corresponde el mérito
de haber forjado el término que se ha im-
puesto: Neuroleptanalgesia, pero el concep-
to que ese vocablo implica estaba en el aire
respirado por todo el grupo europeo in-
fluido por las ensefianzas de Laborit,
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Cuando naci6 el término, sus creadores no
habian logrado tadavia liberarse de la po-
lifarmacia que imperaba en esos ambientes,
aunque recalcaron, muy acertadamente a
nuestro parecer, que lo que hace soportable
una intervencién quirirgica es la supresién
del dolor y del “sufrimiente” o “reflecti-
vidad desencadenada por la agresion” (Mun-
deleer y De Castro, 1962) y que las nece-
sidades quirtrgicas pueden reclamar el agre-
gado de relajantes musculares. José Mi-
guel, en una espléndida revision del tema
(1962), destacd que la pérdida de concien-
cia era un elemento accesorio o de lujo. Sin
duda lo es, pero la practica ha mostrado
que la inmensa mayoria de los pacientes
reclaman ese pequefio lujo suplementario
y muy facil de otorgar vy que, si la N.L.A.
como tal, con paciente consciente, capaz
de colaborar, se justifica en determinados
casos, para la mayoria la pérdida de con-
ciencia es fundamental.

El método nacié (1959) cuando se conta-
ba con drogas (dextromoramida, fenoperi-
dina, haloperidol, levopromazina o metotri-
meprazina) que han sido superadas desde
entonces. En la disponibilidad de mejores
agentes y en un conocimiento mas racional
de su empleo se basa el favor creciente
de que goza un método que ha ido impo-
niéndose cada dia mas.

¢Por qué? ;Qué aporta de nuevo o de
mejor? ;Resisten sus fundamentos tedricos
el andlisis objetivo y sereno de los farma-
cologos y de los clinicos anestesioldgicos?

Nadie discute la realidad del componen-
te neurovegetativo y glandular de la res-
puesta al stress, de cualquier tipo (Iaborit,
1952). El llamado “‘sufrimiento vegetati-
vo” puede eliminarse por las drogas neuro-
plégicas como lo demostré el uso de los
cocktails liticos de Huguenard, pero con pe-
ligros y desventajas inobjetables: marcada
hipotonia postoperatoria, trastornos cardio-
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vasculares no siempre corregibles, alteracio-
nes respiratorias y metabdlicas graves, etc.,
etc. El advenimiento de la N.L.A. tal co-
mo la conocemos hoy dia no habria sido po-
sible sin el aporte inestimable de Paul Jan-
ssen, creador de todas las drogas que han
permiitdo el nacimiento y el mejoramiento
pregresivo de la téenica. La sintesis de las
butirofenonas ha significado la incorpora-
cién a la farmacologia de un grupo impor-
tante de “neurolépticos” o sea de drogas
capaces de bloquear los sistemas aferentes
implicados en la respuesta al stress pero
que lo hacen de manera mas suave, mis
corregible, que los conocidos neuroplégicos
de los cuales la cloropromazina es el repre-
sentante tipico (Haase y Janssen, 1965).
Cuando los anestesidlogos de Francia, Bél-
gica y Alemania dispusieron de haloperidol
(R. 1625) ya contaban con dos analgésicos
narcoticos, ambos sintetizados por Janssen
y que siguen usandose extensamente, la dex-
tromoramida (R 875) o “Palfium” y la
fenoperidina (R 1406). Con la combina-
cién de estas drogas fue posible estructurar
una técnica anestesioldgica que se impuso,
desde un comienzo, por una notable con-
servacion de condiciones cardiovasculares
Optimas que la hicieron el método de elec-
ci6n para los riesgos graves en operaciones
importantes, a pesar de ciertos inconvenien-
tes innegables, como reacciones extrapira-
midales por ejemplo, o ciertos cambios de
tipo psicdtico observados en el postopera-
torio.

En un comienzo, siguiendo la descripcion
de De Castro y Mundeleer, (1959), se bus-
¢6 hacer una desconexion tanto periférica
con hidergina, como central, con haloperi-
dol, a nivel del tronco cerebral respetando-
se la integridad funcional de la corteza y
de los centros subcorticales (Nisson y. Jans-
sen, 1961). Pero parece haberse abando-
nado muy rapidamente el agregado de Hi-
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dergina asi como de las otras substancias
utilizadas inicialmente (procaina, liemineu-
rina), porque se vio que era mf¢jor evitarse
la vasoplegia periférica provocada por ellas,
manteniéndose exclusivamente el uso de los
productos que implica la denominacion N.L.
A. Neurolepsia y analgesia sintetizan la téc-
nica que puede definirse conmo un método
que aporta indiferencia psiquica e insensi-
bilidad al dolor por una accién selectiva
sobre el tilamo, el hipotilamo, el sistema
reticular y las neuronas gama del sistema
nervioso central (Henschel, 1964).

La conquista de Europa fue facil y muy
rapidamente, en sucesivas reuniones inter-
nacionales dedicadas al tema se pudo com-
probar como iba aumentando el ntimero de
adeptos y como crecia la experiencia acu-
mulada en algunos centros hasta alcanzar
cifras impresionantes. Simposios, Coloquios,
Mesas Redondas no faltaron en ningtin
Congreso de cierta importancia, acreditan-
do el interés cada dia mayor y el afianza-
miento del método por una aplicacion mas
racional de las drogas con las cuales se con-
taba. Ya en 1962, cuando hubo un impor-
tante Simposium en ¢l Primer Congreso
TFuropeo de Anestesiologia celebrado en Vie-
na, Janssen habia puesto a disposicion de
diversos autores substancias mas perfeccio-
nadas que las iniciales en lo que a requisi-
tos anestesiologicos se refiere. (De Castro
y Mundeleer, 1962; Janssen, 1962, (a).
Con dextromoramida y fenoperidina se po-
dia, sin duda, lograr un grado de analgesia
perfectamente adecuado a las necesidades
quirirgicas ya que se obtenia la abolicion
tanto del dolor consciente (Analgognosia)
como del dolor inconsciente (Analgotimia).
Pero ambas drogas exponian a una depre-
sién respiratoria de larga duracién que po-
dia crear problemas en el postoperatorio y
que hacia a menudo necesario el uso de un
antagonista en fin de operacién con lo que
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corregia, por clerto, la hipoventilacion te-
mida, pero se mermaba también la.analge-
sia residual, tan apreciada por los pacien-
tes. El haloperidol, el neuroléptico usado de
preferencia, ¢s una droga de acciéon muy
prolongada, productora con cierta frecuen-
cia de trastornos psicoticos en el periodo
postoperatorio, argumento de rechazo por
parte de algunos anestesiologos. Al poner
a disposicion del cuerpo médico el dihidro-
benzeperidol, o droperidol (R. 4749) y el
fentanyl (R. 4203), Janssen abrid el cami-
no para que sc subsanaran los principales
inconvenientes que podia tener la N.L.A.
hasta ese momento.

No pretendemos revisar la farmacologia
de estos compuestos (Janssen, 1962 (b);
Janseen et al., 1963 (a) y (b), Janssen,
1967). Bastenos recordar que, como nar-
cotico epidceo, el Ientanyl es la droga mas
poderosa que se conoce, que su efecto en
inyeccion endovenosa es practicamente in-
mediat oya que se manifiesta al minuto y
que la duraciéon de su efecto atil, quirtirgi-
camente hablando, es de 20 a 30 minutos,
de tal manera que la depresién respiratoria
que induce es de corta duracién lo que lo
hace mas scguro que sus predecesores y que
da la garantia de no crear problemas de
depresion respiratoria en el postoperatorio
si su tltima administracién no dista mugho
del final del acto quirargico, Por lo demas
su potencia es tal que se puede dosificar
de manera fina y que, con inyecciones frac-
cionadas de cantidades tan pequefias como
20, 0 aun 10 microgramos (mecg.) se puede
llegar en algunos casos al nivel de analge-
sia necesario para el mantenimiento de con-
diciones operatorias adecuadas.

En el droperidol tenemos un derivado de
la butirofenona mucho mas manejable que
el haloperidol, de accion mas breve aunque
dura de todas maneras varias hohras: 4-6
segin algunos, 6-8 segin otros, poderosa-
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mente antiemético, provisto de un efecto
alfa-bloqueador que ha demostrado ser de
gran utilidad practica por su accién protec-
tora contra la vasoconstriccion (Yelnosky
et al., 1964). Es una substancia relativa-
mente rapida en su accién que ya se ma-
nifiesta plenamente 6-8 minutos después de
su administraciéon endovenosa. Su efecto
tranquilizante, espectacular en los casos
agudos psiquidtricos, es felizmente refor-
zado por el agregado del narcdtico, del cual
parece, segin algunos autores, contrarres-
tar en pequefa parte el efecto depresor res-
piratorio (Foldes et al,, 1964, Corssen et
al,, 1964).

En el mismo aiio 1962 fueron varios los
trabajos que atestiguaron las ventajas de
la  combinacién droperidol-fentanyl, que sc
llamé N.L.A. tipo II, sobre la combinacién
h‘aloper‘idol—fenoperidina, rotulada N.L.A.
tipo I (De Castro y Mundeleer, 1962).

In nuestro continente, el afio 1963 mar-
ca la iniciacién de una experiencia que ya
ha adquirido bastante envergadura en los
paises que han tenido la suerte de contar
con las drogas necesarias. En el IX Con-
greso Argentino, celebrado en Buenos Ai-
res, tuvimos oportunidad de conocer la -ex-
periencia de Ferrari, Ceraso, Elder con la
mezcla fija 50: 1 (Innovan en Argentina)
y de presenciar una demostracion efectua-
da por Moricca que trajo con Ciocatto y
Fava una experiencia valiosa y entusiasta
que establecid, entre otras cosas, la utilis
dad de la N.I.A. en las hipotermias. (Fe-
rrari y Ceraso, 1963; Ceraso et al, 1963;
Ciocatto, et al., 1963).

De regreso a Chile, con las ampollas de
Innovan cedidas por amigos argentinos,
iniciamos una pequefia serie que presenta-
mos, en Mayo de 1964, a la Sociedad de
Cirujanos de Chile en un trabajo conjunto
con FErnesto Frias y Tomas Cooper que
aportaron sus casos de Cirugia de Torax
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(Cabrera et al., 1904). Desde entonces y
hasta la fecha, la casuistica que hemos po-
dido juntar ha requerido el abastecimiento
desde fuera de las drogas necesarias al
manejo de una técnica que he tenido que
adaptar a nuestras posibilidades. El afio
1965, después de asistir al X Congreso
Francés en Tolosa, tuve la oportunidad de
conocer los Laboratorios Janssen, en Beer-
se, Bélgica, y de traer conmigo, en envases
separados Droperidol, Fentanyl y Thalamo-
nal nombre con que se conoce en Europa
la mezcla 50: 1. l.as drogas por separado
permitieron entonces cefiir mi técnica a lo
que podriamos considerar la realidad far-
macologica de la N.I.A. sobre la cual nos
detendremes para dar a mi exposicion un
caricter utiltario y practico, y justificar mi
presencia ante Uds. '

Mientras dispusimos exclusivamente de
mezcla y nos atuvimos a la técnica descrita
¢l afio 1964, a pesar de haler reducido al
maximo la dosis de droperidol que trati-
bamos de limitar a 10 mg. para la induccion,
nos enfrentabamos frecuentemente con de-
presiones respiratorias perfectamente expli-
cables por la inyeccion, en un plazo relati-
vamente breve, de 200 mcg. de Fentanyl,
cantidad equivalente, en lo que a depresion
respiratoria se refiere, a 40 mg. de morfi-
na (Corssen y De Kornfeld, 1965-1966).
La accién casi inmediata del Fentanyl nos
obligaba a actuar, asistiendo la respiracion
cuando no habia rigidez tordcica que lo im-
pidiera, o controlandola después de intuba-
cién con ayuda de succinilcolina, en momen-
tos en que no podia actuar todavia plena-
mente ¢l dreperidol (Foldes, 1965). Siem-
pre tratibamos de subsanar este inconve-
niente manteniendo una respiracién normal
con incitaciones verbales, ya que pudimos
comprobar mas de una vez la perfecta indi-
ferencia por respirar que puede experimen-
tar el sujeto que recibe una inyeccién endo-
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venosa de mezcla dropcridol-fqptanyl en can-
tidad suficiente para produdir la sedacién
que se pide al droperidol, Fsto sigue sien-
do observado por todos los autores que uti-
lizan mezcla, aunque la
usen muy diluida y aunque su administra-
cion sea extremadamente lenta como medi-
da de prudencia (Schotz y Zeigler, 1967;
Bechtold y Murray, 1968).

Iin esa época pudimos también experi-

exclusivamente

mentar, por otra parte, ¢l desagrado de la

aparicion de fenomenos extrapiramidales,
de caracter angustioso, como crisis oculogi-
ras en nifios que nos obligaron a la inyec-
cion inmediata de una pequefia dosis de tio-
pental sodico para yugularlas y nos hicie-
ron descartar a los nifios de los benficios
posibles de la N.LL.A. ya que parecian pre-
sentar una sensibilidad marcada a los efec-
tos extrapiranidales del ncuroléptico. Era,
por cierto, asunto de dosis, pero no lo sa-
Dbiamos entonces. ‘

El 11T Congreso Mundial, en Sao Paulo,
1os puso en contacto con una serie de pro-
gresos y de investigaciones realizados en el
campo de la N.L.A. y fue determinante en
nuestro empeflo en ir a sus fuentes de-ori-
gen. Iso, hemos dicho, nos dio la posibi-
lidad de conseguir las drogas por separado
y, a la vuelta de Furopa, de conocer de
primera mano la técnica utilizada por Fol-
des, a la cual el Maestro americano habia
llegado por una camino farmacolégico in-
objetable, trazado y defendido desde tiempo
atras por Henschel (1963).

Desde entonces hemos podido hacer N.L.
A. de manera mds racional, con resultados
infinitamente mejores, sin una sola inciden-
cia de fendomenos extrapiramidales o de

depresion respiratoria notoria. Hemos en-

sayado diversas modalidades técnicas, de
acuerdo con nuestras disponibilidades y li-
mitaciones materiales y hemos juntado una
casuistica, s no importante por su masa,
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forzosamente limitada por la disponibilidad
de drogas, muy satisfactoria por sus resul-
tados ya que el 90 por ciento de nuestros
casos corresponden a riesgos graves que no
vemos evolucionar de la misma manera

Para que ol tiempo del cual disponemos
favorable con las técnicas convencionales.
pueda ser 1til, nos limitaremos a dos pun-
tos: 1) cuando hacer N.L.A,, v 2) como
hacer N.L.A.

En sintesis puede decirse que la N.L.A.
estd indicada para toda Cirugia en todo ti-
po de paciente, sobre todo, si la cirugia es
larga y riesgosa y el estado general del pa-
ciente es malo. Por eso ha pasado a ser el
método de eleccidn en  cirugia geriatrica
(Aubry et al, 1965, 1966) en cirugia de
urgencia, en los estados de shock (Corsen
y Chodoff, 1965), traumatico u hemorragi-
co y en los pacientes con conocidas fallas
hepaticas, renales o cardiacas (Henschel,
1963, 1964).

Las indicaciones de la N.LLA. han ido
deduciéndose automéiticamente de las ca-
racteristicas farmacoldgicas de sus consti-
tuyentes, despejadas de la marafia de in-
terpretaciones antojadizas que pudieron en
st comienzo, adulterar el cuadro real (Berg-
man, 1967 Cabrera, 1965, 1966; Brown
et al., 1963; Brown, 1963, 1964). ’

El Droperidol aporta tranquilizacion, in-
moilidad marcada y clerta desconexiéon del
ambiente. Su cfecto anti-emético es asom-
broso. Su accidn bloqueadora alfa-adrenér-
gica, de magnitud experimental semejante
a la de la clorpromazina, la ubica entre las
drogas de uso racional en el tratamiento
del shock, tanto mas que parece respetar
enteramente la accion presora de la nora-
drenalina y dejar intocados los mecanismos
beta-adrenérgicos estimuladores del miocar-
dio (Corssen y Chadoff, 1965). Su admi-
nistracion, en los estados de shock, aporta,
sin duda, una proteccion bastante eficaz con-
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tra los efectos reconocidamente deletéreos
de la vasoconstriccion, pero hay que recor-
dar siempre que la vasodilatacion periférica
que induce puede ser causa de una hipoten-
sion violenta en presencia de hipovolemia
Yy que, en esas circunstancias, su adminis-
tracion inconsideradamente rapida, puede
ser causa de descalabros circulatorios y aun
de paro cardiaco (Lawin et al, 1966).

La accién alfa-bloqueadora del droperi-
dol protege de las arritmias inducidas por
la adrenalina y permite por lo tanto la apli-

‘cacion local de esta hormona en diversos

tipos de cirugia.

Del fentanyl podemos decir que fepre-
senta el analgésico anestésico cas iideal por
su potencia, cien veces superior a la de la
morfina, su brevedad de accién y su falta
notable de efectos secundarios ya que os-
tenta, a diferencia de todos los opiaceos co-
nocidos, poco o ningun efecto hipotensor
y que su accién emetzante es muy reducida
en el hombre (Janssen, 1962 (b), 1967;
Yelnosky y Gardocki, 1963, 1964).

Con la combinacion de ambas drogas, en
dosis prudentes y bien manejadas en el tiem-
po, podemos esperarnos a tener tranqui-
lidad, inmovilidad y analgesia fuera de los
ya citados efectos antiemético y alfa-blo-
queador del droperidol. La estabilidad car-
diocirculatoria, notable cuando no hay tras-
tornos subyacentes, no corregidos, de la vo-
lemia (Prys-Roberts y pelman, 1967); la
ausencia de depresion miocdrdica, demos-
trada clinica y experimentalmente (Kreus-
cher, 1964), y la buena perfusion periféri-
ca que acompafia su administraciéon, tenian
que sugerir el uso de esta técenica para el
manejo de los pacientes de gran riesgo,
especialmente cuando hay compromiso del
sistema cardiovascular. De ahi que desde
un comienzo se haya dado preferencia a su
aplicacion en los casos de cirugia cardiaca,
especialmente a corazén abierto (Fox et
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al., 1967 ; Trox y Tox 1967 ; Corsen et al.,
1965). El bloqueo de los receptores alfa-
adrenérgicos no es tan completo como con
dibenzilina, por ejemplo, y felizmente se
retiene los efectos inotrépicos positivo y
cronotropico de las catecolaminas (Corssen
et al., 1965; Corssen y Chodoff, 1963).

Fn la cirugia de térax, todos los que han
usado la N.L.A. recalcan las venttajas que
aporta por el control facil de la respiracton
sin recurrir forzosamente a grandes dosis
de relajarntes; por la recuperacion rapida
de una fisiologia normal (transito intesti-
nal, diuresis, etc.) que asegura una evolu-
cién mejor; por la magnifica analgesia post-
operatoria (ue permite la tos precoz y los
ejercicios respiratorios casi inmediatos con
plena colaboracidon del paciente y, finalmen-
te, por la extraordinaria tolerancia al tubo
endotraqueal que permite la asistencia res-
piratoria prolongada en los casos critcos
(Aubry et al,, 1966) con buena aceptacion
por parte del paciente (Keeri-Szanto, 1964 ;
Symposium on N.L.A., 1966).

En la cirugia cardiaca se ha sefialado
ademas que la desfibrilacién, eventualmente
necesaria, seria mas facil con la N.L.A. que
con los otros tipos de anestesia (Nilsson,
Symposium Copenhagen, 1965).

La cirugia de térax en posicion prona
(Overholt) implica otra indicacion precisa
de la N.L.A.: la intubacion vigil (Coppen
y Fox, 1968). En opinién de muches, ésta
es en realidad la mejor indicacion de la
N.L.A. por cuanto permite asegurar la per-
meabilidad de la via aérea y su proteccion,
contra el vomito por ejemplo, en las mas
variadas circunstancias (Vourc’h in Sym-
postum, 1966). Al verlo por primera vez,
se piensa en “brujeria”, como dice una de
mis auxiliares. La abolicién completa del
reflejo nauseoso, la tolerancia perfecta a la
introduccion del laringoscopio, la falta de
reaccion a la visualizacién de la glotis y a
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su anestesia topica por pulverizacidn, todo
esto con la colaboracion activa del paciente
que abre la boca, coloca y mantiene su ca-
beza en posicion adecuada, hacen de la in-
tubacion vigil una maniobra facil que el
paciente, si la recuerda, no describe como
algo supliciante. lis frecuente que no la
recuerde.

Las operaciones de urgencia con estéma-
go lleno, las intervenciones de columna, es-
pecialmente los tumores medulares de temi-
ble labilidad cardiovascular; todas las inter-
venciones que requieren posicion prona o
las que requieren posicion lateral en pacien-
tes obesos que se hace sicmpre peligroso
movilizar ya anestesiados. (Saba y Sando-
li, 1965) son unas de las tantas indicacio-
nes que hay para la intubacion vigil, extra-
ordinariamente facilitada por la N.L.A. Co-
mo indicacién muy proxima tenemos todas
las exploraciones endoscépicas de las vias
respiratorias y digestiva alta: laringosco-
pias, broncoscopias, esofagoscopias, gastros-
copias, asi como la cirugia de laringe. (Fe-
rrari y Stephen, 1967 ; Vourch, Symposio,
1966). ’

La toxicidad muy reducida de sus com-
ponentes ha hecho de la N.L.A. el método
de eleccidén en la cirugia de la hipertensiéon
portal y en los pacientes con daflo hepatico
aunque se recomienda, en esos casos, ser
mas cauteloso que de costumbre con la do-
sificacion del narcdtico que se detoxifica
en el higado (Symposium, 1966). Con la
misma justificacion, puede invocarse el uso
repetido de la N.L.A. para las curaciones
de los quemados,

Por tltimo debemos citar la cirugia que
requiére participacion activa del paciente: la
cirugia esterotaxica es ¢l mejor ejemplo,
inobjetablemente demostrado por Brown
(Brown, 1963; 1964; Brown et al., 1963)
en Inglaterra, por Vourc’h en Francia
(Vourc’h et al,, 1967), ejemplo seguido en
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todas partes. l.a Neurocirugia se bencficia
también de la posibilidad de tener al pa-
ciente despierto, consciente y capaz de co-
laborar, en las resecciones de focos epilep-
togenos con cortigrafia, en las cordotomias
y en las oclusiones de cardtida en que se
puede estar haciendo permanentemente la
valoracion del estado neurologico (Wins et
al.,, 1966).

Hay muchas indicaciones que han sido
surgicndo a medida que la practica se ha
difundido: las opcraciones oto-rino-laringo-
logicas que requicren el uso de adrenalina
local pueden efectuarse sin peligro bajo N.
L.A. que permite ademdas el control per-
operatorio de la audicion, En cirugia oftal-
mologica la asociacion anestesia local-N.L,.
A. goza del favor de muchos cirujanos que
invocan una evolucidon mejor de sus casos
por las condiciones de tranquilidad per y
postoperatoria, con ausencia de vomitos
(Trifogli y Manni, 1964; Eerola, 1964).

Ia estabilidad cardiocirculatoria y el res-
peto comprobado de la irrigacién cerebral
han hecho de la N.LL.A. el método de elec-
cion para la cirugia de los arterioesclerosos
(Mundeleer y De Castro, 1962) especial-
mente cuando hay compromiso cerebral.

Solo citaremos las indicaciones no-quiriir-
gicas, no por eso menos importantes: tra-
tamiento del Vértigo de Meniere (Dowdy
et al., 1965); coadyuvante en el tratamien-
to del tétanos; excitacién psicomotora agu-
da, infarto del miocardio en fase aguda en
que la mezcla neuroleptanalgésica aporta la
solucion iddnea a la tensidn emocional, el
dolor y el estado nauseoso (ue caracterizan
a menudo el cuadro, sin producir depresién
miocirdica, por lo que destaca su utilidad
en el shock cardiogénico.

A medida que pasa el tiempo y aumenta
la experiencia, las contraindicaciones de la
N.L.A. han ido reduciéndose en forma no-
table. Hay una, absoluta en el criterio de
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muchos, que sigue incolume: la ausencia
de un anestesidlogo experimentado. Otra,
que parece también inobjetable es la cirugia
de pacientes ambulatorios. No asi la ciru-
gia de corta duracién si el estado general
del paciente, lo justifica o lo reclama.

Henschel, Bergman, por citar dos entre
los" pioneros de la N.L.A., han ensefiado
siempre que la cesarea constituye una con-
traindicacion formal por la grave depresién
respiratoria que afecta al recén nacido el
cual no dispone todavia de los mecanismos
hepaticos detoxificadores eficaces por lo que
parece imprudente en ellos el empleo de
morfinicos en general. Pero Ricarde Sa-
mayoa de I.eon (1967) de Guatemala, ha
difundido recientemente la técnica de la lla-
mada N.L.A. en dos tiempos, creada por
De Castro y Mundeleer y por los autores
italianos que han extendido a la Obstetricia
la aplicacion de las drogas neurolépticas.
Samayoa de Ledn ha usado esta técnica en
operaciones cesareas; grandes dosis de dro-
peridol, protoxido-oxigeno, succinilcolina e
hiperventilacion hasta que se extrae el feto
para agregar después Fentanyl. Seguimos
creyendo que se dispone para la cirugia
obstétrica, fuera de todas las posibilidades
de la anestesia general competente, de méto-
dos regionales que han demostrado tan con-
cluyentemente su eficacia y bondad que no
se justifica recurrir a un malabarismo far-
macoldgico, con sobredosis (mas de 30
mg.) de un preducto, el droperidol, que no
son inofensivas.

El asma bronquial ha sido citado repeti-
damente como contraindicacion. Las dosis
grandes de Fentanyl, como de todo morfi-
nico por lo demas, pueden producir bronco-
espasmo, referido en los momentos de ma-
nipulacién hiliar en cirugia de térax y co-
mo remedio del cual Foldes recomienda la
inhalacion de halotano. Pero Allan Brown,
en el mismo Symposio (1966) recalcd la
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utilidad de la fenoperidina en los asmadticos,
no constituyendo en su opinidn el asma
bronquial una contraindicaciénr formal al
uso de N.LLA. Aqui también es probable-
mente un asunto de dosis o de velocidad de
administracion aungue, jen principio, los
asmaticos son exageradamente sensibles a
los morfinicos.

La contraindicacién relativa de la cirugia
pediatrica en lactantes y nifios menores ha
sido puesta en brecha por diversos autores,
sobre todo italianos, y parece que la expe-
riencia acumulada va siendo mayor cada
dia y se presenta como favorable (Cremo-
nesi et al., 1966),

La contraindicaciéon relativa formulada
en un comienzo de los trastornos extrapira-
midales preexistentes (Enfermedad de Par-
kinson por ejemplo) ha desaparecido pues-
to que se ha demostrado su utilidad en la

cirugia esterotaxica de los ganglios basa-,

les; igual cosa ha sucedido con la epilepsia.
(Brown et al., 1963).

Iil tratamiento preoperatorio con vasodi-
latadores y con neurolépticos de accion pro-
longada puede plantear una contraindica-
cién que debe tomarse en cuenta. En los
casos de paro cardiaco referidos por Lawin
y colaboradores (1966), se cita la terapia
dilatadora de las coronarias como factor po-
siblemente etiopatogénico.

Veamos ahora como hacer N.I.A.

Cuando se inici6 en el contienente ameri-
cano el estudio de las drogas neuroleptanal-
gésicas, se lo hizo con un criterio farmaco-
légico-clinico muy distinto del que habia,
hasta entonces, imperado en Europa. Dob-
kin en Nueva York, Corssen en Ann Arbor,
Dripps en Filadelfia, Keeri-Szanto en Mon-
treal, emprendieron la investigacién de una
manera mas de hacer anestesia balanceada,
considerando siempre el protoxido de ni-
trégeno como su base fundamental, como se
destaca taxativamente en los trabajos de
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Holderness y colaboradores (1963), de Ca-
rignan y colaboradores (1964), de Aubry
y colaboradores, (1960}, y en las numero-
sas y minuciosas valoraciones farmacoldgi-
cas de diversas combinaciones realizadas
por Dobkin y su grupo de colaboradores.
(Dobkin et al, 1963, 1964, 1965; Dobkin
y Lee, 1965; Dobkin y Byles, 1966),

El protéxido de nitrégeno, el anestésico
general mis antiguamente conocido, es el
mas atoxico de todos, siemipre que se lo uti-
lice con una suficiente proporcion de oxi-
geno. Su combinacién con relajantes mus-
culares y un narcdtico, meperidina en ge-
neral, después de una induccion barbithri-
ca, ha sido sin duda la técnica de anestesia
balanceada mas usada en el mundo durante
muchos afios. - Cuando los estudios farma-
cologicos del propio Janssen y de numero-
sos investigadores alemanes y americanos
demostraron la muy reducida toxicidad de
las drogas preconizadas por los partidarios
de la N.I..A. se justificaba ensayar con ellas
una manera de substituir, en la anestesia
balanceada clisica (barbiturico-protoxido-
relajante-narcétco), el barbitirico y ¢l nar-
cotico. Pero la N.I..A. no habhia nacido asi.
Por el contrario habia irrumpido en el mun-
do anestesiologico como una manera e
ofrecer condiciones de operabilidad sin ‘el
uso de barbitdricos y de agentes inhalato-
rios (De Castro y Mundeleer, 1959). 1l
estado que produce la administracion de
Fentanyl y de droperidol es uno de anal-
gesia y de sedacion, tanto psiquica como
motora, sin una inconciencia total aunque
el sujeto parezca dormir, esté como en
trance hipnotico con un aspecto muy tipico
descrito como ‘“‘mineralizacién” por la Fs-
cuela psiquiatrica francesa de Jean Delay
(Delay et al., 1960). El sujeto, indiferente
al dolor, obedéce ordenes verbales. Este
mismo- estado, ‘con ausencia de respuesta a
los estimulos dolorosos, manteniéndose la
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respuesta a los estimulos auditivos, es de
facil observacion en el perro (Soma y
Shields, 1964).

En el hombre la inyeccion endovensa
de una dosis ponderalmente minima de
Fentanyl, 8,8 mcg/Kg, o sea 6/10 de mil6-
gramo para un hombre de 70 kilos, produ-
ce en un minuto una apnea que dura un
promedio de 8 minutos sin que se manifies-
te una depresion notoria de las areas corti-
cales ya que los sujetos respiran perfecta-
mente si se les ordena que lo hagan. El
mismo fendémeno, pero con una apnea mas
prolongada, se ohserva si el Fentanyl es
inyectado 10 minutos después de 0,44 mg/
Kg de droperidol; el sujeto no se da cuenta
que no respira ni siente la neceidad de ha-
cerlo (Corssen et al., 1964). Un paciente
en esas condiciones, tolera perfectamente los
actos quirtirgicos mas variados y el método
que lo permite puede, en realidad, definirse
como una ‘“alternativa a la anestesia gene-
ral” como fue descrito por Nilsson y Jans-
sen en 1961, Ya entonces se sabia que si
se queria aislar completamente al sujeto del
medio ambiente, mas de lo que podia hacer
la desconexién aportada por la mezcla neu-
rolepanalgésica, bastaba hacerle inhalar par-
tes iguales de protoxido-oxigeno o una pro-
porcién de (0740 o sea 3:2. El protdxido
aporta un elemento mas, la inconciencia, a
un estado artificial muy especial que per-
mite, sin su agregado, toda la gama de las
operaciones quirdrgicas. Por eso, seguimos
creyendo que lo que hacemos fundamental-
mente cuando administramos las drogas
neurolepanalgésicas en forma correcta, es un
acto farmacologico distinto de la anestesia
general convencional en la cual estd aboli-
da toda comunicacion con el exterior.
Creemos que el estado especial que se logra
merece bien su nombre especifico de N.I.A.
la cual, en su forma absolutamente pura, sir-
ve perfectamente para muchas intervencio-
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nes quirdrgicas y, sobre todo, para muchos
procedimeintos diagndsticos, endoscopias en
especial, pero también examenes radiologi-
cos contrastados o investigaciones engorro-
sas y penosas para el paciente como los ca-
teterismos cardiacos por ejemplo, que han
encontrado en este sistema la mejor solu-
cién ofrecida hasta la fecha.

La N.L.A. es, sin duda, una entidad nue-
va en el mundo anestesiologico (Nilssomn,
1963). Tiene rasgos propios evidentes. Kl
trazado E.IX.G. con droperidol seguido al
cabo de un rato por Fentanyl se distingue
apenas del trazado control, registrado antes
de la administracién de las drogas (Mars-
hall y Gordon, 1968). El agregado de pro-
toxido lo modifica algo, pero muy poco,
lo que se aprecia mejor si se compara coin
el efecto evidente de la inhalacién de un
anestésico general inhalatorio, halotane en
este caso.

Foldes (1967) ensefia que es perfecta-
mente posible hacer N.LL.A. con reespira-
cion espontanea. Estamos enteramente de
acuerdo, sobre todo si se estd haciendo N.
I.A. pura que permite la respuesta respi-
ratoria del paciente a la incitacién verbal
con lo cual se logra sin duda mantener un
univel adecuade de ventilacion alveolar.
Cuando se hace neuroleptanestesia la cosa
cambia. Ferrari (1966) en Caracas nos
mostro  cifras perfectamente normales de
gases en sangre, pero eran pacientes man-
tenidos desde un comienzo con respracon
controlada. Si se deja actuar la respiracion
espontinea, aunque se limiten las cantida-
des del analgésico al minimo compatible con
las necesidades quirtrgicas, hay siempre un
grado apreciable de depresion respiratoria
traducida en el aumento de PCO,, como se
observa en el trabajo de Bechtold y Murray
(1968), sintesis de las determinaciones he-
chas en 13 pacientes muy bien estudiados.
No hay que engafiarse con el aumento no-
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table de la amplitud respiratoria que com-
pensa sin duda gran parte del espacio muer-
to fisiolégico, pero la dimsinucion de la fre-
cuencia respiratoria es tal que se explica
la reduccién comprobada en el volumen
minuto y que destaca el citado trabajo.

Por eso creemos que si se puede dejar ac-
tuar la respiracién espontanea en N.L.A.
pura, apenas se agrega pérdida de concien-
cia hay que suplementar la ventlacién pul-
monar.

La buisqueda de un narcético potente, o
de una combinacién narcéOtico-antagonista,
que logre la abolicion del dolor quirtrgico
sin deprimir la respiracion, ha fallado has-
ta la fecha. kn el hombre los narcéticos
deprimen la respiracién en proporcion con
el grado de analgesia que aportan. Il Fen-
tanyl parece Unico en este sentido porque
la depresion que produce, muy intensa, es
de menor duracién, y ademis porque ca-
rece practicamente de efectos secundarios
desagradables o peligrosos. Sabemos que
una N.IL.A. pura, sin otro agregado, expo-
ne a un grado de depresion respiratoria que
podemos compensar satisfactoriamente por
incitaciones verbales o corregir inmediata-
mente por el empleo de un antidoto.

Existe por lo tanto un método anestesio-
légico que podemos justificadamente llamar
N.L.A. y que podria llamarse “Neurolepta-
taralgesia” cuando su componente analgési-
co fuera menos intenso, manteniéndose esa
indiferente tranquilidad psiquica que es la
nota sobresaliente del método. “Neurolep-
tataralgesia” fue la expresion que le of al
propio Mundeleer (1965) y en ese enton-
ces no aprecié, en realidad, la diferencia
que ahora hago yo mismo,

Para operar, hemos dicho, lo fundamen-
tal es la abolicién lo mas completa posible
del dolor, del sufrimiento. Pero ;para in-
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tubar un paciente despierto es acaso nece-
sario abolir totalmente su percepcion senso-
rial? La experiencia muestra que con una
base neuroléptica suficiente las dosis del
narcOtico analgésico pueden ser substancial-
mente reducidas y que se podra proceder
a la realizacion de un acto en extremo des-
agradable en condiciones de tranquilidad
absoluta y de tolerancia perfecta por parte
del paciente que muy a menudo ni lo recor-
dard después (Coppen y Iox, 1968; TFe-
rrari y Stephen, 1967; Cabrera et al,
1964).

Para la ejecucién de intervenciones qui-
rirgicas dolorosas y prolongadas, cuando
se dispuso del Fentanyl, narcético méas ma-
nejable que la fenoperidina o la dextromo-
ramida por su duracién menor, se vio ra-
pidamente que se podia reducir notable-
mente su posologia si sc agregaba un anes-
tésico y de escasa o nula toxicidad, el pro-
toxido de nitrégeno (De Castro y Munde-
leer, 1962). La reduccion de las dosis ne-

“cesarias de IFentanyl ha sido comprobada

por muchos autores (Iferrari y Ceraso,
1963) y Foldes (Toldes et al., 1966), vie-
ne ensefiando desde hace algunos afios que
en los pacientes graves o muy debilitados,
al cabo de dos horas de N.IL.A. ya 1o se
necesita mas narcdtico, que hasta con el
protoxido. Una de las ventajas del agrega-
do del protoxido, fuera de inducir la pér-
dida de conciencia y de aislar por lo tanto
al sujeto en forma completa, fue de reducir
la magnitud de la depresién respiratoria
porque se usod dosis menores de las drogas
y, en especial, del Fentanyl, haciendo atin
posible que se pudiera respetar una respi-
raciéon espontanea aparentemente adecua-
da. Mejor aceptacion hubiera tenido la N.
L.A. en muchos ambientes si se hubiera
procedido en esa forma desde un comienzo,
apoyando una respiracién que las dosis pru-
dentes de Fentanyl no obligaran a contro-
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lar, Pero queremos recalcar que el proto-
xido fue un agregado a una técnica viable
sin él.

No todos los que han utilizado y divul-
gado la N.I..A. han procedido como lo en-
sefid Henschel durante mucho tiempo: pre-
medicacién intramuscular, 30 a 45 minutos
antes, con Thalamonal (1 a 2 ml) con un
pequefio agregado de atropina (0,25 mg.) ;
induccién con cierta cantidad de una mez-
cla preparada para cada caso, variable se-
gun el estado del paciente y que compren-
dia, en su Relato Oficial al XIIT Congreso
Francés (Burdeos, Mayo-]Junio, 1963), 20-
30 mg. de droperidol y 0,3 - 0,8 mg. de
Fentanyl, mientras que las cifras que indico
en Sao Paulo, al afio siguiente, si fueron
las mismas para la premedicacion, varia-
ron algo, aunque insignificantemente, para
la induccién: 15-30 mg. de droperidol y 0,3
a 0,7 de Fentanyl. Henschel recalcaba, ya
en 1963, los inconvenientes de la mezcla fi-
ja (50:1) que no permite manejar separa-
damente, con dos drogas distintas, los dos
factores del complejo analgesia y neurolep-

sia que pueden no necesitarse en una pro-

porcion siempre fija aunque, experimental
y clinicamente, la proporciéon mas frecuen-
te sea la de ’0: 1. Iin esa oportunidad,
anotando la diferencia notoria en la dura-
cion de accion de ambas drogas, Henschel
recalc6 que habia abandonado completamen-
te las reinyccciones de droperidol y que el
mantenimiento de la N.I..A., fuera de la in-
halacion de protoxido en proporcion eleva-
da (3:1) que reducia considerablemente el
gasto de Fentanyl, lo hacia con reinyeccio-
nes de 50 a 200 mcg de Fentanyl basando-
se en los signos de sufrimiento: alza de ten-
sién arterial o de pulso, sudoracion o movi-
mientos del enfermo.

Fue una listima que un grupo importan-
te de Anestesidlogos siguiera mas bien el
camino mas facil de *utilizar una mezcla fi-
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ja. No podemos entender como se puede
estudiar las curvas dosis/tiempo (Keeri-
Szanto et al,, 1963) con una mezcla de la
cual se sabe que uno de los componentes es
de accién breve y el otro de accidén prolon-
gada y como se puede seguir estudiando
la mezcla neuroleptanalgésica como si fuera
una substancia tinica (Dobkin y Byles,
1966). Si hay que esperar 6 a 8 minutos
para tener, después de su administracion
intravenosa, el efecto pleno del droperidol,
como  fue establecido desde las primeras
investigaciones farmacoldgicas (Janssen et
al,, 1963 (a); Yelnovsky y Gardocki, 1964;
Yelnovsky et al,, 1964) difundidas amplia-
mente antes de su publicacién, no es 16gi-
co inyectar al mismo tiempo la cantidad
total del Fentanyl que corresponde a la do-
sis seleccionada del neuroléptico: es sim-
plemente buscarse las complicaciones bien
conocida+ de la inyeccién endovenosa de
una dosis importante de un narcético que
expone, no solo a la apnea inmediata, sino

ademas a la rigidez muscular generalizada

que a nivel del térax da el cuadro de térax
lefioso”, accidente temible frecuentemente
descrito en los primeros aflos de la N.L.A.
y que habia que combatir con una inyeccién
inmediata de succinilcolina. Si este fend-
“rigidez catatonica” obesrvado
igualmente después de la inyeccion endove-
nosa rapida de meperidina, fenazocina o al-
faprodina (Eckenhoff y Oech, 1960) pue-
de aparecer después de la inyeccion rapida
de 0,1 mg. de Fentanyl, ;como no va a ser
frecuente si se inyecta de una vez 0,3 a 0,5
mg. como lo hemos visto hacer y como lo
hicimos nosotros mismos?

meno de

E] mantenimiento de la N.L.A. con dosis
fraccionadas o con un goteo de la mezcla
fija diluida, no es racional tampoco. El
droperidol actia durante horas y si la do-
sis inicial ha sido suficiente, no se necesita
mas hasta 5 & 6 horas después si es que se
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necesita. Por eso, el estar agregando dosis
acumulativas cada vez que se necesita re-
forzar la analgesia, es un absurdo farmaco-
légico que sélo puede llevar a la sobredosi-
{icacion del neuroléptico, con aparicién de
signos extrapiramidales a veces alarmantes
y a un estadto de profunda depresidon psi-
quica que no es tranguilizador aunque el
paciente pueda responder a las lNamadas.
in muchos ambientes se sigue usando des-
graciadamente .esa modalidad técnica que
impone, ipso facto, el empleo de dosis man-
tenidas de relajantes musculares y de res-
piracion controlada desde un comienzo, asi
como también el uso de antagonistas al fi-
nalizar la intervencidén, Sin duda, en esos
casos, el agregado sistematico de protoxido
de nitrégeno, en proporcion generosa (has-
ta 80%), reduce bastante la necesidad de
analgésico y, por ende, achica la sobredosis
del neuroléptico, pero asusta de todos mo-
dos comprobar las cantidades de droperidol
que reciben, inatil y azarosamente muchos
pacientes todavia.

Numerosos anestesiologos, sobre todo en
América usan mezcla fija; la usan en la
premedicacién y la usan para la induccién
que hacen lenta para evitarse el peligro de
la llegada ripida de una cantidad impor-
tante de narcOtico al sistema nervioso cen-
tral, o que hacen mas rapida con la protec-
cion de relajantes musculares y de respi-
racion controlada o asistida desde un co-
mienzo. Pero esos anestesidlogos aseguran
el mantenimiento de la N.IL.A. exclusiva-
mente con IFentanyl y relajantes, por cier-
to, si estos se requieren. Ksa es la técnica
que preconiza Corssen y (ue siguen hacien-
do muchos europeos. Otros, siguiendo a
TFerrari y Stephen (1966 (a) y (b) indu-
cen con un goteo de mezcla preparada ex-
temporineamente segun las condiciones fi-
sicas del paciente (10 a 25 mg de droperi-
dol 40,5 mg de Fentanyl en 250 ml de
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suero) y mantienen con esa mezcla fija has-
ta agotar esas cantidades, siguiendo des-
pués con una proporciéon menor de drope-
ridol o con puro Fentaﬁyl y utilizando
siempre respiracién controlada.

Después de la primera serie (ue publi-
camos en 1964, nosotros modificamos nues-
tra técnica de acuerdo con lo que habiamos
ido leyendo y nuestras posibilidades mate-
riales. El manejo de las drogas por sepa-
rade nos habia convencido (Henschel, 1963,
1964), pero disponiamos solo de mezcla fi-
ja (Innovan) que usibamos para la indue-
cion ateniéndonos a la posologia recomen-
dada por la Escuela de Dripps (Holerness
et al., 1963): 4-5 mg de droperidol segui-
dos al cabo de 3-4 minutos por una dosis
menor. Una vez inducida la N.IL.A., ha-
clamos ¢l mantenimiento con pequefas do-
sis de meperidina (10 a 30 mg cada 15 a
20 minutos) y asegurabamos la hipnosis,
cuando no disponiamos de protoxido, con’
dosis reducidas de halotano o de éter. Cuan-
do conseguimos por fin, en 1965, Droperi-
dol y Fentanyl por separado, pudimos tra-
bajar como lo desedbamos en casos selec-
cionados. En efecto, nuestra provision de
Fentanyl fue limitada y si bien hemos con-
tado desde entonces con droperidol en can-
tidades suficientes, hemos tenido que res-
tringir siempre el consumo de Fentanyl
puro, con el agravante que no hemos dis-
puesto siempre de protoxido de nitrogeno.
Después de la induccién nos hemos resis-
tido al empleo de mezcla que no nos ha fal-
tado nunca, y son contadas las ocasiones
en que hemos reinyectado droperidol, para
aprovechar en realidad el Fentanyl de la
mezcla. El reemplazo del Fentanyl por me-
peridina o por alfaprodina (Nisentil) no
logra satisfacernps después de haber expe-
rimentado la notable innocuidad circulato-
ria del Fentanyl.
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:Cémo procedemos? Como eso va a de-
pender de las disponibilidades materiales y
de lo que pretendamos hacer, describiremos
por separado la N.L.A. pura, sin pérdida
de conciencia y después lo que se ha dado
en llamar “Neuroleptanestesia” en la cual
hay pérdida de conciencia y, dentro de esta
modalidad, analizaremos lo que se hace cuan-
do se dispone de protoxido de nitrégeno
y cuando no se cuenta con este gas,

Para todas las modalidades de N.I.A,,
con o sin pérdida de conciencia, la preme-
dicacién puede ser la misma que para una
ancstesia general convencional. De un pun-
to de vista farmacologico, no parece racio-
nal usar un neuroléptico en la premedica-
c16n porque lo que se busca es sedar al pa-
ciente, lo que se puede obtener por cierto
con el sedante clasico tipo barbittirico de
accién corta y que se logra mejor con los
tranquilizantes ansioliticos, tipo clordiaze-
poxido o diazepam, yendo a este ltimo
nuestra preferencia.

Il empleo de droperidol puro por via
parenteral parece provocar a veces una reac-
cién disléptica, bastante molesta, que ha si-
do bien analizada, en voluntarios, por Is-
rael y coaboradores (1965) y por Siker y
colahoradores (1968), aunque este mismo
equipo de investigaciones (Wolfson et al.,
1968) en un grupo de 100 Neumoencefalo-
grafias, usando N.L.A., no comprobaron
efectos desagradables del droperidol en las
36 horas sigiuentes; cierta proporciéon de
estos pacientes, sin embargo, especialmen-
te en el grupo méas joven (de 6 a 18 afios),
manifesto desasosiego después de la inyec-
ci6n de 150 meg/Kg., desasosiego que paso
con la primera inyeccion de 0,75 mcg/Kg
de Fentanyl. Foldes y colaboradores (1966)
recomiendan agregar siempre una pequefia
dosis de narcdtico al droperidol y es nor-
ma que hemos adoptado sistematicamente
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para evitarnos un posible efecto desagra-
dable del neuroléptico en algunos pacientes.

Pequefias dosis de Thalamonal (1 a 2
ml.), 30 a 45 minutos antes de la interven-
cion parecen dar buen resultado y constitu-
yen la premedicacién preferida por muchos
{Henschel). Lo que nos parece ttil, si no
hay cierta contraindicacién para ello como

~es el caso en Neurocirugia cerebral por

ejemplo, es hacer llegar al paciente que va
a recibir una N.L.A. con clerto grado de
analgesia, asegurando esto por un narcéti-
co que ha sido generalmente la meperidina
en nuestra practica, a razon de la 1,5 mg/
Kg segtin el desarrollo fisico del paciente.

En los sujetos robustos, un barbitarico
de accién corta (secobarbital o pentobarbi-
tal) dos horas antes ayudard a obtener una
tranquilidad que se obtiene meojr en los
sujetos nerviosos o muy tensos con un tran-
quilizdnte ansiolitico del tipo diazepam del
cual prescribimos 10-20 mg dos horas an-
tes. Siguiendo a Foldes hemos usado tam-
hién difenhidramina (Benadryl) dos horas
antes, por boca, ya que no disponemos de
la forma inyectable,

I.o que no incluimos sistematicamente
en la premidicacién es la atropina que mu-
chos recomiendan para contrarrestar el efec-
to indiscutiblemente vagotdnico del Fenta-
nyl. Si ¢l paciente es vagoténico de por si,
la prescribimos junto con el narcotico 45
a 60 minutos antes. Si al llegar a la induc-
cion la bradicardia por ejemplo persiste a
pesar de eso, usamos una pequefia dosis
(0,20 a 0,25 mg) por via endovenosa como

Podemos sintetizar la premedicacion asi:
primer gesto de la inducciéon misma.

dos horas antes;
un asiolitico, tipo diazepam (10 a 20
mg); o bien un barbitirico de accidén
corta (100 mg) ; o bien difenhidramina
(antihistaminico, también antiparkin-
sonismo) una capsula.
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“una hora antes:

meperidina (1 a 1,5 mg/kg intramus-

cular con/sin atropina 0,4 a 0,6 mg; o

bien

30-45 Min. antes:

Thalamonal 1 -2 ml intramuscular, con
/sin atropina. ,
Ahora un comentario indispensable. ITa

N.L.A. es una técnica endovenosa. Eso exi-
ge la seguridad permanente de un acceso
venoso. El ideal es, por cierto, la canula-
cién venosa con aguja o cateter plisticos.
Pero puede corifiarse en una aguja corrien-
te bien ubicada, que no perfore la vena en
un eventual movimiento inesperado, y. co-
nectada a un sistema que permita la inyec-
cién repetida sin tocar la aguja. Son deta-
lles practicos que pueden parecer nimios
o insubstanciales, pero que pueden hacer la
diferencia cntre un manejo existoso de la
técnica y un fracaso inexcusable.

Si se dispone de un dispositivo de flebo-
clisis que permite punciones repetidas con
aguja fina, no hay problema. Si la tubulura
del sistema no resiste eso, con orificios de
puncion que quedan filtrando lastimosamen-
te, se puede recurrir al dispositivo sencillo
de clavar la fleboclisis con una aguja fina
de “scalp vein infusion set” que se puede
pinzar entre cada reinyeccion. Lo més ade-
cuado es probablemente intercalar una lla-
ve de tres pasos a cierta distancia de la
aguja. I.os modelos plasticos que permiten
el paso simultanco del suero y de lo que es-
ta inyectando y diluyendo al mismo tiempo,
son sin duda los que dan mayor famhdad
de trahajo.

La fleboclisis que se instale puede ser de
cualquiera de los liquidos usuales, siempre
que sea isoténica: glucosa al 5%, salino al
0,9%, Ringer-Lactato, glucosalino isotoni-
co. Si la aguja ha sido de buen calibre, se
cuenta con la posibilidad de poder pasar,
a gran veloctdad, un liquido fisioldgico
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(Ringer-Lactato o glucosalino isoténico ).
en caso de hipovolemia latente que se has
ce manifiesta con la accién del Droperidol.
Esto es de vital importancia. :

A) NEUROLEPTANALGESTA PURA: Con el
paciente despierto conservando su posibili-
dad de colaboracion.

Induccion

Tiempo 0: Inyectar lentamente, en un
minuto, 200 mcg/Kg. de Droperidol para
el sujeto standard, hasta los 60 afios. (Si
no se conoce el peso exacto se puede tener
una idea aproximada por la talla y el grado
de corpulencia). Disminuir la dosis en un
cuarto (1/4) o alin un tercio (1/3) eit'los
ancianos y los enfermos muy debilitados:
Aumentar a 250 mcg/Kg en los muy ro-
hustos.

Para ganar tiempo, la inyeccion del Dro-
peridol (diluido 2,5 veces de tal manera que
cada ml contenga 1 miligramo), puede ha-
cerse a la jeringa como primera medida,
siguiéndose después con la flehoclisis de
suero.

Aun si hay premedicacion con Thalamo-
nal o con un analgésico opiiceo y con ma-
yor razén si no la hay debe agregarse a la
dosis 1inica de Droperidol alrededor de 1-2
meg/Kg de Fentanyl. T.a dilucion del Fen-
tanyl a 2,5 veces también facilita su admi-
nistracion ya que cada mililitro contendra
20 microgramos.

Tiempo Esperar cinco minutos por
reloj. (Ojald podamos disponer en todas
nuestras maquinas da anetesia de un cuen-
ta%egundos; constituyen un agregado de
increible utilidad. El cronémetro se echa
a andar cuando se termina la primera inyec-
cion de droperidol ; ese es el tiempo “cero™).

Este plazo de cinco minutos se ha po-
dido aprovechar, por parte del cirujano,
iniciando la preparacién del campo operato-
rio, pero sin pinzar la piel todavia, y por
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parte del anestesista, haciendo anestesia to-
pica de boca y faringe, con un enjuagatorio
de solucion anestésica (lidocaina al 2 6 4%,
pantocaina al 1%) o con una pulverizacion
de la solucién, o ambas cosas.

Cuando aparezcan los primeros signos
del efecto del neuroléptico: expresion de
tranquilidad, inmovilidad, cierro de los ojos,
inyectar otra dosis de Fentanyl (1 -2 mcg/
Kig.) pidiendo al paciente que respire lenta
y profundamente, y observando los signos
de actividad narcdtica: ritmo respiratorio,
escozor nasal, miosis, etc.

Tiempo 8: Transcurrido 6 - 8 minutos de
la-inyeccién del Droperidol y uno o dos mi-
nutos después de la segunda inyeccién de
Fentanyl, se puede habitualmente hacer la-
ringoscopia directa y pulverizar la glotis
con solucion anestésica. Si no se ha visto
reaccion franca de la glotis al impacto del
liquido pulverizado, es entonces muchaves
veces posible intubar sin mayor reaccion.

Tiempo 9: Inyectar una tercera dosis de
Fentanyl (1-2 mcg/Kg.) con lo que se
llega a un total de 3 -6 mcg&Kg, con un
promedio que sugeririamos de 4-5 meg/
Kg para tener la analgesia suficiente para
iniciar el acto quirtirgico en la mayoria de
los casos.

Tiempo 10: Se puede intubar con mayor
seguridad; se puede probar la sensibilidad
cutaneéa a la pinza y, si no hay respuesta,
se puede proceder a la incisién operatoria.

En general la analgesia es suficiente y du-
ra 15 a 20 minutos, o aun un poco mas.
Controlar pulso, presion, frecuencia y am-
plitud respiratorias. Fstar atento a los sig-
nos de sufrimiento: muecas, transpiracion,
taquicardia, hipertension, taquipnea. Para
reforzar la analgesia, usar dosis fracciona-
das de 40 - 80 mcg de Fentany] (aproxima-
damente 1 mcg/Kg), esperando un minuto
por lo menos antes de reinyectar una nueva
dosis. '
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Tiempo 29: Reinyeccion de Fentanyl:
40-80 o aiun 100 mecg, dependiendo de la
corpulencia del paciente y de la importan-
cia de los estimulos dolorosos. Seguir rein-
yectando cada 20-30 minutos, guidndose
por los signos de analgesia insuficente. Si
esta es suficente, el paciente parece dormir,
pero contesta si se lo llama.

Salvo que se observe una estabilidad per-
fecta de pulso y de presidn, pasados 30
minutos de la ultima inyeccién de Fentanyl,
conviene administrar aunque sea una muy
pequefia dosis (10-20 mcg). Espaciar de-
masiado las reinyecciones expone a no tener
un nivel parejo de analgesia,

St la frecuencia respiratoria cae por de-
bajo de 12 por minuto y la respiraciéon no
es muy amplia, debe pensarse en una sobre-
dosis de Fentanyl y debe entonces asegu-
rarse una ventilacion adecuada por el man-
tenimiento sistematico de la orden verbal
de respirar o por el apoyo mecanico de a
respiracion con mascarilla y bolsa. Con una
dosificacién correcta del Fentanyl, el pa-
ciente respira lenta y profundamente, parece
dormir, pero contesta en forma inmediata
si se lo solicita y mantiene, en general, una
actitud de perfecta tranquilidad e inmovi-
lidad.”

B) NEUROLEPTANESTESIA

Neuroleptoanalgesia-}-pérdida de concien-
cia.

Consideramos dos posibilidades:
1. Se dispone de protéxido de nitrégeno

Es la combinacién mis segura de un pun-
to de vista cardiovascular.

Premedicacion: igual que para la N.I.A.
pura

Induccién: fleboclisis asegurada

Tiempo 0: Droperidol : 150-250 mcg/Kg.,
en un minuto, diluido, agregandose de 1 a
1,5 meg/Kg. de Fentanyl; esperar 5 minu-
tos por reloj. Mientras tanto se puede pre-
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parar ¢l campo, hacer anestesia topica de
hoca y faringe. Hacer respirar oxigeno pu-
ro, a gran caudal, para denitrogenar duran-
te dos o tres minutos y luego iniciar la ad-
ministracion de protéxido (6: 3 6 4: 2 li-
tros).

Tiempo 6: Inyectar una segunda dosis de
Fentanyl (1 -2 mcg/kg). Mantener ¢l pro-
toxido en la misma proporcion (6: 3 6 4:
2 segun la corpulencia). Controlar periddi-
camente si el paciente obedece 6rdenes (“res-
pire profundo”, “abra los ojos”, “mueva los
dedos”). Se presume que ha perdido la
conciencia cuando deja de obedecer.

Tiempo §: Si se requiere intubacién tra-
queal, inyectar succinileolina (0,6-1,0 mg/
kg) y proceder a la intubacion.

Tiempo 9: Tercera dosis de Fentanyl:
completar por lo menos 4-5 mcg/kg para
poder iniciar la intervencion en un adulto.
Esta podra ser menor en el viejo (3 meg/
kg). Mantener el protoxido en 4: 2 litros

durante diez minutos, después de lo cual

se puede bajar a 2: 1.

Tiempo 29: Reinyeccion de Fentanyl:
20 - 80 mcg. segtn la corpulencia y la edad.
Se puede seguir reinyectando cama 20 mi-
nutos 20 -40 mcg., o algo mas, segn las
necesidades, y espaciar las reinyecciones a
30 minutos después de la primera hora. Il
gasto de Fentanyl serd mayor si se man-
tiene el protéxido en 2: 1 que si se conti-
ntia con un flujo de 4: 2. En la tercera ho-
ra pueden bastar en el viejo dosis de 10 - 20
mcg. cada 20 6 30 minutos o alin mas es-
paciadas. Las reinyecciones deben hacerse
¢ la demanda.

Cuando se requiere relajacién muscular,
usar el relajante con el cual se esté mas
familiarizado, d-tubocurarina o succinilco-
lina segun las necesidades.

En los pacientes muy robustos puede re-
querirse mantener el flujo de protéxido por
lo menos en 3: 1,5 6 atn 4: 2 a lo largo
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de toda la intervencidon y la dosis de Fen-
tanyl serdn mayores: 50-100 mcg. rada
20 - 30 minutos.

Tebdricamente si se prolonga la interven-
cién mas de 4 & 5 horas, deberia proceder-
se a reinyectar Droperidol: 100 mcg/Kg.,
parece una buena dosis de reinyeccién, En
tal caso se justifica también hacer reinyec-
ciones de thalamonal: 1 ml. cada 20-30
minutos.

Postoperatorio:

En los postoperatorios muy dolorosos o
molestos, se recomienda una inyeeccién in-
tramuscular de Tlalomonal (1-8 ml.) ca-
da seis horas, siempre que haya la posibi-
lidad de una buena vigilancia del paciente,

Iin general la analgesia residual, una vez
terminada la intervencion, dura varias ho-
ras. :

1. No se dispone de Protéxido de Nitré-
geno

I.a premedicacion y la primera parte de
la induccion son iguales,

Tiempo 1: Droperidol 150-250 meg/kg.,
minutos. )

Tiempo 6: Varias modalidades posibles
para provocar la pérdida de conciencia:

a) Inyeccidon 1.V. de 100-150 mg. de tio-
pental sédico; Fentanyl: 1 -2 meg/kg., suc-
cinilcolina 1 mg/kg., intubacién traqueal.
Circuito semicerrado con oxigeno puro y
respiracion controlada o asistida.

h) Halotano-oxigeno: 160-200 ml. de va-
por por minuto, durante dos o tres minu-
tos, asistiendo la respiracion ; Fentanyl: 1-2
meg/kg. ; succinileolina: 1 mg/kg.; intuba-
ciéon. Circuito semicerrado con aporte de
40-80 ml. de vapor de halotano por minu-
to durante cinco minutos.

¢) Diazepam endovenoso: 10-20 mg. se-
gan la corpulencia, Tentanyl: 1-2 meg/kg. ;
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succinileolina (1 meg/kg.); intubacidn.
Circuito semicerrado. con halotano-oxigeno
(40-80 ml. de vapor por minuto).

Tiempo 9: Fentanyl: 1-2 mcg/kg. la
cantidad suficiente para tener 4-5 mcg/kg.
Seguir con el paciente conectado a un cir-
cuito semicerrado:

a) Con oxigeno puro y reinyecciones de
pequefias dosis de tiopental sodico (25-50
mg.) cuando aparezcan signos de déspertar ;

b) Halotano-oxigeno: 20 ml. de vapor -

por minuto (0,5% con 4 litros de flujo) ;

c) Eter-oxigeno: Concentraciones anal-
gésicas: 1-2% en volumen.

Tiempo 10: Paciente listo para iniciar la
operacion.

Las reinyecciones de Fentanyl se haran
con ‘la misma frecuencia seflalada para el
protoxido si se esta usando éter (o metoxi-
flurano, o tricolretileno), algo mas frecuen-
temente si se usa halotano o tiopental.

. Con halotano el despertar serd més rapi-
do, pero no tan espectacularmente como con
protoxido.

Cuando se mantiene la hipnosis cop dosis
repetidas de tiopental o con un goteo de
este agente, el despertar es bastante mas
prolongado y se aprecia mayor grado de
depresion cardiocirculatoria.
de ‘manifestar también con el halotano, y en
mernor grado, con éter. 'El despertar, con
este tltimo agente, es también menos ra-

pido.

INTUBACION VIGIL BAJO NEUROLEPTANAL-
GESIA

Atropina: 0,4-0,6 mg. 1.V., Droperidol:
200-250 mcg/kg. (si no hay hipovolemia).
Fentanyl: 1 a 1,5 mcg/kg. Esperar 6-8
minutos durante los cuales se hace un en-
juagatorio de solucién anestésica. Pasados
los 8 minutos, cuando ya esti actuando
bien el Droperidol:
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Laringoscopia, anestesia topica de larin-
ge (spray) y de traquea si es posible; intu-
bacion deteniéndose una vez franqueada la
glotis. Inyeccién de anestesia local por el
mismo tubo y esperar que actile para intro-
ducirlo méas. Cuando aparece intolerancia
al tubo, pequeiias dosis de Fentanyl (40-60
nicg. )

Fn honor a la verdad, atin cuando hemos
dispuesto de pretdxido de nitrégeno en es-
tos dos tltimos afios hemos usado casi sis-
tematticamente una dosis tnica de diazepam
inyetable (Valium), para asegurar una ra-
pida pérdida de conciencia. Diez o veinte
miligramos inyectados después de la prime-
ra dosis de la mezcla (130-250 meg/kg. de
droperidol-+1,0 - 2,0 mcg/kg. de Fentanyl)
bastan, en general para que el paciente se
duerma con plena tranquilidad o para que
tolere la mascarilla y se duerma con proto-
xido mucho mas rapidamente que - cuando
se usa exclusivamente el gas para obtencr
la inconciencia. Con el agregado de diaze-
pam se gana tiempo, apreciablemente, se in-
duce un sueflo muy agradable, se asegura
Jas mas de las veces una amnesia notable y
se realiza una importante economia de pro-
téxido. Cuando se trabaja en un ambiente
poco bullicioso es posible mantener el sue-
flo por pequenas desis repetidas de diaze-
pam (2 mg. en general). Esta modalidad
nos ha dado resultados plenamente satisfac-
torios en procedimientos neurorradiologi-
cos, en endoscopias urologicas y aun en al-
gunas intervenciones urologicas. El diaze-
pam inyectable es un espléndido hipnético
que no logra, sin embargo, eliminar del to-
do las percepciones auditivas: el paciente
despierta con los ruidos fuertes. Con esa
salvedad, para nosotros ha sido un buen
substituto del protéxido (Cabrera, 1967).

Existen muchas maneras de hacer N.I..A.
y no creemos, por supuesto, que la nues-
tra sea la mejor. En muchas partes se trata
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de acelerar el proceso, de ganar tiempo. La
técnica que hemos descrito permite iniciar
una operaciéon 10 a 12 minutos después de
inyectada la primera dosis de droperidol-
fentanyl. Son minutos que pueden hacerse
eterncs para un cirujano impaciente o que
entorpecen el movimiento vertiginoso de al-
gunos pabellones con listas interminables de
operaciones. Con el agregado de diazepam,
seguido inmediatamente después por una
pequefia dosis de succinilcolina e intubacion,
ganamos unos minutos porque se puede en-
tonces inyectar el Fentanyl que falta en un
paciente ya intubado y que el cirujano ha
terminado de preparar. I.o que nosotros
buscamos en el mnofensivo diazepam, otros
lo han pedido al propanidid oomo ya fuera
sugerido por Breinl (1966) y como hace
Mundeleer (1968). Muchos recurren a una
pequefia dosis de un barhitirico endovenoso.

Mias racional puede parecer el procedi-
miento descrito ya en 1964 por Rittmeyer
y que corresponde a Ja técnica actualmente
preconizada por Foldes (1968): inyeccion
intramuscular de una dosis suficiente de
droperidol (25 mg. para Rittmeyer, 200
mcg/kg. para Foldes) una hora antes e in-
duccién con la inyeccion endovenosa de
Fentanyl (0,1 a 0,2) mg.) seguido de suc-
cinilcolina, intubacién y respiraciéon contro-
lada con oxigeno. Rittmeyer que describe
esa técnica para la implantacién de marca-
pasos en sujetos afectos de enfermedad de
Adam-Stokes, mantiene la N.L.A. pura con
el goteo de 0,4 mg. de Fentanyl en 500 ml.
de levulosa isoténica. Sabiéndose que el
efecto del Fentanyl es practicamente inme-
diato, esta técnica parece aportar la solu-
cién buscada en cuanto al acortamiento de
la induccién. Como el efecto del droperi-
do! es duradero no parece importante que
su administracion se efectie una hora y
media antes de la intervencion con tal que
se de tiempo para que esté actuando plena-
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mente. Nos parece, si, indispensable aso-
ciarle una pequefia dosis de Fentanyl para
evitarse las desventajas de la inyeccién pre-
via de droperidol puro. Nuestros ensayos
de premedicacién con droperidol puro, si-
guiendo a Jaquenoud y Ambrosi (1965) no
han sido numéricamente suficientes para
formarse una opinidn imparcial.

Zegveld (19066), en Holanda, usa 5 mg.
de droperidol intramuscular hora y media
antes, 0,5 mg. de atropina media hora antes
y hace una induccién con 0,4 a 0,5 mg. de
Fentanyl endovenoso, seguido inmediata-
mente por protoxido-oxigeno, succinilcoli-
na, intubacién, respiracién asistida y succi-
nilcolina para las intervenciones que duran
mas de cinco minutos. IEsta técnica tiene
como objeto hacer aplicable la N.LL.A. a las
intervenciones cortas y requiere, a menudo
¢l uso de nalorfina al final de la operacion.

Existe por lo tanto la posibilidad de eli-
minar una de las objeciones mayores que se
ha hecho, en ciertos ambientes, a la N.L.A. :
ser una técnica engorrosa y lenta. Con las

dltimas modalidades que hemos sefalado

no parece que pueda mantenerse ese argu-
mento. No parece tampoco indispensable el
uso sistematico de succinilcolina y de intu-
bacién ya que con dosis fraccionadas de
Fentanyl es perfectamente posible alcanzar
el nivel de analgesia necesario y conservar
una respiracién espontdnea que puede ser
adecuada en algunos casos, aunque debe
partirse de la base que no lo serd en ge-
neral.

Hay un punto, sin embargo que creemos
necesario analizar. Podriamos decir que el
efecto del Fentanyl es bastante predecible.
Sin duda algunos sujetos requeririn mas
de 5 mcg/kg. para tolerar una incisién ope-
ratoria y en otros bastard con 3 mecg/kg,
podemos suponer que un asmatico recono-
cido no tolerarid bien la droga; pero, en
general no tendremos mayores problemas
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con el narcético si estamos obesrvando, de
cuerpo presente, su accion y estamos pre-
parados para corregir cualquier inconve-
niente. Igual cosa sucede con el droperi-
dol al cual son extremadamente sensibles
los sujetos hipovolémicos en los cuales el
bloqueo alfa-adrenérgico producido por el
derivado butirofendnico puede provocar una
catastrofe. Nos parece por lo tanto indis-
pensable, si va a usarse una dosis impor-
tante de la droga, que se tenga un buen
control del estado cardiocirculatorio del pa-
ciente y que no se corra el riesgo de indu-
cir un bloueo de los receptores alfa del sis-
tema simpitico si no se estd en condiciones
de remediarlo inmediatamente. En un pa-
ciente shoqueado, no titubeamos en utilizar
droperidol. Constituye por el contrario, pa-
ra nosotros, una magnifica indicacion (Cors-
sen y Chodoff, 1965), pero lo inyectaremos
entonces, no a la jeringa, sino que diluido
en clerta cantidad de suero isoténico que in-
fundiremos en un plazo de 10 a 15 minutos
al mismo tiempo que otra infusién de san-
gre o de liquido fisiologico segin las cir-
cunstancias, porque trataremos de rellenar
‘su capacidad vascular a medida que vaya
actuando el efecto vasodilatador del neuro-
léptico. En principio, nos asusta pensar en
lo que puede suceder si la administracion
de la dosis suficiente de la droga se hace
fuera del alcance de nuestra vigilancia vy,
por ende, de nuestra posibilidad de correc-
cién inmediata del dnico inconveniente se-
rio que puede tener el neuroléptico en las
dosis que preconizamos,

Con esta salvedad reconocemos que la
modalidad técnica nos seduce y que proba-
blemente la adoptaremos para los casos en
que el balance circulatorio no ofrezca dudas
o cuando contemos con una vigilancia com-
petente desde el momento en que se inyecta
la dosis calculada hasta que el paciente lle-
gue a nuestras manos.

n ar .

Dr. L. Casrera G.

Mucho mas quedaria por decir de la N.
L.A. que consideramos un verdadero pro-
greso y de la cual esperamos cada dia mds
porque aprendemos, con la ensefianza de los
otros y la experiencia propia creciente, a
manejar mejor unas drogas que se debe
citar como ejemplo de lo que puede lograr
¢l ingenio humano aplicado en bien de la
humanidad. )

RESUMEN

Se analizan las Dases conceptuales que
han levado a la descripcion del método de-
nominado neuroleptanalgesia (N.I..A.) que
se rubrica como Neuroleptanestesia cuando
se agrega pérdida de conciencia al estado de
tranquilidad y de analgesia que se obtiene
con las drogas que han hecho posible estos

procedimientos anestésicos recientes que
constituyen indudablemente un progreso
real.

Se enumeran sus principales indicaciones
y contraindicaciones. Se describen detalla-
damente las modalidades técnicas del mane-
jo racional de la Neuroleptanalgesia y anes-
tesia, destacandose la dosificacién recomen-
dable en base a la experiencia acumulada
desde el aio 1964.

SUMMARY

An analysis is made of the principal
elements that conform the methods known
as Neuroleptoanalgesia and Neuroleptoanes-
thesia.

The main indications are discussed as
well as the technical aspects involved in
the administration such as dosage etc., con-
sidering the experience of the last five
years.
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