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on é casualidade que o Museo Nacional de
Anestesia tena a sua sede na Facultade de

: : Medicina de Santiago de Compostela, ainda que

esta non foi a sta localizacion inicial, pois nun
primeiro momento, e durante unha vintena de
anos, estivo instalado nos locais do Colexio Médico Comarcal, na
rua de San Pedro de Mezonzo, ata que por ter que realizar obras
nel, foi necesario buscarlle outra sede e tivose o grande acerto de
elixir a Facultade de Medicina. Asinouse un acordo co reitor Dario
Villanueva e instalouse na entreplanta primeira, no corredor que
da acceso a Sala de Graos, onde se atopa na actualidade.

A Facultade de Medicina de Santiago de Compostela é onde,
por dereito propio, debe estar, pois foi pioneira na introducion
do uso da anestesia en Espana. Aqui fixéronse as primeiras
anestesias con éter sulfiirico xa en febreiro de 1847 (utilizarase
por primeira vez en Madrid o 13 de xaneiro), e aqui por primeira
vez en Espana usouse o cloroformo, 0 20 de decembro de 1847. Foi
sintetizado polo quimico Antonio Casares Rodriguez, primeiro
decano da Facultade de Farmacia e reitor da nosa Universidade,
e por tres profesores de cirurxia, os doutores José Gonzalez
Olivares, Vicente Guarnerio Gomez e Andrés de la Orden, os
primeiros en utilizalo e tamén os primeiros en chamar a atencion
sobre os seus efectos secundarios.

A creacion deste Museo, en 1981, débese ao Dr. Vicente Ginesta
Galan, xefe clinico de anestesia do Hospital Xeral de Galicia. El
tivo a idea de inicialo, loitou por facelo realidade e encargouse
da stia organizacion, direccion e coidado ata hoxe, para o que
tivo que facer fronte, ao longo dos seus 41 anos de existencia, a
moitas dificultades que soubo afrontar con éxito. Da sua xestion
destacaria ademais o seu excelente labor organizativo e directivo,
asi como o seu interese e capacidade para establecer pontes con
museos e organizacions similares de todo o mundo.

Comezouse co material de anestesia da antiga Residencia
Sanitaria Juan Canalejo, comprado a un chatarreiro da Coruna,
e pouco a pouco foise incrementando con outros materiais
doados procedentes de hospitais, sanatorios e clinicas privadas
de Galicia, alén doutros que se foron adquirindo. Hoxe o Museo
Nacional de Anestesia, malia que en depdsito, forma parte e é un
dos tesouros mais prezados da nosa Facultade de Medicina, a cal
somos incapaces de imaxinar sen el.

MUSEO NACIONAL DE ANESTESTIA

Hai algo mais de cinco anos, cando proxectabamos a
construcion dunha nova Facultade de Medicina e Odontoloxia
fronte ao hospital clinico, reservaramos nela un lugar moi
especial para o museo (sala de exposicion e almacén). Con
esas expectativas era importante recoller nunha publicacion a
stia historia e a stia gran riqueza de material, que demandaba
urxentemente a sua catalogacion. Esta seria moi util, ademais de
necesaria, para a sua futura localizacion na nova Facultade, a fin
de determinar que material exponer e cal almacenar, e mesmo
para saber cal esta repetido e pode ser intercambiado con outros
museos. Foi enton cando esbozamos e se levou a cabo este libro.

Ao final, a construcion da nova Facultade non se levou adiante
e acometeuse a restauracion da de San Francisco. O seu exterior
xa foi restaurado e pronto se vai empezar co seu interior, polo que
estamos nun momento moi importante para planificar a reserva
dun espazo para sala de exposicion do museo e outro para almacén.
Xa que logo, este libro, cuxa publicacion estivo agardando cinco
anos, ve a luz nun momento importante para o futuro do museo.

O libro organizase en oito capitulos nos que con gran claridade
se repasa a historia, evolucion e desenvolvemento da anestesia
e da cirurxia durante os séculos XIX e XX e as suias perspectivas
de futuro, e a historia e evoluciéon do propio museo. Nos tltimos
capitulos relacionase con detalle o material custodiado no museo,
con gran cantidade de imaxes.

Sen dubida, vai ser un libro moi 1til para os profesionais da
anestesia e para as novas Xeracions de anestesistas en formacion,
aos que lles vai permitir conecer en profundidade como se foi
desenvolvendo a stia especialidade. Pero tamén o sera para o resto
dos profesionais da medicina e para o publico en xeral, xa que lles
permitira internarse neste interesante mundo que eliminou a dor
e fixo posible os grandes avances na cirurxia.

A mina felicitacion aos seus autores, Avelino Franco Grande,
Vicente Ginesta Galan, Joaquin Cortés Laino, Jorge Fernandez
Rodriguez e Julian Alvarez Escudero, que fixeron un traballo
magnifico.

O Museo Nacional de Anestesia esta incluido no circuito de
museos e atrae un gran numero de persoas. Para facilitar a visita
e facela mais proveitosa, seria bo elaborar unha audioguia. Sen
dubida, a publicacion deste libro vai facilitar facela.

O libro ve a luz coincidindo coa celebracion en Santiago de
Compostela do XXXVI Congreso da Sociedade Espanola de
Anestesioloxia, Reanimacion e Terapéutica da Dor.

JUAN JESUS
GESTAL OTERO

PROFESOR
EMERITO DE
MEDICINA
PREVENTIVA E
SAUDE PUBLICA

EXDECANO DA
FACULTADE DE
MEDICINA E

ODONTOLOXIA

UNIVERSIDADE
DE SANTIAGO DE
COMPOSTELA
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ando falamos de museos, pensamos en obras
de arte, en tesouros, en restos arqueoloxicos
arrincados das entranas da terra. Existen
os museos polo interese humano de saber, de
conservar, de mirarse no espello do pasado. Quen
non se emociona visitando o sitio onde naceu, por humilde que
sexa; a casa paterna, a escola, o lugar onde brincou...? Celebramos
gozosos a existencia dos museos, nobres custodios da memoria
de noso. Certamente somos o que fomos. Un pobo sen museos é
un ente morto, inerte, condenado 0 esquecemento. Os museos
estan na orixe mesma da humanidade. Atrevémonos a dicir que
son creacions divinas. A propia palabra Museo relacionase coas
musas, divindades do mundo clasico, protectoras das artes e
das letras. Unha delas, Clio (representada cun loureiro e un
libro aberto), velaba pola historia. Arte e Historia. Velai os dous
cometidos dun museo.

O Museo Nacional de Anestesia é unha institucion creada
pola Asociacion Galega de Anestesioloxia, Reanimacion e Dor
no ano 1981, coa intencion de recuperar o valioso material de
anestesia disperso por varios hospitais, sanatorios e clinicas
privadas de Galicia. Foi ben acollida e recibe o apoio da
Sociedade Espanola de Anestesioloxia e Reanimacion (SEDAR).
Ocupou as dependencias do Colexio Oficial de Médicos de
Santiago de Compostela ata abril do 2001, intre no que o reitor
da Universidade, Dario Villanueva e o presidente da Sociedade
Espanola de Anestesioloxia e Reanimacion, Francisco Lopez
Timoneda asinaron un convenio de colaboracion para o traslado
a Facultade de Medicina da Universidade de Santiago de
Compostela, onde se atopa actualmente.

Coa nova ubicacion preténdese realizar un reconecemento
bibliografico e homenaxear os profesores José Gonzalez Olivares,
Antonio Casares, Vicente Guarnerio e Andrés de la Orden que,
150 anos antes, formaban parte do claustro da Universidade e
foron pioneiros en Espana na investigacion, experimentacion
e publicacion dos primeiros ensaios clinicos co emprego de
farmacos anestésicos.
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Tratase dunha das paxinas mais gloriosas da Medicina
composteld, con figuras tan relevantes como Angel Baltar Cortés,
Xerardo Fernandez Albor ou José Luis Puente Dominguez,
precursores e protagonistas dos cambios na cirurxia e na
anestesia. Sen as stias achegas cientificas, experiencias clinicas
e traballos profesionais, médicos como Balboa Troiteiro, Fermin
Bescansa e Devesa Turia nunca dedicarian a stia actividade
profesional a practica anestésica.

Salientamos, asi mesmo, que o Museo Nacional de Anestesia
é o inico no seu xénero localizado en Espana e o segundo mais
antigo de Europa. Mantén contacto co resto dos museos do
mundo desta tematica, especialmente co Wood Library Museum,
ubicado no Park Ridge, Illinois (EE.UU.) da Sociedade Americana
de Anestesiologos, asi como coa directiva da Anesthesia History
Association. Esta inscrito no Rexistro Xeral de Museos da
Comunidade Autonoma de Galicia, pertencente a Direccion Xeral
do Patrimonio Historico e Documental, dentro da Conselleria de
Cultura. Tamén esta rexistrado na Fundacion Barrié de la Maza
desde 1990.

No momento actual o Museo alberga unha ampla e selecta
dotacion de material: libros (arredor de 300 volumes, a
maioria deles edicions orixinais), teses de doutoramento e
monografias de anestesia (principalmente do ano 1847 e rarezas
bibliograficas), aparellos de anestesia e equipos de reanimacion
de grandisimo valor, algtuns deles pezas exclusivas. A totalidade
do material esta catalogado e referenciado en fotografias, con
descricion detallada de cada peza.

Todo isto, querido lector, é o que vas atopar neste libro, feito
co agarimo, a paciencia, a sabedoria e o traballo arreo de Avelino
Franco Grande, Vicente Ginesta Galan, Joaquin Cortés Laino,
Jorge Fernandez Rodriguez. Construiron un fermoso edificio
de palabras que perdurara no tempo. Inmensas grazas 6s catro.
Asi mesmo deixar constancia da gratitude a Julian Alvarez,
decano da Facultade de Medicina, catedratico de Anestesioloxia,
Reanimacion e Dor, e anterior presidente da SEDAR. Sen a stia
axuda e atinadas xestions este libro non veria a luz.

Asi mesmo, en nome propio e no da Sociedade Galega de
Anestesioloxia, Reanimacion e Dor agradecemos a Xunta de
Galicia, na figura do conselleiro de Educacion e Ordenacion
Universitaria, Roman Rodriguez, e 0 secretario xeral de Politica
Lingiiistica, Valentin Garcia, o interese prestado desde o primeiro
momento pola edicidon desta obra que agora vai ser publicada.
Honra a quen honra merece. Que vos aproveite a lectura.

SERVANDO
LOPEZ
ALVAREZ

PRESIDENTE DA
ASOCIACION
GALEGA DE
ANESTESIOLOXIA,
REANIMACION

E DOR




INTRODUCION

O Museo Nacional
de Anestesia é
unha institucion
creada no marco da
Asociacion Galega
de Anestesioloxia
e Reanimacion
(AGARYD) no

ano 1981, coa
finalidade de
recuperar material
de anestesia
disperso por
varios hospitais,
sanatorios e

clinicas privadas
de Galicia.
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Inicialmente, contou co apoio da AGARYD a
través do seu presidente o Dr. Angel Guerrero e,
a medida que a idea foi acollida favorablemente
polos anestesidlogos espariois € a sua evolucion
foi boa e entusiasta desde os momentos iniciais,
recibiu o apoio da Sociedade Espanola de Aneste-
sioloxia e Reanimacién (SEDAR) e converteuse no
actual Museo Nacional de Anestesia con sede na
Facultade de Medicina da USC. Nun primeiro mo-
mento instalouse nas dependencias do Colexio
de Médicos de Santiago de Compostela, pero
desde abril de 2001, despois da sinatura do con-
venio de colaboracidon entre o reitor da Universi-
dade de Santiago, o profesor Dario Villanueva, e o
presidente da Sociedade Espariola de Anestesio-
loxia e Reanimacion, o profesor Francisco Lépez
Timoneda, esté situado na Facultade de Medicina.

Inicialmente s6é contou co apoio e con doa-
zons de materiais e libros de anestesistas gale-
gos, pero ao transformarse en Museo Nacional,
incorporaronse a el diversos legados: aparellos
e libros das coleccidns privadas dalguns aneste-
si6logos espanois ou de centros hospitalarios de
varios lugares de Espania.
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Recorte do diario E/
Ideal Gallego, con data
do 1 de novembro de
1981, no que comunica
a inauguracion do
Museo de Anestesia,
que tivera lugar o

dia 31 de outubro,

asi como un resumo
da alocucioén do
profesor Carro Otero
gue presentou o
historico acto.

S
&

Columna de El
Correo Gallego, na
que se comunica

a inauguracion do
Museo de Anestesia.

[FONDO]

Vista do Museo
Nacional de Anestesia
o dia da inauguraciéon
no Colexio Oficial de
Médicos de Santiago
de Compostela.

A prensa diaria galega deu puntual informacién da inauguracion do
museo, como se pode ver nas reportaxes dos diarios El Ideal Gallego
da Coruna e El Correo Gallego de Santiago de Compostela, ambos do
1 de novembro de 1981, nas que se relata un feito que tivo lugar o 31 de
outubro no salén de actos do Colexio Oficial de Médicos de Santiago
de Compostela.

edicion SANTIAGO ETEwass

Santiago fue uno de los primeros ludares
donde se aplicd la anestesia

Pola sua banda, o xornal local El Correo Gallego, da mesma data,
incluia nas suas paxinas a noticia que reproducimos a continuacion:

El Correo Gallego

INAUGURADO EL MUSEO DE
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

Con este acto se realza el vigésimo aniversario de la
constitucion de lo Sociedad Gallega de la especialidad

dicos v clantificos an
ea propdsito de los

lidad tuvieron la ides de insti

tulr en Sentlsge do Compostels
asio Imporiante  musstrario  da
los Wnetrumentos de  aneatesis

valor  testime-
18 gollega de la




Ninguén pode discutir que a anestesia
evolucionou co decurso do tempo a medida que

se 1an introducindo cambios técnicos e que o
B anestesiologo adquiria experiencia e conecementos
teoricos da sua especialidade e da medicina
en xeral. Tamén debemos sinalar a actitude
E D I c I N A E adoptada pola poboacion ante os descubrimentos
e desenvolvementos anestésicos dos ultimos anos
e salientar como a xente foi perdendo medo ante
N A s 0 c I E DA D E unha operacion cirurxica e a dor postoperatoria.
As clinicas de tratamento da dor e a anestesia-
n CT U n I s analxesia obstétrica son hoxe unha realidade

que esta presente na sociedade e son motivo de
acalorados comentarios entre os seus membros.

A medicina iniciou a stia marcha triunfal a
partir da segunda metade do século XIX, cuxos
descubrimentos lograron que experimentase
a transformacion mais notable de toda a stia
historia. Os logros fisioloxicos, microbioloxicos, os
farmacoloxicos cunha nova concepcion da quimica
e da fisica e os histopatoloxicos, entroncados con
novas adquisicions na filosofia e na ciencia, como as
ideas do positivismo e o abandono das concepcions
hipocraticas da medicina, fixérona mais cientifica e
asentarona en bases experimentais das que carecia
en etapas anteriores.

En Santiago de Compostela son de destacar as
novas concepcions da microbioloxia lideradas
por Pasteur e a sua aplicacion clinica por Joseph
Lister ao tratamento das feridas coa introducion
do concepto de asepsia e antisepsia na practica
cirurxica. As ideas de fisioloxia experimental de
Claude Bernard foron introducidas entre nos polo
catedratico de Fisioloxia da Facultade de Medicina
Ramon Varela de la Iglesia (1845-1922), asi como
polo seu discipulo e catedratico de Patoloxia Xeral,
Roberto Novoa Santos (1885-1933).

MUSEO NACIONAL DE ANESTESTIA




Arriba & esquerda,
Roberto Novoa Santos
(1885-1933), arriba a
dereita, Ramoén Varela
de la Iglesia (1845-
1922), introdutores dun
novo paradigma na
medicina compostela.

A esquerda, Gerardo F.
Jeremias Devesa (1847-
1890) foi o primeiro
cirurxian que utilizou a
antisepsia en Santiago
de Compostela e o
primeiro en efectuar
unha laparotomia

para a extirpacion dun
quiste de ovario, o dia
4 de xufio de 1879.

A imaxe situada & dereita
corresponde a Maximino
Teijeiro Fernandez
(1827-1900), que xunto
con Jeremias Devesa,
realizou a primeira
laparotomia levada a
cabo en Santiago en
condicions antisépticas,
coa colaboracion de
Pablo Gonzalez Munin
(1846-1886).

Varela de la Iglesia avogaba por unha medicina positiva, afastada do
hipocratismo reinante entre os catedraticos da Facultade de Medicina
e Novoa Santos desvelaba un novo paradigma coas suas ideas fisio-
patoldxicas sobre o medio interno e as concepcions psicopatoloxicas.

Tamén Maximino Teijeiro e Gerardo Jeremias Devesa se aventura-
ron coas ideas de Pasteur e de Lister e introduciron en Santiago os
principios antisépticos que darian lugar a unha nova cirurxia: a cirurxia
antiséptica, entre cuxos logros mais importantes destaca a posibili-
dade de realizar cirurxias da cavidade abdominal.

Neste contexto desenvolveuse a medicina da segunda metade do
século XIX, que foi introducindo, ainda que desde lonxe, moitos destes
principios basicos, que nun futuro préximo serian os piares sobre os
que se sustentarian a cirurxia e a anestesia. Deste xeito, a medida que
a anestesia experimentaba unha evolucién cara a unha especialidade
meédica alicerzada nas citadas bases, convértese en mais cientifica,
mais controlable desde o punto de vista fisioldxico e farmacoldxico, o
que lle conferia mais seguridade e aceptaciéon por parte do paciente.

Cremos que é importante destacar —unha vez mais-, como
a poboacion, en xeral, lle foi perdendo medo & anestesia e hoxe é
aceptada como practicamente inocua, grazas a superacion dos
prexuizos que noutrora a atenazaron. Non podemos esquecer como
nos albores da moderna era anestésica, a partir de 1847, moitos
pacientes rexeitaron totalmente a anestesia etérea, ao non soportar
unha tumultuosa inhalacion de mais de 15 minutos, e preferiron ser
operados espertos antes que sufrir as incomodidades da inhalacion
do éter. Tampouco o cloroformo se viu libre de inconvenientes de
desacougo para o enfermo, que o rexeitou polos vomitos postopera-
torios tan frecuentes con este tipo de anestésico: vomitar a anestesia
foi un topico que acompanou durante moitos anos a practica da
anestesia cloroférmica entre a xente.

Se a estes inconvenientes da inhalacion dos anestésicos que
causaban pavor na poboacién, sumamos os derivados das gran-
des complicacions que normalmente acompanaban a anestesia:
hipotensién, choque, problemas metabdlicos, cardiopulmonares e
morte, parécenos obvio 0 medo que existia na sociedade s anes-
tesias. Tampouco é anddina a importancia do anestesista: a xente
sabia que habia —como en todo-, uns anestesistas mellor forma-
dos que outros, e que a anestesia adoitaba confiarselle ao ultimo
en chegar ao quiréfano.

Os ultimos 50 anos supuxeron un cambio impresionante grazas
a profesionalizacién da anestesia en mans de médicos, & organiza-
cion de sociedades, a realizaciéon de reunions cientificas e congre-
s0s, 4 edicion de revistas profesionais, pero sobre todo, 4 formacion
especializada no marco de servizos, departamentos ou catedras
universitarias, onde os futuros especialistas recibian unha ampla
formacion baseada en programas de adestramento residencial.

Na actualidade o acceso a especialidade € moito mais amplo
que en épocas recentes, nas que os pretendentes a especialidade
non adoitaban ser os mais brillantes da clase médica.

O anestesidlogo moderno € hoxe aceptado como un profe-
sional de alta cualificacion que goza dun rango cientifico e social
similar ao doutros médicos especialistas, cunha dilatada bagaxe
de conecementos e unha actividade profesional en diversas
areas da medicina moderna: anestesia clinica, coidados posto-
peratorios, intensivos e reanimacién; consulta preanestésica e
tratamento da dor, asi como participacién en diversas unidades
de tratamento, exploracién e diagnostico.

A sociedade no momento actual ten unha percepcion da anes-
tesia moi diferente a que tina non hai moitos anos e é consciente
de que a sua vida esta confiada a un médico ben formado na sua
especialidade e con cofiecementos da medicina moderna que lle
permiten resolver con competencia os posibles efectos colaterais
potencialmente perigosos en todo acto médico. A imaxe social do
anestesidlogo moderno xa hai tempo que deixou de ser a do Ul-
timo do quirdfano, sabese que é un médico que ten as mesmas
oportunidades que calquera outro para acceder a unha ou outra
especialidade e que a vocacion, entre outros factores, decide a sua
dedicacién ao estudo da especialidade.

Non dubidamos que a contribucion que supén o Museo Nacio-
nal de Anestesia, nas suas facetas material, cultural e mesmo es-
piritual, debe ser para o anestesiélogo moderno un acicate que o
estimule a afondar nos seus conecementos e a adquirir unha for-
macioén que contribla a dignificar a sia especialidade.
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Neste capitulo imos ofrecer unha breve
historia da evolucion da cirurxia moderna e
da anestesia en Santiago de Compostela ao
longo dos seus primeiros cen anos de vida; pero
queremos advertir, asi mesmo, que ¢, salvo
algunhas excepcions e con certo atraso, similar
ao que sucedeu en case toda Espana. Conforme
vaiamos relatando esta evolucion, incluiremos
neste contexto os desenvolvementos anestésico-
cirurxicos mais importantes que tiveron lugar en
cada momento historico, facendo mencion especial
a sua presenza no Museo Nacional de Anestesia,
situado nas dependencias da Facultade de Medicina
da Universidade de Santiago de Compostela.

O capitulo non pretende ser, polo tanto, un
estudo exhaustivo da evolucion da anestesia ou da
cirurxia espanolas, pero queremos destacar nel,
como queda dito, os feitos mais relevantes do seu
devir historico en relacion co desenvolvemento
da cirurxia, que irmandadas percorreron
caminos paralelos ao longo de mais de cen anos
e que na sua evolucion deixaron a sua presenza
no Museo Nacional de Anestesia en forma de
aparellos de anestesia e de monitorizacion, libros,
correspondencia, banco de imaxes, teses de
doutoramento sobre anestesia, folletos, posteres,
videos, boletins e revistas.

Imos dividir este relato en tres partes, seguindo
unha orde cronoloxica: en primeiro lugar, os
feitos anestésico-cirurxicos acaecidos durante a
segunda metade do século XIX; a continuacion, os
desenvolvementos mais importantes da anestesia
e da cirurxia compostelas no primeiro terzo do
século XX, e, finalmente, a situacion da anestesia
e da cirurxia compostelas nas primeiras décadas
posteriores ao remate da Guerra Civil espanola,

e destacaremos que achegas fixo cada un destes
periodos ao acervo do Museo Nacional de Anestesia.

/




EVOLUCION E
DESENVOLVEMENTO
DA ANESTESIA E DA
CIRURXIA DURANTE
A SEGUNDA METADE
DO SECULO XIX

A Facultade de Medicina da Univer-
sidade de Santiago de Compostela, a
mediados do século XIX, foi pioneira na
introducién da anestesia en Espafia; pri-
meiro o éter sulfurico, en febreiro de 1847,
€ mais tarde, ainda que nese mesmo ano,
o cloroformo, xa no mes de decembro. A
posta a punto da anestesia en Santiago &
unha das péxinas mais gloriosas da me-
dicina compostela’.

Malia estar perfectamente claro que o
éter foi introducido e usado por primeira
vez en Espana por Diego de Argumosa,
en Madrid, 0 13 de xaneiro de 1847%, tamén
se sabe que o cloroformo se usou por pri-
meira vez en Santiago de Compostela o
20 de decembro de 1847, ainda que exis-
ten sospeitas moi fundadas de que estes
feitos tiveron lugar varios dias antes’. O
quimico Antonio Casares e 0s cirurxians
José Gonzalez Olivares, Vicente Guarne-
rio Gomez e Andrés de la Orden, profeso-
res da Universidade de Santiago, realiza-
ron os traballos de laboratorio encamina-
dos 4 obtencidn dos anestésicos, expe-
rimentos con animais e ensaios clinicos,
asi como as primeiras publicacions que
sairon & luz en Espana anunciando o des-
cubrimento e os resultados dos primei-
ros usos dos anestésicos®. Foron, tamén,
0s primeiros en chamar a atencién so-
bre os potenciais efectos deleterios dos
anestésicos nos animais € no home, e en
proponer métodos de reanimacions.

A cirurxia que se realizaba en San-
tiago e en toda Espafa, entre os anos
1847 € 1880, era unha cirurxia de exérese
externa, que consistia na extirpacion de
lesidns superficiais, pois ainda non se
penetrara nas cavidades organicas. Non
obstante, a miudo eran operacidons moi
agresivas, como extirpaciéons de gran-
des tumores de cara, pescozo, boca,
membros etc.

A anestesia cloroférmica foi usada fre-
cuentemente en Santiago durante os pri-
meiros anos despois da sua introducion,
pero estes mesmos protagonistas non
tardaron en revelarse contra ela, polo que
se volveu & cirurxia sen anestesia, debido
ao gran numero de complicacidons que se
presentaban, mesmo casos de morte®.
Esta situacion durou aproximadamente
ata 1880, data a partir da cal se introduce
a antisepsia, que daria lugar a un novo
paradigma na cirurxia.

A cirurxia desta etapa prelisteriananon
demandaba unha anestesia profunda, o
cirurxian conforméabase con que o pa-
ciente non se lle movese durante a ope-
racion, que adoitaba realizar nuns poucos
minutos, e importaballe moito menos
que o enfermo sufrise moito ou pouco, xa
que desde sempre estaba acostumado
a cirurxia con dor. Normalmente, nesta
etapa as operacions facianse co enfermo
esperto ou semianestesiado, pois criase
que deste xeito o risco que entrafaba o
cloroformo era menor.

En 1879, varios cirurxidns de Santiago introduciron na sua practica
a antisepsia, o que lles permitiu penetrar na cavidade abdominal con
menos riscos que ata daquela e, deste xeito, practicar as primeiras
laparotomias, normalmente para a extirpacion de tumores ovaricos.
Isto supuxo un dos grandes retos para a anestesia, xa que agora o
cirurxian esixia unha boa relaxacion da poderosa musculatura abdo-
minal, mais tranquilidade e mais atencidén para o seu delicado labor
de diseccidn e extirpacion nunha cavidade coa que non estaba fami-
liarizado, e, polo tanto, desconexién co tema da anestesia. A solucién
foi recorrer ao afondamento da anestesia cloroférmica, pero a medida
que se acadaban planos mais intensos de narcose comezaron a xur-
dir moitos problemas como nauseas, vomitos e problemas metaboli-
cos no mellor dos casos, pero tamén outros mais graves como hipo-
tension, choque e morte. Ante esta situacion, os cirurxians adoptaron
duas posturas: por unha banda, confiar a anestesia a médicos mais
ou menos familiarizados coa anestesia, os chamados anestesiadores,
O que sSupuxo un avance considerable; e por outra banda, moitos ci-
rurxians empezaron a mirar cara ao éter que levaba anos totalmente
esquecido na anestesia espanola, pero agora resultaba ser un anesté-
sico que se adaptaba mellor & nova cirurxia abdominal, pola sua me-
nor toxicidade e o seu maior poder de relaxacién muscular.

Vicente Guarnerio Gomez

E a figura mais relevante da anestesia compos-
tela, introdutor, en decembro de 1847, do clo-
roformo e autor das primeiras publicaciéns so-
bre este ultimo en decembro dese mesmo ano.



Antonio Casares Rodriguez

Catedratico de Quimica da Universidade de
Santiago, foi o primeiro en sintetizar o clorofor-
mo en Espana, a comezos de decembro/de 1847.

Debemos resaltar, neste sentido, as conclusions de Felipe Igle-
sias Ramos, que despois de graduarse na Facultade de Medicina de
Santiago presentou en Madrid a sua tese de doutoramento Anestesia
Cloroféormica, en 1884, na que se mostraba partidario da anestesia
cloroférmica levada a planos profundos de narcose —-en contra da
opinidn xeral-, co cal se presentarian moitas menos complicacidns
que nos estados de semianestesia. Tratase dun interesante traballo
no que refire o modus operandi da anestesia en Santiago, asi como
modernas medidas de reanimacion’.

En todo este periodo, etapas prelisterianas (1847-1880) e listeriana
(1880-1900), as anestesias etérea e cloroférmica deron lugar a unha
serie de avances tecnoldxicos que callaron na posta a punto de nu-
merosos dispositivos para a sua administracion. O cloroformo, anes-
tésico hexemonico durante a segunda metade do século XIX, era o de
mais facil administracion pola sua potencia e ausencia de fendmenos
irritantes, tose, nauseas.., mentres que o éter, co seu forte olor e irri-
tabilidade, daba lugar a fendmenos de asfixia, tose, secrecions e po-
derosos accesos de espasmos larinxeos, entre outras complicaciéns.

Exemplos de todos estes desenvolvementos estan presentes no
Museo Nacional de Anestesia, onde existen variados bastidores para o
soporte das compresas sobre as que se facia gotexar o cloroformo ou
o éter. A medida que a anestesia etérea se imponia, féronse desefando
aparellos mais ou menos complexos que permitian unha administra-
cion mais doada do anestésico. En Inglaterra popularizouse o aparello
de Clover, mentres que en Francia se introduciu con grande éxito o
inhalador de Ombrédanne, do que existen varios modelos no museo.

No declive da anestesia cloroférmica ao longo dos primeiros anos
do século XX, alguns autores desenaron aparellos para unha dosaxe
mais doada e precisa que aumentarian a seguridade da sua adminis-
tracion, como o de Reynes, o de Ricard e o de Fredet, do que existe
un exemplar no museo. En Espafna desefiouse un anestesimetro para
a dosaxe precisa do cloroformo, o anestesimetro de Lostau, pero non
existe ningun exemplar del no museo.

Un adianto que tivo lugar por esta época, de vital importancia
e transcendencia na evolucion da anestesia, foi a introducion do
osixeno como vehiculo do gas ou vapores do anestésico, innovacion
que se debe ao cirurxian espanol Alberto Suarez de Mendoza, daquela
residente en Paris e mais adiante médico do Hospital da Princesa de
Madrid, que presentou no Congreso Hispano Portugués de Cirurxia,
celebrado en Madrid en 1898, unha comunicacién acerca da mes-
tura de osixeno-cloroformo, que chamou Método espariol e recollia
a sua experiencia desde 1874, cunha casuistica de 200 pacientes sen
ningunha complicacién. O aparello era moi sinxelo e consistia nunha
pera de goma aplicada a un frasco que contifia o cloroformo (apa-
rello de Richardson), ao que fluia a mestura anestésica con osixeno
que procedia dunha bala de aceiro, e que se administraba a traves
dunha mascara de Krohne-Sesemann®. Os cirurxidns espafois case
non concederon importancia a esta innovacion, pero o aleman Heinz
Wohlgemuth adoptouna e popularizouna no seu pais e mesmo en
Espaina®. Esta idea de Suarez de Mendoza seria a base méis impor-
tante nas futuras innovacions tecnoldxicas do aparello de anestesia
(Roth-Drager, Heidbrink, Wathmey, Walton...).

Houbo un momento en que se introduciron as anestesias con
mesturas de varios anestésicos, o que deu lugar a aparellos que ti-
veron certa aceptacion entre os cirurxians, como o inhalador para
éter e cloroformo desefiado por H. Braun en Alemana arredor do ano
1901. Un exemplar deste interesante aparello atépase no Museo de
Anestesia. A paulatina incorporacion do oxido nitroso 4 mestura de
osixeno-anestésico deu lugar a unha intensa proliferacién de apare-
llos para a sua administracion, alguns dos cales estan presentes no
Museo Nacional de Anestesia.
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cal, a raquidea e a dos bloqueos nervio-
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DURANTE O PRIMEIRO do século XX, abriu novas posibilidades
TERZO DO SECULO XX ao cirurxian, xa que coa sua habilidade re-

solveu transitoriamente os desafios que
lle presentaba a cirurxia da cavidade ab-
dominal —por aquel entén a mais impor-
tante e arriscada—-, pero a perda de tempo
que isto lle supofiia, € a aparicion de nu-
merosos casos de hipotension, choque e
morte, dividiu hovamente a opinion dos
cirurxians entre entusiastas e detractores
das técnicas inhalatorias e locorrexionais.

Foi un importante cirurxian parisiense que en
1908 introduciu un inhalador para éter que aca-
dou gran difusion en Espana.

Entre as grandes transformaciéns ex-
perimentadas na cirurxia co cambio de
século, compre destacar un novo para-
digma anestésico: o progresivo aban-
dono do cloroformo e a revitalizacién da
anestesia etérea, circunstancia que se viu
favorecida cara a 1908 coa introducion
clinica do inhalador de Ombrédanne™. O
impacto deste aparello na cirurxia daquel
momento foi tal, que se chegou a crer
que, con el, se solucionaran os proble-
mas da anestesia.

Inhalador de

A cirurxia compostela participou, Ombrédanne.

como era de esperar, nestas transforma-
cions e nas controversias e polémicas que
suscitaron estes cambios anestésicos.
Angel Baltar Cortés (1867-1934), cofiecido
cirurxian compostelan do primeiro terzo
do século XX, asistiu en Berlin & clinica
de Augusto Bier (1861-1949), introdutor da
raquianestesia. Mais tarde, este cirurxian
aleman volveuse contra a sua
propia técnica, a raquianes- 10. Louis Ombrédanne
tesia, igual que fixo Baltar ao (1871-1956) foi un

chegar a Santiago —partidario, conecido cirundan
ata entén, do cloroformo-, e
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Outros cirurxidns compostelans, como José Puente Castro,
Fernando Alsina, Antonio Martinez de la Riva... utilizaron diferen-
tes técnicas inhalatorias e locorrexionais. Na cirurxia da cavidade
abdominal empregaron a raquianestesia con moita frecuen-
cia, debido & boa relaxacion muscular que lles proporcionaba.
Puente Castro, nunha das suas viaxes a Alemafa, importou un
inhalador de Braun: un aparello para a anestesia mixta con éter e
cloroformo, un de cuxos modelos, obsequio do profesor Puente

Porén, as cousas ocorreron dun xeito
ben diferente. Por unha banda, foise aban-
donando a incipiente especializacién en
anestesia (0os médicos anestesiadores) e
por outra, os escasos médicos que se ian

parisiense do Hos-

pital Bretonneau,

o o imitando a Bier converteuse FUPRY: , . : .
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redundou nun desprestixio total da anes-
tesia. Esta, asi mesmo, non ofrecia inte-
rese para os meédicos, xa que & sombra
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A esquerda, sire Robert
Macintosh e & dereita,
Joseph Eastman
Sheehan, protagonistas
da anestesia e da
cirurxia maxilofacial
durante a Guerra Civil
espanola, 1936-1939.

Unha innovacion técnica da anestesia locorrexional vai ter lugar
cara ao ano 1921 grazas ao cirurxian militar espanol Fidel Pagés Miravé
(1886-1923), que inxectou o anestésico no espazo peridural, dando lu-
gar a unha técnica anestésica moi conecida na actualidade, deno-
minada anestesia epidural™. Transcorreron mais de 10 anos sen que
0S cirurxians espanois ou estranxeiros a recofiecesen, pero a partir
de 1932 acadou gran difusion grazas ao cirurxian arxentino Alberto
Gutiérrez (1892-1945), que defendeu a Pagés como o introdutor da
técnica fronte as pretensions de Achille Mario Dogliotti (1897-1966) de
Turin, que a empregou en 1931

Os cirurxians arxentinos, especialmente, e os italianos, alemans
e franceses acadaron unha importante experiencia coa técnica de
Pagés, pero os espanois permaneceron alleos a ela durante bastan-
tes anos, ata que José Miguel Martinez a utilizou en mais de 1.000
casos na primeira década dos anos corenta™. No
museo exponense diferentes utensilios empre-
gados nas técnicas locorrexionais en distintos
momentos da sua evolucion.

Durante todos estes anos do primeiro terzo do
século XX, a cirurxia compostela non acadara o
nivel do resto de Espana, a excepcidn da cirurxia
obstétrica e xinecoldxica, que, liderada por Ma-
nuel Varela Radio e Antonio Martinez de la Riva e
os seus discipulos Alejandro Otero e Cesareo Rey
Baltar, acadou sona universal, segundo recorneceu
Sebastidan Recasens, por aquel entdn figura sen-
lleira da tocoxinecoloxia espafola

A cirurxia xeral, especialmente a da cavidade
abdominal, tifa lagoas importantes en Santiago,
Xa que a cirurxia das vias biliares ainda non estaba
implantada entre nos, se exceptuamos alguns ca-
sos referidos na década dos anos trinta por Fer-
nando Alsina’’, e na dos corenta por Ramon Baltar
Dominguez™® e José Garcia Gonzalez. Terian que
transcorrer ainda moitos anos, ata bastante des-
pois da Guerra Civil, para que a cirurxia e a aneste-
sia compostelas se incorporasen @ modernidade.

Capitan Sanchez Galindo

O Dr. José Sanchez Galindo foi un famoso cirurxian espanol que liderou os co-
mezos da cirurxia plastica e reparadora en Espana. Naceu en Penaranda de
Bracamonte, provincia de Salamanca, en 1904, e faleceu en Madrid, no Hospi-
tal Gomez Ulla, en 1990, aidade de 86 anos. Estudou na Facultade de Medicina
da Universidade salmantina, e finalizou os estudos médicos en 1925, con tan
s0 2I anos. Trasladouse a Madrid e ingresou na Sanidade Militar, o que o levou
a Palma de Mallorca e a Larache (Marrocos), onde permaneceu varios anos.
Despois regresou a Madrid, onde traballou no Hospital Militar Central de Ca-
rabanchel, ao caron de notables cirurxians, como Bastos Ansart, Gomez Ulla,
Sanchez Vega... e obtivo o Diploma de Cirurxia e Traumatoloxia.

Os acontecementos bélicos de 1936 levarono a San Sebastian, ao Hospital Xe-
neral Mola, onde asistiu a un curso ditado polo eminente cirurxian americano
Joseph Eastman Sheehan. Ali formou equipo con outros conecidos médicos: o
cirurxian catalan Josep Soler Roig, o odontdlogo Carmelo Balda ou o cirurxian
plastico Soraluce, entre outros. Neste centro foron tratados numerosos feridos
maxilofaciais por mor de fragmentos de metralla, o que daba lugar a complexas
lesions de dificil reparacion.

Sanchez Galindo foi un importante pioneiro da cirurxia maxilofacial e plastica
espanolas, e contribuiu de maneira notable ao establecemento e desenvolve-
mento desta especialidade entre nés.

Un acontecemento importante na historia da anestesia en Espana
tivo lugar durante a Guerra Civil (1936-1939), coa chegada a Espana
de Robert Macintosh (1897-1989), que por aquel entén acababa de ser
nomeado catedratico de Anestesia en Oxford. Macintosh veu a Es-
paia a pedimento do xeneral Franco para axudar o famoso cirurxian
maxilofacial Joseph Eastman Sheehan (1885-1951). Grazas as xestions
levadas a cabo polo duque de Alba, marchou a San Sebastian para
tratar os grandes feridos de cara, boca e pescozo



Joseph Eastman Sheehan naceu en
Dublin, en abril de 1885, pero sendo moi
novo emigrou coa suafamiliaa Wallingford
(Connecticut). Estudou medicina na
Universidade de Yale e licenciouse en
1908. Decidiuse pola cirurxia, estudou en
clinicas europeas durante uns catro anos:
Berna, Heidelberg, Budapest, Viena, Paris,
Londres e Oxford, e en 1912 regresou a
Nova York.

Durante a Primeira Guerra Mundial
asistiu a clinica do famoso cirurxian plas-
tico sire Harold Delf Gillies, que traballaba
en Sidcup (Inglaterra), onde Sheehan
desenvolveu unha técnica para reparar
as paralises faciais mediante unha plastia
musculo-nerviosa. Nesta clinica coneceu
os famosos anestesistas britanicos Magill
e Rowbotham. Posteriormente, en 1930,
cofieceu en Londres a Macintosh, antes
de que este se trasladase a Oxford. Deste
xeito, Sheehan logrou un bo cofnecemento
da moderna anestesia cirurxica a través
destes anestesistas.

Sheehan adquiriu moi axina fama de
gran cirurxian e foi requirido en circuns-
tancias especiais para operar pacientes
famosos. Veu a Espana, en 1928, onde in-
terveu militares de alto rango no Hospital
Militar de Carabanchel (Madrid) que foran
feridos na Guerra de Marrocos, co que
contribuiu ao establecemento da espe-
cialidade en Esparia

En1937 durante a Guerra Civil espaniola,
1936-1939, Sheehan volve a Espana, esta
vez a pedimento do xeneral Franco, para
tratar os numerosos feridos que chega-
ban aos hospitais da retagarda franquista
e que presentaban complexas lesions
maxilofaciais. Ao mesmo tempo, as auto-
ridades militares acordaron que ditase un
curso de cirurxia reparadora para o ades-
tramento dos cirurxians espanois®. Des-
pois de visitar varios hospitais espanois,
foi destinado ao Hospital Xeneral Mola, de
San Sebastian, que concentraba un gran
numero de feridos nas frontes bélicas do
norte de Espana. Aqui Sheehan atopouse
cun handicap de dificil solucién, a ausen-
cia dunha anestesia que facilitase con
seguridade as operacidons sobre a é&rea
maxilofacial. Enton, por medio do duque
de Alba, foi chamado a San Sebastian o
anestesista inglés Robert Macintosh, que
acababa de ser nomeado catedratico de
Anestesia no Nuffield Hospital da Univer-
sidade de Oxford, para tratar de solucio-
nar o reto que lle presentaba a Sheehan a
anestesia nos grandes lesionados de cara
€ pescozo

Robert Macintosh, en honor & vella ami-
zade que o unia a Sheehan, decidiu vir a
Espafia no outono de 1937 e a guerra supu-
xolle un laboratorio para practicar as suas
técnicas, pois era un anestesista sen gran-
des recursos técnicos naquel momento,
malia que xa era catedratico de Anestesia
nunha universidade inglesa

Macintosh, despois dun periplo polos
hospitais de Espana, acabou en San
Sebastian, no Hospital Xeneral Mola, onde
traballou co cataldan Josep Soler Roig
—que falaba o idioma inglés—, co cirurxian
plastico Soraluce e con Carmelo Balda,
odontélogo de San Sebastian.

Sheehan organizou varios cursos de
cirurxia plastica no Hospital Xeneral Mola
de San Sebastian, aos que asistiron va-
rios cirurxians espanois, entre eles o Dr.
José Sanchez Galindo, capitdan de Sani-
dade Militar.

Macintosh estivo en Espafia unhas seis
semanas, pero Sheehan seguia precisando
dos seus servizos, polo que Macintosh,
ante a imposibilidade de satisfacer a East-
man Sheehan, ao seu regreso a Oxford
envioulle un anestesista do seu departa-
mento chamado Kenneth Boston, que per-
maneceu en Espana unhas duas semanas.

Sheehan estivo en Espana ata agosto
de 1938, pero antes de irse do pais visitou
a Franco en Salamanca e fixolle saber que
a supervivencia do servizo creado en San
Sebastian dependia de que enviase un
meédico ao estranxeiro para que se espe-
cializase en cirurxia plastica e reparadora,
ao tempo que lle indicou que o Dr. Sdnchez
Galindo era o mais adecuado para iso

Naquelas dificiles circunstancias, orga-
nizouse a viaxe de Sanchez Galindo aos
EUA e conseguiuse un visado especial
para que puidese trasladarse a aquel pais,
o que lle permitiu embarcar no vapor Cap
d"Arcona no porto de Xibraltar. Nos EUA
contou coa axuda de Sheehan e do famoso
oftalmdlogo espafiol Ramon Castroviejo e
especializouse durante varios meses con
notables cirurxians americanos

Tras rematar este periodo de forma-
cion en América, o capitdn Sanchez Ga-
lindo regresou a San Sebastidn, onde o
esperaban numerosos feridos. Aqui or-
ganizou o Servizo de Cirurxia Plastica no
Hospital Xeneral Mola, mentres que So-
raluce se encargou da Unidade de Cirurxia
no Hospital Provincial e Soler Roig se fixo
cargo da Unidade de Cirurxia do Hospital
das Mercedes.

Ao finalizar a guerra, Sanchez Galindo
trasladou o Servizo de Cirurxia Plastica ao
Hospital Militar de Carabanchel (Madrid),
onde continuou operando feridos con se-
cuelas da Guerra Civil e tamén alguns pro-
cedentes da Division Azul, baixo anestesia
con intubacioén traqueal.



SANCHEZ

gAAII_\:Eg%EIA . Neste .traballo in.cIlJe interesantes Por outra banda, ha Guerra Civil espgﬁola introducironse mgsi-
imaxes moi demostrativas de todo o pro- vamente as transfusions con sangue citratado, a través de varios
ceso: intubacién co laringoscopio, gra- servizos de transfusion sanguinea creados en ambos os bandos
fica de anestesia, inhalador para o éter...*? combatentes, e chegou a administrarse en mais de 60.000 casos. A
Desgraciadamente, esta técnica non se introducioén das transfusions na practica médica supuxo a aparicion
popularizou na cirurxia espafiola como ca- de novos adiantos tecnoldxicos, orientados a mellorar a maneira de
beria esperar e apenas suscitou interese. administrar o sangue, para o que se desefiou unha gran cantidade
Terian que transcorrer alguns anos mais de aparellos, tanto nacionais como estranxeiros, cuxa presencia é
para que oOs cirurxians se interesasen se- ampla no Museo Nacional de Anestesia.
riamente pola anestesia e afrontasen este
problema con determinacion, para o cal
foi fundamental o papel desempenando

polo Dr. Macintosh.

A Guerra Civil espanola foi un campo
de experimentacién en moitos aspectos

O capitan Sanchez Galindo non foi s6
un pioneiro importante da cirurxia maxilo-
facial e plastica, senén que desempenou

da medicina. Na anestesia introduciuse o
barbiturico Evipan sédico por via intrave-
nosa, que fora descuberto poucos anos

un papel importante na difusion dos me-
todos de anestesia en Espana. O feito de
traballar con Macintosh en San Sebastian

antes en Alemana, pero o seu uso estivo
condicionado polas deficientes submi-
nistracions e polos frecuentes acciden-

e de ser testemuna da anestesia ameri-
cana na sua viaxe aos EUA proporcionou-
lle conecementos e determinacién a hora

tes a causa da inexperiencia no manexo
do farmaco. A Guerra Civil espanola foi o
segundo conflito bélico no que se usaron

de aplicar os novos métodos de anestesia,
especialmente a anestesia con intubacion
traqueal nas operaciéns mais complexas

os barbituricos endovenosos e a Guerra
do Chaco, entre Bolivia e Paraguai (1932-
1935), foi a primeira na que se usou o

da area de cara e pescozo. Tanto en San
Sebastian como nos anos seguintes ao re-
mate da Guerra Civil, en Carabanchel, uti-
lizou as modernas técnicas de anestesia

Pentotal sédico.

en moitos casos. Porén, esta experiencia
non foi aproveitada polos cirurxians es-
pafnois. Posiblemente, s6 o Dr. Soler Roig
realizaria algunha anestesia en Barcelona,
segundo el mesmo manifesta no seu libro
Cirugia del Esofago™.
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Durante a sua estancia en San Se- n
bastian, Sanchez Galindo deu a conecer Sé’b
a sua técnica anestésica nun importante

. Aparello de anestesia utilizado por
traballo publicado por un dos seus cola- P "

Sanchez Galindo en San Sebastian

u neci Vi 5- urante a Guerra Civil, co seu esquema.

boradores nunha conecida revista mé durante a G Civil

dica espafiola, no que describe a técnica : — - Foi doado ao museo polo Dr. Luna Infante,
27. Soler Roig, J. Cirugia del Eso- tamén médico militar en Madrid.

da anestesia por inhalacién traqueal de
éter, segundo el, de facil realizacién e in-
dispensable para a cirurxia da area maxi-
lofacial e pescozo®®.

fago. Salvat Editores-Barcelo-

na1949.

28. Ledesma Huerta, D. “Aneste-
sia general por inhalacién tra-
queal de éter”. Rev. Med. Cir
de Guerra 1940; 5: 429-440.

29. Franco, A., Alvarcz, J. e Cor-
tés, J. Historia de la Anestesia
en Espana (1847-1940). Paxs.
205-208. ARAN 2005.




O PROBLEMA DA
ANESTESIA NA _
CIRURXIA ESPANOLA
NAS DUAS DECADAS
INMEDIATAS

AO REMATE DA
GUERRA CIVIL

Os acontecementos anestesioloxi-
cos acaecidos en Santiago nos anos co-
renta e cincuenta non difiren moito do
que sucedia en toda Espana: un pais que
se achaba sumido nun estado de emer-
xencia econémica e espiritual, cunhas
instituciéns sanitarias obsoletas e unha
cirurxia que so existia para as clases po-
dentes nalgunhas clinicas privadas de
varias cidades do Estado.

A anestesia foi o gran handicap co
que se atopou a cirurxia da época, con
anestesistas non profesionais e con en-
fermeiras, practicantes e técnicos de
quiréfano xeralmente non cualificados.
Esta situacion que vifia de moi lonxe, li-
mitou moito os avances dunha nova ci-
rurxia que trataba de abrirse camino no
medio desta caodtica situacion

Ao final da Guerra Mundial, en 1946,
cando xa eran posibles as viaxes ao es-
tranxeiro, chegou a Espafia nunha visita
de duas semanas o cofnecido aneste-
sidlogo inglés Robert Macintosh, que xa
estivera en Espana en 1937 Este doutor
efectuou varias demostraciéons en hospi-
tais de Madrid e Barcelona, en operaciéons
para famosos cirurxians destas duas ca-
pitais, 0 que supuxo un impacto profundo
na nosa cirurxia, xa que moitos puideron
operar con auxilio do curare por primeira
vez entre nds, con intubacion traqueal
e cun certo control da ventilacién. Anos
mais tarde, en 1953, Macintosh foi convi-
dado ao lll Congreso Nacional de Cirurxia
e | Reunidon Espariola de Anestesioloxia,
que se celebrou en Granada no mes de
setembro, e onde a sua presenza susci-
tou o interese dos cirurxians e o entu-
siasmo dos poucos anestesidlogos que
asistiron a esta historica reunién. A partir
destes momentos, Oxford foi a meca dos
anestesiologos espafniois —tamén dos eu-
ropeos—, que intentaban adquirir unha
formacion na anestesia moderna.

Robert Macintosh, despois da expe-
riencia adquirida en Espana na Guerra Ci-
vil, onde non habia osixeno en moitos qui-
réfanos nin aparellos para a administra-
ciéon dos anestésicos, desenou un vapori-
zador especial para o éter ao que chamou
“vaporizador de Oxford’, que permitia o
control da ventilacion e do que existe un
exemplar no Museo de Anestesia.

José Miguel Martinez

Foi o primeiro médico espanol que se especia-
lizou en anestesia e dedicou toda a stia activida-
de profesional ao estudo e a practica da mesma.
En 1946 publicou un interesante libro, Tratado
de Anestesia, que foi unha especie de biblia
para os primeiros anestesiélogos espanois.

A gran cirurxia abdominal, toracica, cardiovascular, neonatal ou
neurocirurxica demandaban unha nova anestesia, diferente a que era
habitual nos nosos hospitais, onde se cria que o inhalador de Ombré-
danne podia solucionar todos os problemas. En Madrid, Barcelona,
Valencia, Santander, San Sebastian, Zaragoza e algunha outra loca-
lidade, grupos pioneiros de anestesistas ian paliando moitas destas
dificultades e estableceron os primeiros grupos de traballo no campo
da anestesia ao abeiro de cofecidos cirurxidans de todo o estado. En
Zaragoza, Ricardo Lozano Blesa operaba desde 1949 casos de cirurxia
intratoracica grazas ao seu anestesista José M.2 Jimeno, discipulo
de Miguel en Barcelona®, e ao seu practicante —-mais adiante medi-
co-anestesista—, Eduardo Ortega Bravo



En Madrid, José Estella Bermudez de
Castro (1898-1950) introduciu as técni-
cas cirurxicas gastroesofaxicas que im-
plicaban toracofrenolaparotomias gra-
zas ao seu colaborador, o galego Luis
Pefia Lopez, que visitara algun centro
anestésico en Inglaterra®>. En Madrid, o
Dr. Obrador interveu complexos casos
intracraniais grazas a colaboracion do
seu anestesidlogo, o Prof. Elio Mem-
brado;tameén na capital, Francisco Martin
Lagos (1897-1872) organizou cursos de
formacién en anestesioloxia a partir de
194934, En Barcelona, José Miguel Marti-
nez foi o gran protagonista da anestesia
Nnos anos seguintes ao remate da Guerra
Civil. Cirurxians como Manuel Corachan,
Puig Sureda, Pi Figueras ou Soler Roig e
Puigvert beneficiarianse do equipo de
Miguel, ao que pronto se unirian outros
colaboradores. A catala Maria Oliveras
foi unha importante pioneira da aneste-
sia catala que traballou no equipo neuro-
cirurxico de Adolfo Ley desde 1948, des-
pois da sua formacion en Oxford durante
uns dous anos?*>.

Os doutores Abilio Garcia Baréon en
Santander e Benigno Oreja en San Se-
bastian contarian moi pronto con aneste-
sidlogos formados nos EUA: Malo Segura
e M.2del Carmen Unzueta Larranaga, res-
pectivamente’®.

Moitos outros cirurxians da época da
posguerra, como os de Valencia (Barcia
Goyanes, Narbona Arnau e Carbonell An-
toli), Oviedo (Garcia Moran e Garcia Diaz),
Bilbao (Abilio Saldafia, Guimén Rezola e
Rey Baltar...), Valladolid (Leopoldo Morales
Aparicio), Cidade Real (Ricardo Chamo-
rro) e A Coruna (Francisco Ponte Ferreiro
e algun outro), visitaron clinicas cirurxicas
en Estados Unidos e Inglaterra ao final da
Guerra Mundial, de onde vifian impresio-
nados coa moderna anestesia que viran
practicar naqueles paises, e manifestaron
no seu dia que o éxito da moderna cirur-
xia anglosaxoa era debido & perfecciéon

e especializacidon en anestesia. Asi, con
base nesta experiencia, mandaron alguns
dos seus colaboradores a formarse no
estranxeiro e a Barcelona para asistir aos
cursos que Miguel establecera no Hospi-
tal da Santa Cruz e San Pablo desde 1942,
ou a Madrid aos cursos de Martin Lagos.
Asi mesmo, trataban de incorporar aos
seus equipos algun anestesista que pola
sUa conta visitara clinicas anestesioldxi-

cas en Oxford e Londres.

33.

José Estella Bermudez de Castro (1898-1949) estivo preocupa-
do desde sempre polo problema da anestesia e el mesmo publi-
cou un excelente Manual de Anestesia en 1942, no que recollia
dunha maneira tedrica as bases fundamentais da anestesia. Po-
rén, despois da Guerra Civil intentou reseccions gastroesofaxi-
cas mais amplas nos cancros do polo superior do estomago, o
que ofrecia problemas derivados da apertura do térax. Encargou
a anestesia ao seu axudante Luis Pena, quen despois de viaxar a
Inglaterra e de formarse de maneira autodidacta, puxo a punto
as modernas técnicas de anestesia polo ano 1946.

34.

O profesor Francisco Javier Elio Membrado (1916-2016) foi

o primeiro catedratico de Anestesia nunha universidade es-
panola, na de Madrid. El e mais os seus companeiros Ricardo
Vela Diaz (1920-1991), Luis Agosti Romero e Roberto Llau-
radé Sabé (1920-1979) formaron un equipo anestesioldxico
que se responsabilizou da anestesia madrilena durante varios
anos. Todos eles de formacidon inglesa lideraron a formacion
de moitos dos primeiros anestesiélogos en Espana, para o que
organizaron cursos, entre eles os do profesor Martin Lagos
na Facultade de Medicina de Madrid, a partir de 1949, que
tiveron un grande impacto na ciruxia espanola de comezos da
década dos anos cincuenta.

35.

En Barcelona destacou José Miguel Martinez (1907-1998) que
é conecido como o “pai da anestesia espanola”. Desde antes da
Guerra Civil dedicouse a practica da anestesia. De formacién
autodidacta, recibiu o apoio de conecidos cirurxians catalans:
os irmans Joaquim e Antoni Trias i Pujol e de Joan Soler Julia.
Grazas a este tltimo creou o primeiro servizo de anestesia no
Hospital da Santa Cruz e San Pablo no ano 1942. Desde entén
ditou regularmente cursos de formacion e non tardou en con-
verterse na meca dos médicos espanois e portugueses que aspi-
raban a ser anestesistas. Outros anestesistas catalans pioneiros
foron Dionis Montdn Raspall (1916-1979) e Maria Oliveras
Collermir, que completaron a stia formacion en Oxford.
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A este respecto, € interesante facer referencia ao discurso inaugural do curso de
1947 na Real Academia de Medicina e Cirurxia de Valladolid do Dr. Leopoldo Morales
Aparicio (1926-1956), que falou sobre o tema “Cen anos de anestesia™’, por duas
razéons fundamentais: primeira, cumpriase o primeiro centenario do descubrimento
da anestesia en 1846 e segunda, comunicar as impresions da sua viaxe aos EUA, de
cuxo relato entresacamos as seguintes frases:

...A anestesia evolucionou e

completouse de xeito tal, que se fixo
completamente imprescindible o
anestesista especializado. Nas grandes
clinicas de Nova York existe un corpo
de anestesistas, cuxos membros non
soamente son os exclusivamente
encargados da practica da anestesia,
senon que son consultados e emiten
informes en cada caso acercado
anestésico que se debe empregar. E
frecuente que ao planear a operacion,
indique o cirurxian a anestesia que
cre mais apropiada, pero pasaa
informe do anestesista, o cal pode ou
non, estar conforme coa indicacion
do cirurxian, e moitas veces propon
outro anestésico diferente ou outro

procedemento, que pon en conecemento

do cirurxian sen que este xamais
se sinta molesto pola indicacion do

especialista nin revogue a sua decision.

306.

José Malo Segura (1920-2000) foi xefe de servizo na Casa de
Satide de Valdecilla, en Santander, e M.? del Carmen Unzueta
Larranaga traballou para a medicina privada en San Sebastian.
Ambos recibiron formaciéon nos EUA.

37.

Morales Aparicio, L. Cien anos de anestesia. Folleto de 19

Paxs, 1947.
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Isto que parecia impensable en Espana en 1946, adquiria ainda
mais relevancia ao analizar as seguintes expresions, despois de re-
latar como os anestesistas americanos dominan a teoria e a practica
da anestesia:

...Pero ademais levan o control da
presion sanguinea, anotando unha
grafica coas suas variacions. Son eles os
encargados de vixiar as complicacions
por hemorraxia operatoria e de previr e
atender o choque operatorio. Verifican
en case todas as operacions de longa
duracion, transfusions sanguineas durante
o acto operatorio ou transfusions de
soro fisioloxico noutros casos. Atenden
un fallo cardiaco ou respiratorio. Nunha
palabra, tenen a vixilancia total e absoluta
do enfermo durante todo o periodo de
anestesia; acompanan o operado a sua
cama e so cando cren que pasou todo
perigo inmediato a operacion, son
substituidos por unha enfermeira...

A cirurxia compostela participou tamén nestes cambios, loitou
activamente na realizacion destes avances e non tardaron en xurdir
intentos para superar os obstaculos que se presentaban. Cara a 1948
irrompe na Universidade de Santiago un cirurxian formado en clinicas
americanas e francesas, o Dr. José Benito Garcia Bengochea, que ia
ser un pioneiro importante na anestesia e na cirurxia espanolas ainda
que, finalmente, talvez non soubo aproveitar os seus coflecementos
anestésicos por falta de persoal que se dedicase exclusivamente a
esta especialidade. Xunto cos seus colaboradores iniciou en Santiago
a cirurxia intratoracica con intubacién traqueal. Utilizou o pentotal s6-
dico, o curare e a fluidoterapia intravascular perioperatoria, logrou ter
un banco de sangue, practicar oximetrias, ventilacibn mecéanica e po-
siblemente foi o primeiro en Espafia que puxo en practica a anestesia
subdural continua ou técnica de Lemmon.
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José Benito Garcia Bengochea

Foi profesor adxunto na Facultade de Medicina
da Universidade de Santiago de Compostela e
importante pioneiro da anestesia e da cirurxia.

Ao igual que os grandes pioneiros europeos da moderna cirurxia
cardiaca: Derra en Dusseldorf, Frey en Munic, Brauer en Heidelberg,
Sennin en Zurich, Dubost en Paris ou Krawford en Estocolmo, Bengo-
chea tivo que enfrontarse a este escollo que se oponia aos seus am-
biciosos proxectos cirurxicos, pero, como queda dito, non logrou for-
mar un equipo anestésico nin tampouco cirurxico, polo que os seus
esforzos non callaron na creacién dun
servizo que experimentase unha evolu-
cion similar & dos seus coetadneos eu-
ropeos. Realizou grandes intervenciéons
abdominais, pulmonares e cardiacas,
polo que neste sentido é un pioneiro da
cirurxia moderna en Espana. Os princi-
pais handicaps que atopou Garcia Ben-
gochea foron a apatia dos seus colabo-
radores cara 4 anestesia e mais a falta de
formacion adecuada e de perspectivas
docentes e econdmicas, derivadas da
precaria situacion da Universidade e da
vida en todo o estado naqueles dificiles
anos da posguerra.

Na década dos cincuenta outro cirurxian compostelan, o Dr. Ma-
nuel Lopez Sendodn (1909-1986), inicia un intensivo programa de ci-
rurxia pulmonar, especialmente con enfermos de tuberculose pulmo-
nar, no Sanatorio da Choupana, onde contou coa axuda dos primeiros
anestesiologos compostelans, que xa practicaban a intubacion tra-
queal e a ventilacién asistida co OMO do Dr. Miguel, segundo pode-
mos ver na iconografia da época.

O Dr. Bengochea
ante un dos aparellos
de anestesia que
construiu con pezas
doutros aparellos
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Macintosh e o
anestesidlogo
santiagués José
Maria Balboa, en
1952, durante unha
escala, no porto de
Vigo, do barco que
o traia de América

a Inglaterra. Nesta
visita, Balboa € mais
0 seu acompanante,
o Dr. Fernandez
Albor, xestionaron
con Macintosh unha
breve estancia de
Balboa en Oxford.

O profesor Puente Dominguez e o Dr. Fernandez Albor inician, en
1950, unha nova cirurxia, as simpatectomias gastricas, que moi pronto
ian acadar unha gran popularidade no tratamento das ulceras gastri-
cas’*®, aparcando transitoriamente a clasica disputa entre os partida-
rios e os detractores das técnicas de Billroth | e Il.

Por esta época un cirurxidan compostelan in-
corpdrase a nova cirurxia, o Dr. José Senaris Be-
llo, de formacion francesa, que da a conecer ca-
sos de operacidons de hernias diafragmaticas’?.
Tamén o Dr. Reyes Oliveros € chamado polo Prof.
Puente para incorporalo & sua catedra e crear o
servizo de neurocirurxia.

Estas intervencidns eran complexas e de-
mandaban unha correcta anestesia, polo que al-
guns cirurxidns compostelans trataron de paliar
estes obstaculos favorecendo a especializacion
en anestesia. Ramén Baltar Dominguez enviou o
seu colaborador José M.2 Balboa Troiteiro a Bar-
celona, onde se iniciou con Miguel —xa aneste-
sidlogo naquela capital-, e a Madrid, ao Curso de
Anestesia patrocinado pola Deputacion madrilena
e explicado polo propio Dr. Miguel Martinez, de
Barcelona, en 1950. A este mesmo curso asistiu
tamén Rafael Puente Dominguez a pedimento do
seu irman, o profesor José Luis Puente, pero a sua ulterior dedicacion
profesional foi a cirurxia e non a anestesioloxia, igual que o médico
pontevedrés José Luis Barros Malvar, que tamén asistiu a este curso
da Deputacién de Madrid e posteriormente se dedicaria con éxito &
cirurxia xeral na capital. Mais adiante, en 1952, Balboa e Fernandez
Albor establecerian contacto con Robert Macintosh en Vigo, a cuxo
porto chegara nunha escala do barco que o traia de América, e co que
concertaron unha visita de Balboa a Oxford para estudar no departa-
mento de Anestesia. Porén, Macintosh non lle ofreceu un posto no seu
departamento, xa que esixia dos seus alumnos o completo dominio
do inglés. Outro pioneiro formado por estes anos foi o compostelan
Fermin Bescansa, que asistiu aos cursos de anestesia que ditaba en
Barcelona o Dr. Miguel Martinez. A este nucleo inicial en Santiago -a
excepcidon do Dr. Barros Malvar—, uniuse moi pronto Enrique Devesa
Turia, que no ano 1952 asistiu en Santander a un Curso Internacional
de Anestesia organizado polo Dr. Malo Segura, do Hospital de Valde-
cilla, e posteriormente visitaria o Nuffield Department of Anaesthesia
da Universidade de Oxford*®.

En Santiago, s6 Balboa Troiteiro, Fermin Bescansa e Devesa Turia
dedicarian toda a sua actividade profesional & practica da anestesia e
constituirian un nucleo inicial a partir de 1952.
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A cirurxia oficial en Santiago de Compostela
estivo liderada nestes anos polo profesor José
Puente Dominguez (1918-2006), catedratico de
Patoloxia Cirurxica desde 1954, e o seu equipo
de colaboradores. O profesor Puente chegou
a catedra nun momento en que a anestesia
se estaba establecendo, con anestesiélogos
ainda en vias de formacidén, o que supuxo un
obstaculo para chegar a unha cirurxia que xa
se estaba realizando en moitas clinicas espa-
fnolas, como a gran cirurxia gastrica: gastrec-
tomias totais, simpatectomias gastricas, hepa-
tectomias parciais ou grandes intervencions
hepatobiliares; a toracica, cardiaca, vascular,
endocranial.. E imposible non preguntarse
como nestas circunstancias anestésicas se
podia realizar unha cirurxia moderna con éxito,
méaxime cando nestes momentos non exis-
tian coidados postoperatorios dunha minima
calidade. A maior parte das operacions reali-
zdbanse co vaporizador OMO, administrando
éter sulfurico, as veces pequenas doses do
farmaco curare, en respiracion espontanea ou
asistida manualmente; non existia ningun apa-
rello anestésico moderno nin ningun ventilador
mecanico*’. A vista destas circunstancias, po-
demos asegurar que en Santiago de Compos-
tela a cirurxia tivo unhas limitacions fundadas
nunha anestesia ainda en vias de desenvolve-
mento e nuns cirurxians trabados polo temor
que ainda lles proporcionaba a inseguridade
anestésica. Polo tanto, cOmpre matizar o papel
xogado pola anestesia nestes casos, moitas
veces esquecido de cirurxidans e anestesistas,
e valorar como en clinicas cirurxicas de Ma-
drid, Barcelona ou Valencia —que tinan resolto o
problema da anestesia—, se operaba con éxito
enfermos en casos de gran cirurxia: abdominal,
cranial, toracica, cardiaca, neonatal...

Debemos salientar dous feitos clave no de-
vir da moderna cirurxia e anestesia en Espana.
Por unha banda, a vinda ao noso pais de Ro-
bert Macintosh en 19464* e por outra, o inicio
da formacioén na especialidade de anestesia
en centros do estranxeiro e en Barcelona ou
en Madrid. A creacidon da Sociedade Espanola
de Anestesia, en 1953, contribuiu grandemente
a expansion da especialidade por todas as cli-
nicas cirurxicas espanolas, totalizando uns 70
anestesiologos en todo o pais nesta época.
Asi, pois, 0s primeiros anos da década dos
cincuenta do pasado século marcan un punto
de inflexion no devir da cirurxia en Espaia, ao
abrirselle novos campos e mellorar grande-
mente os seus resultados grazas a anestesia.

38. Puente Dominguez, ].L. e Fernandez Albor, G. “Ulce-
ras pépticas y vagotomias”. Galicia Clinica 1950; 22:
399-405.

39. Senaris Bello, J. “Hernias de la cupula diafragmatica
izquierda”. Anales de la Facultad de Medicina de San-

tiago. 1959. Numero extraordinario. Paxs. 117-124.

40. Enrique Devesa Turia (1920-2013) iniciou a especia-
lizacién en Santander, en 1952, no Curso Internacio-
nal organizado por Malo Segura e visitou o Nuffield
Department of Anaesthesia en Oxford neste mesmo
ano. Recibiu o apoio dos cirurxidns compostelans e a
Universidade concedeulle unha “Extension de Catedra”,

que foi o primeiro nomeamento con rango universita-

rio outorgado a un anestesiologo espanol. Foi xefe do

Servizo de Anestesia do Hospital Clinico Universitario

durante moitos anos.

41. O vaporizador OMO (=Ombrédanne-Miguel-Oxford)
é un primitivo aparello de anestesia desenado en
1946 por Miguel Martinez e fabricado por Herrera en
Barcelona, que tivo unha ampla difusion na anestesia
espanola durante a década dos anos cincuenta. Esta-
ba construido a partir de elementos do Ombrédanne
e do vaporizador de Oxford, aos que Miguel engadiu
algun detalle mais. Todos os alumnos de Miguel com-
praban o OMO e con el iniciaron nas stas respectivas
cidades a especialidade, cando regresaban dos cursos
que se impartian no Hospital da Santa Cruz e San
Pablo de Barcelona.

42. Robert Macintosh (1897-1989) visitou por primeira
vez Espana durante a Guerra Civil, en 1937, a pedi-
mento do xeneral Franco e das xestiéons do duque de
Alba. Permaneceu unhas duas semanas en Espana,
no Hospital Militar Xeneral Mola de San Sebastian,
onde efectuou anestesias con intubacion traqueal en
casos graves de traumatismos faciais intervidos polo
conecido cirurxian americano Eastman Sheehan. Os
cirurxians Soler Roig e Sanchez Galindo aprenderon
as técnicas de intubacion traqueal, que usarian en
casos de cirurxia maxilofacial complexa ao remate da

guerra, en Barcelona e Madrid, respectivamente.




A medicina compostela caracteri-
zouse por unhas circunstancias que a
fixeron diferente ao que acontecia nou-
tros lugares de Espafa: a existencia dun
Hospital Provincial, dependente da Depu-
tacion, que conviviu durante longos anos
baixo o mesmo teito que o Clinico, fixo
aflorar rivalidades profesionais que dete-
rioraron a convivencia de todo o persoal,
problemas econdmicos coa Deputacion
provincial, cos estudantes e mesmo cos
propios pacientes, moitas veces de difi-
cil triaxe, xa que non era facil a distribu-
cion dos enfermos por patoloxias entre
os dous hospitais. Esta cadtica situacion
que se prolongou durante moitos anos
—desde 1880 ata hai pouco-, foi un im-
portante obstaculo para o desenvolve-
mento da medicina en xeral. Porén, a ci-
rurxia conseguiu salvarse brillantemente
durante boa parte da primeira metade do
século XX, grazas a notables cirurxidns
que elevaron o seu nivel: os doutores
Baltar Cortés, Puente Castro, Alsina Gon-
zélez, Antonio Martinez de la Riva, Bal-
tar Dominguez.. Non obstante, a pesar
de ser unha cirurxia de calidade, distaba
moito do que se estaba realizando nou-
tros lugares de Espafia e do estranxeiro.

Antes de finalizar, e a modo de re-
sumo e conclusién, cremos que debe-
mos afirmar que a cirurxia compostela a
comezos da década dos anos cincuenta
do pasado século XX non estaba prepa-
rada para afrontar o reto que os novos
conecementos cientifico-médicos es-
taban a presentar en toda Europa, non
por falta de formacién ou capacidade do
cirurxian, senbn mais ben por un gran
subdesenvolvemento econdmico, in-
fraestruturas hospitalarias totalmente
obsoletas e, sobre todo, polo estanca-
mento dos cofiecementos e da préactica
da anestesia. Se ben é certo que este
problema tamén se lles presentou aos
cirurxians dos distintos paises europeos,

estes souberon resolvelo con éxito,
creando, a partir de 1950, departamentos
e institutos de anestesia con rango uni-
versitario. Alemana, Francia, Suecia, Ho-
landa, Suiza e Austria, que nun principio
tinan unha anestesia deficiente, bene-
ficiaronse de anestesistas freelanders,
formados no Reino Unido e nos EUA. Ao
ver os grandes avances que traian estes
freelanders, os cirurxians daqueles pai-
ses europeos enviaron os seus discipu-
los a formarse no Reino Unido e nos EUA,
onde a anestesia adquirira a categoria de
especialidade universitaria. Ao regresar
da sua formacion, alguns destes anes-
tesistas crearon Institutos de Anestesio-
loxia aos que acudian médicos de toda
Europa para aprender a especialidade.
Ao finalizar a década dos cincuenta exis-
tian catedras de Anestesia en case todas
as universidades europeas e non tarda-
rian en crearse servizos de anestesia en
practicamente todos os hospitais.

En Espafia non foi ata finais da de-
cada dos setenta cando se estableceron
programas de adestramento residencial
para residentes no marco da Seguridade
Social, non s6 en anestesia sendn en to-
das as especialidades médicas, a partir
da experiencia adquirida no Hospital Xe-
ral de Asturias nos anos anteriores. Pos-
teriormente, a Universidade implantou a
materia de Anestesioloxia na carreira de
Medicina, con resultados que non tarda-
ron en deixarse sentir, € en poucos anos
crearianse catedras de Anestesia, depar-
tamentos e servizos, co que a nosa anes-
tesia quedou equiparada & dos paises
mais desenvolvidos. A primeira catedra
de Anestesioloxia estableceuse na Uni-
versidade de Madrid e gafiouna por opo-
siciéon o Dr. Francisco Javier Elio Mem-
brado (1916-2016), en 1970. Qutras uni-
versidades seguiron este exemplo e hoxe
son moitas as que tenen esta materia no
seu curriculo.

En Santiago de Compostela, unha nova organizacion da anestesia
vai ter lugar en 1969 coa creaciéon dun servizo formado por un xefe e
dous médicos adxuntos. Porén, ao establecerse o Hospital Xeral de
Galicia en 1972, créase un servizo formado por un xefe, catro xefes de
seccion e varios meédicos adxuntos e residentes. Non obstante, este
Servizo de Anestesia afastabase dos establecidos na Seguridade
Social: non era totalmente auténomo, senén que dependia enorme-
mente do Departamento de Cirurxia, que & hora de planificar as se-
sions de quiréfano tomaba decisidns dun xeito moi partidista e coa
pretensidon de que fose unha dependencia do de Cirurxia. Co tempo, o
Servizo de Anestesia logrou unha total independencia, cunha xefatura
dependente da Seguridade Social e cunha catedra adscrita a Univer-
sidade que ocupa actualmente o Prof. Julian Alvarez Escudero.
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CONTEXTO

DA ANESTESIA
MODERNA
EN ESPA

MUSEO NACIONAL DE ANESTESTIA

A evolucion experimentada pola anestesia
en Espana durante estes ultimos cen anos
queda reflectida nas paxinas anteriores, nas
que destacamos alguns fitos significativos da
stia evolucion e desenvolvemento. Ao mesmo
tempo, puxemos de manifesto a estreita relacion
da anestesia coa cirurxia ao longo dos anos,
destacando como a anestesia contribuiu ao
desenvolvemento da cirurxia, para o que tomamos
como modelo o ocorrido en Santiago, o cal e
perfectamente extrapolable ao acontecido en
Espana e na maior parte dos paises de Europa.

Ao anestesiologo espanol ofréceselle desde
esta perspectiva unha vision ampla de todos estes
avances a traves do Museo Nacional de Anestesia,
no que se custodia unha parte importante do noso
acervo historico. Este so feito cremos que xa é
de importancia para o especialista interesado en
adquirir unha cultura ampla dos seus saberes.



Débese insistir en que unha parte da formacion do residente
de anestesia debe estar orientada ao cofiecemento de como se
forxou a sua especialidade, as glorias que soubo conquistar, asi
como as miserias e traxedias que tivo que sufrir ao longo dos anos
€ cuxa consecuencia mais sobresainte foi que a levaron a ser re-
legada ao persoal menos cualificado dos quiréfanos, cun status
profesional da categoria mais infima. Compre salientar como a
moderna anestesia foi o piar basico da actual cirurxia e o xerme
dos coidados intensivos, da reanimacion e do tratamento da dor,
gue nos ultimos anos lograron a mais espectacular das transfor-
maciéns experimentadas pola medicina ao longo do tempo.

O conecemento deste proceso evolutivo da anestesia-cirurxia
podese seguir perfectamente nos andeis do noso museo, no que
se perfilan, nitida e obxectivamente, os aspectos mais relevantes
dos avances ocorridos en cada momento histoérico.

E indiscutible que o anestesidlogo moderno debe ser non sé
un practico capaz de resolver mais ou menos felizmente as dife-
rentes situacions que se lle poidan presentar no quiréfano, senén
tameén un especialista ao que, alén dunha boa formacion practica,
se lle esixen conecementos tedricos da medicina e da sua espe-
cialidade, asi como unha certa cultura e, polo tanto, saber de onde
vén e a onde vai, 0 que seguramente redundara nunha vision mais
acertada e ampla da especialidade.

Corniecer o pasado seguramente nos alertara en moitos aspectos
que se nos poden presentar no futuro, ou que nos sirvan de modelo
Ou experiencia para novos desenvolvementos na nosa especialidade.




O FUTURO DA
ANESTESIA
VISTO DESDE A
PERSPECTIVA
DO //US[E20)
NACIONAIRDE
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MUSEO NACIONAL DE ANESTESTIA

O pasado e moitos aspectos do presente da
anestesia xa estan representados no Museo,
cuxo devir historico acabamos de relatar, pero
estas nocions da sua historia, consideradas
nestas notas, posiblemente sexan un punto
de inflexion que nos permita facer algunhas
reflexions acerca da sua proxeccion futura.
Historicamente, como repetidamente vimos
manifestando ao longo destas paxinas, a anestesia
soubo responder sempre aos retos que a cirurxia
e a propia medicina lle foron presentando ao
longo do tempo, polo que contribuiu a facer
posible non s6 o desenvolvemento de novas
técnicas cirurxicas, senon tameén o coidado e
tratamento perioperatorio do paciente, ou o
tratamento do criticamente enfermo, o que
deu lugar a creacion de novas especialidades
meédicas. Queremos deixar constancia de
como os primeiros anestesistas de Estocolmo
souberon afrontar os graves problemas
presentados polas epidemias de poliomielite,
que na década dos cincuenta do pasado século
arrasaron os paises escandinavos, grazas a unha
resposta clara da etiopatoxenia dos trastornos
metabolicos e do seu tratamento a que non
souberon chegar outros médicos escandinavos.

Derivadas desta actitude e do papel relevante
dos anestesistas, crearonse as primeiras Unidades
de Coidados Intensivos, dirixidas —naquel
momento— ao tratamento da acidose respiratoria
presente nos pacientes afectados de paralise da
musculatura respiratoria.




En América popularizaronse os cha-
mados pulmdns de aceiro, de manexo
moito mais complexo que o método es-
candinavo: intubacion traqueal e ventila-
ciébn manual controlada por lexidons de es-
tudantes de medicina. En calquera caso,
0s pulmébns de aceiro e os ventiladores
mecanicos que se foron creando contri-
buiron ao establecemento das Unidades
de Coidados Intensivos, mais tarde dedi-
cadas ao tratamento dos intoxicados por
barbituricos, e pasaron a formar parte do
seu equipamento, xunto cos sistemas
de monitorizacion das funciéns vitais.
No Museo Nacional de Anestesia existe
unha boa dotacién de pulmodns de aceiro
e respiradores Engstrom, asi como mo-
nitores orixinados nestes primeiros tem-
pos dos coidados do paciente critica-
mente enfermo.

Como ¢é de esperar, cos futuros avan-
ces da cirurxia e da medicina en xeral,
a anestesia deberd responder puntual-
mente aos desafios que se lle poidan ir
presentando.

Un aspecto importante do futuro da
anestesia é o tratamento da dor crdnica,
cada vez mais frecuente na sociedade
por mor das transformaciéns demogra-
ficas, que demandara a constante asis-
tencia do anestesidlogo, e sera, por outra
banda, un campo impresionante de tra-
ballo e investigacion para o especialista.
E de supofier que nesta loita contra a dor
cronica os anestesistas sigan achegando
0s seus cofiecementos e habilidade para
solucionar estes problemas que tanto
aflixen a humanidade no momento actual
e gue seran, sen ningunha dubida, mais
importantes nun futuro préoximo.

As unidades de tratamentos criticos,
que tantos adiantos acadaron nas ultimas
décadas, son fonte inesgotable de core-
cementos clinicos e de numerosos aspec-
tos de tipo tecnoldxico que esixen unha
formacion médico-cirurxica importante e
aberta a numerosas linas de investigacion.

Debido aos logros demograficos dos
ultimos anos, con aumento da proxecciéon
de vida, é esperable que novos avances
tecnoldxicos vaian dar lugar a comple-
xas técnicas de exploracion, diagnéstico
e tratamento nas que, sen ningunha du-
bida, vai estar involucrada a anestesia do
futuro. O aumento da esperanza de vida,
os cambios ambientais e do modo de vida
estan a conformar unha nova maneira de
enfermar, na que o cancro, 0s procesos
dexenerativos e os habitos alimentarios,
toxicos e ambientais van demandar unha
asistencia constante do anestesiélogo
como colaborador no tratamento de to-
dos estes pacientes.

Non dubidamos de que todos estes
avances que se prevén para o futuro nos
van deixar os seus recordos, 0S Sseus
pOouUS0S, N0 NOSO MUSEO.

En fin, estamos totalmente convenci-
dos de que a anestesia do futuro garantira
o dinamismo e a continuidade do Museo
Nacional de Anestesia, xa que debemos
lembrar que o que hoxe é a nosa especia-
lidade apenas ten uns anos de existencia,
polo que actualmente non € mais que o
xerme do que serd a especialidade nun
futuro préximo.

Logramos avances considerables, in-
sospeitados hai tan s6 unhas décadas; o
noso prestixio profesional acadou cotas
dun alto perfil cientifico e profesional na
medicina actual, pero necesitamos unha
maior implicacidén coa investigacion ba-
sica, clinica e mesmo tecnoloxica que
nos permita estar na primeira lina dos
avances médicos. O futuro da anestesio-
loxia, visto desde o prisma do Museo de
Anestesia, cun amplo panorama do seu
pasado, permitenos augurar un futuro
esperanzador para a anestesia e para o
propio museo.
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MUSEO NACIONAL DE ANESTESTIA

O Museo de Historia da Anestesioloxia e
Reanimacion é unha institucion creada en Galicia,
que xorde das suxestions de varios anestesiologos
compostelans e dalguns outros galegos, e que en
todo momento contou co apoio da Asociacion
Galega de Anestesioloxia e Reanimacion.

Esta coleccion nace a raiz do desmantelamento
da antiga residencia sanitaria da seguridade social
da Coruna, Juan Canalejo e doutros centros galegos,
co desexo de recoller un rico patrimonio —ata enton
disperso e seguramente en curso de desaparicion—,
que en certo xeito configura a historia da medicina
anestésico-cirurxica de Galicia, e, tamén,
cun compromiso especial coa Escola Médica
Compostela, que ten o mérito de ser pioneira na
introducion dos anestésicos en Espana.

Inicialmente, o museo instalouse nos locais
sociais do Colexio Médico de Santiago de
Compostela e inaugurouse o 31 de outubro de 1981,
cunha importante asistencia de profesionais de todo
o estado espanol, entre os que compre destacar a
presenza dos profesores Chulia Campos e Nalda de
Felipe, ambos entusiastas e apoios incondicionais
deste proxecto. Posteriormente, a Sociedade
Espanola de Anestesioloxia e Reanimacion na
Asemblea Nacional ordinaria dese mesmo ano,
celebrada no Consello Xeral de Colexios Médicos
de Madrid, acordou nomear “Museo Nacional”

o Museo de Anestesioloxia e Reanimacion.



A este respecto hai que mencionar as
opinions controvertidas dalguns aneste-
siologos de diversos lugares de Espainia,
que opinaban que o museo debia insta-
larse en Madrid, contra outros que de-
fendian a sua localizacién en Santiago, xa
que o material ali custodiado era —-e é—, de
doazdns galegas; en moitos casos depdsi-
tos de familiares de cofecidos cirurxians.
Un dos defensores da sua permanencia
en Santiago foi o Prof. Chulia Campos de
Valencia, que fixo unha vibrante defensa
acerca da sua permanencia en Santiago
por razéns obvias.

A partir dese momento, a asociacion
galega recibiu apoio econdmico da Socie-
dade Espanola de Anestesioloxia e Rea-
nimacion, o que permitiu facer fronte aos
gastos derivados do seu mantemento.

Os fondos do Museo de Anestesioloxia
foron medrando con achegas en forma
de doazons de aparellos, material icono-
grafico, cinematografico, farmacos e li-
bros relacionados coa anestesia enviados
desde todos os puntos da xeografia espa-
nola e tamén con achegas procedentes
doutros paises.

Cbmpre destacar que é o Unico mu-
seo do seu xénero localizado en Espana
e 0 segundo mais antigo de Europa. Man-
tén contacto cos outros museos desta
tematica, especialmente co Wood Li-
brary Museum, sito en Park Ridge, lllinois
(EUA), da Sociedade Americana de Anes-
tesidlogos, e coa directiva da Anesthesia
History Association.

A coleccidn de anestesioloxia e reani-
macion esta inscrita no Rexistro Xeral de
Museos da Comunidade Auténoma de
Galicia, pertencente a Direccion Xeral do
Patrimonio Histérico e Documental, inte-
grada na Conselleria de Cultura, e tamén
estd inscrito na Fundacion Barrié de la
Maza Conde de Fenosa, desde 1990.

Neste momento estase organizando
a Fundacién Amigos do Museo de Anes-
tesioloxia co obxectivo de incrementar a
proxecciéon do museo e de aglutinar as
persoas interesadas nel.

O museo ten por misidn reunir, expo-
ner e conservar o material médico anes-
tésico-cirurxico e de reanimacién que
contribuiu ao desenvolvemento da anes-
tesioloxia e da reanimacién tanto en Es-
pafia como no resto dos paises.

Adquire aresponsabilidade de estudare
dar a conecer a existencia dun importante
patrimonio cultural. As finalidades cultu-
rais poédense dividir en dous apartados:
o primeiro refirese ao interese especifico
que dimana da materia anestesioloxica e
0 segundo vai dirixido a toda a poboacién,
Xa que inclue unha das ramas da ciencia
no conxunto do concepto de cultura, sen
esquecer que na montaxe do Museo de
Historia da Anestesioloxia e Reanimacion
se ten presente divulgar, dunha maneira
comprensible, o seu contido.

Inicialmente o museo instalouse no pe-
queno local do Colexio Médico de Santiago
de Compostela, despois de salvar nume-
rosas dificultades derivadas da limitacion
de espazo e as interferencias ocasionadas
polo labor do Colexio, entre outras razons;
ainda que debemos destacar o apoio das
suas xuntas directivas en todo momento.
O crecemento do museo orixinou pronto
a sua saturacion, polo que houbo que bus-
car novas instalacions e foi a Facultade de
Medicina, pola sua especial sensibilidade,
a que o acolleu, facendo memoria histo-
rica e recofecemento bibliografico aos
profesores José Gonzalez Olivares, Anto-
nio Casares, Vicente Guarnerio e Andrés
de la Orden, que hai 150 anos pertencian
ao claustro desta prestixiosa Universidade
de Santiago de Compostela e que foron
pioneiros en Espafia na investigacion, ex-
perimentacion, ensaios clinicos e publica-
cion dos primeiros resultados co uso dos

anestésicos. Estes doutores foron, asi
mesmo, 0s primeiros en Espara en repa-
rar nos potenciais perigos da anestesia
e en suxerir as medidas de reanimacion
nos casos de accidentes por sobredose
dos anestésicos, de acordo cos seus es-
tudos experimentais. Non podemos es-
quecer que todo o proceso relacionado
coa introducion da anestesia cirurxica en
Santiago, e polo tanto en Espana, é sen
dubida a paxina mais brillante das inves-
tigacions e estudos levados a cabo na
Universidade compostel4, cuxos ecos re-
soan ainda en todo o mundo.

A evolucion do museo tivo, como é
|6xico, algunhas dificultades ao longo do
tempo. Inicialmente, adquiriuse material
da antiga Residencia Juan Canalejo da
Corufa, que fora vendido a un chata-
rreiro das aforas da cidade herculina e
se considerou importante recuperar. Por
outra banda, a ultima reestruturacion das
instalacions do Colexio Médico de San-
tiago supuxo para o seu director, o Dr.
Ginesta, un reto cheo de grandes dificul-
tades, pois houbo que trasladar provisio-
nalmente todo o museo a outro lugar.

Son de destacar tamén as xestidons
levadas a cabo entre a Facultade de Me-
dicina, a Sociedade Espanola de Anes-
tesioloxia e Reanimacion e o Colexio
Médico de Santiago, que ofreceron aos
seus directores situaciéns non exentas
de dificultades e alguns problemas.

Non seria posible relatar as vicisitu-
des atravesadas polo Museo Nacional de
Anestesia sen facer referencia as xestions
levadas a cabo polo Dr. Vicente Ginesta
Galan, director e organizador do Museo

desde a sua fundacion, xa que se soubo
enfrontar con éxito aos problemas que
se lle foron presentando durante estes 35
anos da sua historia. COmpre destacar o
seu excelente labor organizativo e direc-
tivo, asi como o seu interese e capaci-
dade de establecer pontes con museos e
organizacioéns similares de todo o mundo.

Non poderiamos finalizar este breve
resumo histérico do noso Museo Nacio-
nal de Anestesia sen mencionar ao en-
ton presidente da Asociacion Galega de
Anestesioloxia e Reanimacioén, o Dr. José
Angel Guerrero Lopez, que co seu entu-
siasmo contribuiu grandemente a que se
levase a cabo. O seu interese e as suas
boas relacibns coa SEDAR facilitaron a
creacion e o establecemento do museo.

O Museo Nacional de Anestesia foi, e
segue sendo, solicitado polos presiden-
tes e comisiéns organizadoras de varios
congresos hacionais e outras exposicions
de caracter histérico-médico, o que su-
puxo complexos traslados de gran parte
do material a diversas cidades espanolas,
con gastos econdmicos e, nalguns casos,
deterioracion dalgunhas pezas.

O museo ten, no momento actual,
unha boa dotacion de material: aparellos,
libros e revistas, moitas veces repetidos,
pero imprescindibles para poder repo-
ner as pezas que se van deteriorando co
tempo ou para realizar intercambios con
outros museos. Pese ao gran problema
de almacenamento ao que ten que facer
fronte, o noso Museo Nacional de Anes-
tesia esta aberto a recibir todo tipo doa-
zons: aparellos, libros, revistas... relacio-
nados coa anestesia e a reanimacion.
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O museo dispdn dunha biblioteca basica de libros de anestesio-
loxia, doados por anestesiélogos de todo o estado, que acadan unha
cifra de mais de 300 volumes. A maioria destes textos son edicions
orixinais do século XIX, pero algunhas obras como as de John Snow
(1847 e 1858) non son orixinais, senon xerografadas (poden ser dixita-
lizadas) ou en ediciéons facsimiles.

A Revista Espafiola de Anestesia y Reanimacion e mais a Revista
Hypnos estan presentes no museo, pero en ningun caso existe unha
coleccién completa.

Un importante numero de textos dos primeiros dias da anestesia,
editados nos EUA e na maioria dos paises de Europa, estan presentes
no museo. Tratase de pequenas monografias, a maioria do ano 1847, e
son dunha rareza extrema. Existen escasos exemplares nas edicidns
orixinais € o museo facilitou reproduciéns a outros museos de dife-
rentes paises europeos e americanos.

O museo dispon dun considerable volume de teses de doutora-
mento e memorias de licenciatura presentadas por médicos de todo
o estado, moitas delas xa nos primeiros anos da anestesia, segura-
mente porque foi un tema que preocupou os doutorandos de todas
as épocas por ser un problema que tardou moito en resolverse. Este
conxunto de textos: teses, memorias de licenciatura e monografias
acada o numero de mais de 50 exemplares.

Son exposicions graficas de feitos relacionados coa historia da
anestesia, da reanimacioén e do tratamento da dor, confeccionados
polos membros do Servizo de Anestesia € Reanimaciéon do Hos-
pital Clinico de Santiago, que foron presentados en congresos e
reunions cientificas en América e en varios paises de Europa.

Representan un conxunto de mais de duascentas misivas, froito
da correspondencia que membros do Servizo de Anestesia do
Hospital Clinico de Santiago de Compostela mantiveron cos pio-
neiros da anestesia en Espana. Este conxunto epistolar recolle as
vivencias daqueles que iniciaron a anestesia en Espana, a partir da
década dos corenta do século pasado.

Son numerosos os folletos que anuncian congresos e reunidns
cientificas, asi como os programas para desenvolver neles; moitos
corresponden a reunions da Asociacion Galega de Anestesia e as
suas relacidons cos anestesidlogos portugueses.

Abrangue un importante numero de imaxes da anestesia es-
panola, e en menos casos da cirurxia, especialmente daqueles
cirurxians que mantiveron unha estreita relacion coa historia da
anestesia. Tratase dun conxunto formado por varios miles de fo-
tografias dos congresos da SEDAR e da Sociedade Galega de
Anestesia, asi como dos pioneiros da anestesia espainola, que se
consideran de vital importancia para o cofiecemento da anestesia
moderna en Espania.



APARELLOS DE ANESTESIA

O aparello de anestesia esta representado no Museo Nacional de
Anestesia por exemplares desenados e popularizados no campo da
especialidade desde o século pasado ata datas recentes. Hai unha va-
riada representacioén, desde os aparellos méis sinxelos, como masca-
ras para éter e cloroformo e os aparellos portatiles, ata as maquinas
mais complexas de uso hospitalario.

EQUIPOS DE REANIMACION

Existe un numeroso e variado material especialmente desenado
para a reanimacion das funciéns pulmonares e cardiocirculatorias.
Destaca un aparello para a reanimacion respiratoria desenado pola
casa Drager (Alemafia) a comezos do século XX. Neste sentido,
tamén son importantes dous modelos de pulmdéns de aceiro, es-
pecialmente desefiados para a reanimacidn pulmonar de pacientes
afectados de poliomielite.

Diferentes modelos de ventiladores mecanicos, para anestesia e
reanimacion estan presentes, asi mesmo, nas dependencias do museo.

Existen numerosos utensilios para as diferentes manobras de rea-
nimacién respiratoria: canulas diversas, abrebocas, catéteres endo-
traqueais, mascaras faciais ou larinxeas.. Na reanimaciéon cardiocir-
culatoria compre destacar numerosos equipos de transfusion sangui-
nea, electrocardiografos..
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ANESTESIA LOCORREXIONAL

O descubrimento da cocaina como anestésico topico tivo lugar
en 1884. Un dos seus contribuidores foi o oftalmdlogo austriaco
Karl Koller, que deu a cofiecer a substancia no Congreso de Oftal-
moloxia celebrado en setembro de 1884 en Heidelberg (Alemana).
Deseguida se usou amplamente en oftalmoloxia como anestésico
tépico e, antes de finais do século XIX, o seu uso estendeuse como
anestésico de infiltracion grazas a Carl Ludwig Schleich (1859-1922),
cirurxian de Berlin. En 1898, August Bier utilizouna en inxeccion in-
trarraquidea, o que orixinou unha nova técnica, a raquianestesia,
que deu a volta ao mundo e segue a utilizarse con grande éxito na
actualidade. Mais adiante, en 1911, Hirschel e Kulenkampff introdu-
cen na practica da anestesia 0s bloqueos do plexo braquial.

ANESTESIA POR INFILTRACION

A anestesia por infiltracion foi desenvolvida por Carl Ludwig Schleich
(1859-1922) a partir de 1892, cando propuxo a infiltracion de soluciéns

moi diluidas de cocaina para evitar a toxicidade desta substancia.

Despois das controversias xurdidas a causa das disputas entre Schleich
e 0s cirurxians alemans acerca do emprego xeneralizado da anestesia
local por infiltracion, a técnica impuxose en todo o mundo e moitos cirur-
xians desernaron material propio para a sua practica, sobre todo xiringas e

agullas que, en realidade, difiren moi pouco as unhas das outras.

Caixas de agullas
hipodérmicas.

August Karl Gustav
Bier (1861-1949),
arriba, e Karl Koller
(1857-1944), dereita,
introdutores da
cocaina e da
anestesia raquidea
na practica clinica.

Material de
anestesia usado
por Schleich no
seu método de
anestesia local
por infiltracion.




ANESTESIA RAQUIDEA

Estas técnicas anestésicas deron lugar a numerosas variacions e ao
desefno de material moi diverso, sobre todo agullas de puncidn e xirin-
gas, das que ofrecemos unha coleccién das que dispdn o Museo Nacio-
nal de Anestesia.

Varios modelos
de xiringas para a
anestesia raquidea.

Material para
anestesia raquidea,
con xiringa de
Luer. Agullas para
puncion raquidea.

Agullas de Collin e
agullas de Gentile.

BLOQUEOS ANESTESICOS

O descubrimento da novocaina en 1905 permitiu, ao ser mellor tolerada
que a cocaina, a popularizacion da anestesia locorrexional, sobre todo dos
bloqueos dos troncos nerviosos. O bloqueo do plexo braquial foi dos pri-
meiros levados a practica e ten dous grandes protagonistas: Georg Hirs-
chel (1897-1965) e Diedrich Kulenkampff (1880-1963), que describiron en
1911 0 bloqueo do plexo por via axilar e supraclavicular, respectivamente.

Georg Hirschel
(esquerda)

e Diedrich
Kulenkampff
(dereita).

Estas técnicas non tiveron unha aceptacion ampla na cirurxia espa-
nola. Porén, na década dos corenta do século pasado, os doutores J. Sala
de Pablo e J. Diez Mallo informaron da sua experiencia en 3.000 casos
de bloqueo do plexo braquial (Experience with three thousand cases of
brachial plexus block. Ann Surg 1848; 128: 956-964).

En Espana, o cirurxian madrileno Luis Guedea Calvo (1860-1916) foi o
introdutor da anestesia locorrexional por infiltracién a partir de 1911, pro-
ceder que tamén suscitou moita controversia entre os cirurxians da ca-
pital. Porén, non tardou en ter certa aceptacion e chegéaronse a realizar
grandes operacions de cirurxia abdominal e uroldxica con éxito.

Xiringas de
Collin (arriba) e
Gentile (abaixo),
ambas de 10 ml.




Paxina titular do
libro de Hirschel,
do que existen
varias edicions
de diferentes
traducions da
obra orixinal
Lehrbuch der
Lokalandsthesie
flr Studierende
und Arzte, 1911, no
Museo Nacional
de Anestesia.

En Santiago de Compostela liderou esta innovacion técnica Angel Baltar
Cortés (1867-1934), cirurxian que visitou a Bier en Berlin no ano 1909 e que
introduciu a anestesia local en moitas das suas operacions, especialmente
na cirurxia larinxea e uroloxica que nos anos seguintes imitarian moitos
grandes cirurxians espafnois.

XIRINGAS PARA INXECCION DE LIQUIDOS

Existen numerosos modelos de xiringas para a inxeccion de liquidos e
anestésicos intravenosos, de infiltracién ou para bloqueos de nervios, e
estan amplamente representados no museo.

Diversos modelos
de xiringas: Collin,
Gentile, Luer, Roux,
Pauchet, Schleich...




Agullas
epidurais
de Tuohy.

BLOQUEO EPIDURAL

Introducido polo cirurxian espafiol Fidel Pagés Miravé (1886-1923) en
1921, non acadou unha difusién ampla ata 1931. En Espana non foi unha téc-
nica de uso corrente e o encargado de difundila na nosa anestesia na dé-
cada dos corenta do século pasado foi Miguel Martinez. Entre o material
usado nestas técnicas destaca a agulla de Tuohy que, grazas aos traballos
do cubano Manuel Martinez Curbelo, que foi quen popularizou a técnica a
partir de 1947.

MATERIAIS PARA A ANESTESIA PEDIATRICA

Entre o material para anestesia pediatrica existente no museo des-
tacamos:

MASCARAS FACIAIS DE RENDELL-BAKER

Nos nenos ten moita importancia o volume do espazo morto do sis-
tema anestésico, especialmente na anestesia inhalatoria a través de
mascara facial.

As mascaras de Rendell-Baker caracterizanse por posuir un espazo
morto minimo.

Agullas de
raquianestesia
e epidural.

Catéter para
anestesia
epidural continua.

————— ______-_—L_- i

Mascaras de
Rendell-Baker e
esquema do seu
espazo morto.

MASCARAS FACIAIS PEDIATRICAS
DE GOMA E DE PLASTICO

Existe unha infinidade de modelos de mascaras para a anestesia in-
fantil, fabricados en materiais de goma ou de plastico.

Diferentes tipos de
mascaras faciais
para nenos.




Tubos traqueais
para nenos en
todos os materiais
habituais: metal,
goma, plastico...

TUBOS TRAQUEAIS ESPECIALMENTE
DESENADOS PARA NENOS

Desenaronse numerosos tipos de tubos para nenos, fabricados en goma,
plastico e metal (tubo flexometéalico de Magill). Os mais usados son os de
Magill, Oxford, Cole, Deming, Loennecken ou o flexometalico de Magill.

Seccidéns de

tres tipos de
tubos traqueais
clasicos usados
en anestesia
pediatrica: Magill,
Loennecken

e Deming.

Tubos traqueais
Rusch sen man-
guito de pneu-
motaponamento.
(esquerda). Tubos
traqueais Rusch
con manguito de
pneumotapona-
mento (dereita).

EQUIPO DE ANESTESIA
INFANTIL EN MALETA MIE

Consta dun equipo completo de anestesia pediatrica, con mascaras
de Rendell-Baker, depdsito de cal sodado, conectores, valvulas... que per-
miten a sua utilizacion en diferentes sistemas anestésicos como o T de
Ayre, o circuito de Jackson Rees, o To and Fro de Waters, a conexion de
Magill etc., que se poden adaptar as diferentes idades dos nenos.

Tubos traqueais
de Deming, tubo
de Cole, tubo de
Loennecken.

Maleta para
anestesia
infantil MIE.




Conexions
metalicas para
tubos traqueais
pediatricos

CONEXIONS PARA OS TUBOS
TRAQUEAIS INFANTIS

Seria practicamente imposible enumerar os variadisimos tipos de cone-
xiéns que se fabricaron para unir o tubo traqueal ao sistema de anestesia;
na figura que incluimos a continuacion preséntanse alguns dos mais usa-
dos para a anestesia pediatrica.

CANULAS OROFARINXEAS PEDIATRICAS

As canulas de Guedel, tanto as de goma como as fabricadas en mate-
riais plasticos, tefien grande importancia na anestesia infantil.

A morfoloxia da cavidade bucofarinxea (larinxe en posicion alta e lin-
gua de gran tamano) e a doada relaxaciéon conforme a anestesia se vai
facendo mais profunda fan que a lingua caia sobre a larinxe e obstrua a
via respiratoria.

Canulas
orofarinxeas
infantis.




Pas de
laringoscopios
infantis mais
usadas: Macintosh
(arriba) e Miller
(abaixo).

LARINGOSCOPIOS PEDIATRICOS

Polo xeral, son os mesmos que se utilizan na anestesia dos pacientes
adultos, pero distinguense polo seu tamaino, son moito mais pequenos e
segundo a idade do neno utilizanse os numeros mais baixos das respecti-
vas series. Empréganse indistintamente as pas rectas ou curvas, ao con-
trario do que ocorre nos pacientes adultos, nos que practicamente s6 se
usan as curvas.

O CIRCUITO ANESTESICO PEDIATRICO

A eleccién dun sistema anestésico axeitado para a anestesia dos ne-
Nnos mais pequenos reviste grande importancia, xa que é fundamental
ter en conta os espazos mortos, as resistencias que seran minimas, os
fluxos de gases frescos... Seguidamente ofrecemos unha descricion e
imaxes dos circuitos mais usados na anestesia infantil, facendo algunha
referencia aos sistemas anestésicos simples de Mapleson: Magill, Bain,

Ayre, Jackson Rees...

Aditamento de Magill

Un sistema simple de anestesia € o chamado aditamento de Madgill,
que se corresponderia co circuito A de Mapleson, formado por un tubo
corrugado, unha bolsa reservorio, unha valvula expiratoria e unha mas-
cara facial, ou ben en vez da valvula de reducién (pop-off) unha de non

reinhalacion tipo Ruben.

Aparello de
anestesia etérea
e esquema do
aditamento de
Magill, tipo A

de Mapleson,
sen depodsito de
cal sodado.




Sistema en
T de Ayre.

Sistemaen T de Ayre

Correspondese cos circuitos sen absorcion de didxido de carbono e
unidireccionais; seria o tipo E dos estudados por Mapleson. Ten a sua apli-
cacion mais importante na anestesia pediatrica.

!

Sistema de Kuhn

Moi utilizado en Alemana, esta fabricado pola casa Drager e € unha mo-
dificacion do sistema en T de Ayre. O exceso de gases sae a través dun
buraco na bolsa respiratoria, que tamén permite controlar a ventilacién me-
diante a oclusién intermitente deste orificio co dedo polgar.

Sistema de Kuhn
para a anestesia
pediatrica.

Sistema de Jackson Rees

E outra das modificaciéns da peza en T de Ayre, na que 4 rama expirato-
ria se engade unha bolsa reservorio aberta polo seu extremo distal.

Sistema de
Jackson Rees.

Sistemas de Digby Leigh e Stephen Slater

Un xogo de valvulas que se abren e se pechan alternativamente de-
bido a sua disposicidon na cdmara, o que permite eliminar totalmente os
gases expirados. Tratase, polo tanto, dunha valvula de non reinhalacion.

Valvula de non
reinhalacion de
Stephen Slater.

Sistema de
Digby Leigh
para anestesia
pediatrica.

/




Conexion para
os sistemas B e
C de Mapleson.

Sistemas B e C de Mapleson

Son circuitos moi similares, sen depdsito de cal sodado, que precisan
fluxos altos de gases para evitar a reinhalacion, polo menos o dobre do
volume minuto.

Sistema anestésico pediatrico de BAIN

Este sistema correspondese co D da clasificacion de Mapleson e
Usase nos nenos pequenos, con peso inferior a 5-10 kg. Require fluxos
altos de gases frescos, xa que existe reinhalacion ao comportarse como
un sistema semiaberto. O fluxo de gases frescos circula no interior do
tubo corrugado por un conduto coaxial, 0 que permite o intercambio de
calor. Posue unha bolsa respiratoria e unha valvula de exhalacién ao final
do tubo corrugado para a eliminacion do CO,,.

O MANEXO DA VIiA AEREA

O correcto manexo da via aérea foi clave entre os logros mais impor-
tantes da anestesia ao longo do tempo. Os distintos autores desenaron
numerosas tacticas, instrumentos do mais variado e manobras diver-
sas co proposito de manter permeable a via respiratoria para dar paso
franco aos gases respiratorios e vapores-gases anestésicos. Nas paxi-
nas seguintes facemos un resumo do variado instrumental desenado
para este fin, do que hai un amplo conxunto no museo:

1. MASCARAS FACIAIS

2. ABREBOCAS

3. TIRALINGUAS

4. CANULAS OROFARINXEAS

s. DISPOSITIVOS PARA A INTUBACION TRAQUEAL:
LARINGOSCOPIOS E TUBOS ENDOTRAQUEAIS

6. CANULAS DE TRAQUEOTOMIA

7. UNHA NOVA MANEIRA DE MANEXAR A VIA AEREA




Diferentes tipos
de mascaras
faciais usadas
en anestesia.

MASCARAS FACIAIS

As mascaras faciais usadas en anestesia foron fabricadas en mate-
riais diversos ao longo dos anos: metal, goma ou plastico.

Actualmente adoitan ser de plastico e desbotables. A importancia do
seu emprego en anestesia cambiou co tempo, xa que coa popularizacion
da intubacién traqueal a practica das anestesias inhalatorias administra-
das exclusivamente por medio de mascaras faciais diminuiu considerable-
mente. Con todo, seguen sendo parte importante de determinadas mano-
bras durante a anestesia.

3.2.

ABREBOCAS

Foron imprescindibles durante moitos anos para resolver diversas
obstruciéons da via respiratoria: espasmos da musculatura maxilofacial
(tetanizacion), vomitos e detritos cirurxicos, corpos estranos...

Abrebocas de
Doyen-Jansen.

Diferentes modelos
de abrebocas

e tiralinguas
empregados

en anestesia:
Heister, O'Dowyer,
Esmarch, Magill e
Magill modificada
por Rovenstine.




TIRALINGUAS

Complementaban a manobra realizada polo abrebocas, xa que permi-
tian extraer a lingua da cavidade bucal para tratar de resolver a obstru-
cion respiratoria. O seu uso desapareceu da practica actual da anestesia,
Xa que as canulas oro ou nasofarinxeas, xunto cos relaxantes musculares
e determinadas manobras de manipulacion da mandibula, solucionaron
eficazmente o problema da obstrucién aguda da via respiratoria.

Tiralinguas
de Collin.

Tres modelos
de tiralinguas.
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Diferentes modelos
de tiralinguas.

CANULAS OROFARINXEAS E
NASOFARINXEAS

Un dos grandes problemas da anestesia foi a obstrucion da via respi-
ratoria causada pola caida da lingua debido a perda do ton ou relaxacion
da sua musculatura conforme a anestesia se ia facendo mais profunda.
Desenaronse infinidade de canulas, moitas foron universalmente acep-
tadas, estan fabricadas en metal, goma, plastico, latex.. e a maioria delas
estan presentes no Museo de Anestesia.

A orixe das canulas orofarinxeas esta nos pioneiros da anestesia ame-
ricanos Arthur Guedel e Ralph M. Waters, dos que ofrecemos unha breve
informacion a continuacion.

Tubo nasofarinxeo
de Wendell.

Non son infrecuentes as canulas ou tubos nasofarinxeos, como o de
Wendel, do que existe algunha mostra no museo.

As céanulas orofarinxeas tefien a sua orixe nos traballos do pioneiro da
anestesia americana Arthur E. Guedel (1883-1956) foi un dos mais ilustres
impulsores da anestesia moderna e € universalmente conecido pola clara
descriciéon dos signos desta ultima, polo deseno dunha canula orofarinxea
de sona universal e pola publicacion do libro Inhalation Anesthesia.




Portada do

libro Inhalation
Anesthesia
publicado en 1937.

Arthur E. Guedel

Naceu en Indiana, en cuxa Universidade se graduou en Medicina en
1908. Dedicou toda a sua vida ao estudo e a practica da anestesia, e re-
colleu a sua experiencia no libro Inhalation Anesthesia, do que o Museo
de Anestesia custodia un exemplar editado en 1944.

Foi o primeiro en desenar e empregar unha canula orofarinxea que
ainda € a mais utilizada na practica da anestesia actual. Con ela evitaba
a caida da lingua, ao tempo que permeabilizaba a via respiratoria. Inicial-
mente estaba feita de goma. No Museo de Anestesia consérvanse dife-
rentes modelos.

Ralph Milton Waters

Foi un dos mais grandes anestesistas americanos da época gloriosa
da anestesia naquel pais, entre 1920 e 1940. Naceu en Bloomfield, Ohio,
en 1883 e licenciouse en Medicina na Universidade Western Reserve. A
partir de 1916 dedicouse a practica e ao estudo da anestesia. En 1933
foi nomeado profesor de anestesia na Universidade de Wiscosin, o que
supuxo un dos primeiros nomeamentos académicos de anestesia nunha
universidade americana. Fixo numerosos estudos sobre anestésicos (ci-
clopropano e cloroformo) e sobre aspectos técnicos como a introducion
do sistema anestésico “To and Fro” (ou en vaivén) e a canula orofarinxea
que leva o seu nome.

Canula de

Waters (dereita),
construida en
metal e cun orificio
lateral no seu
extremo distal.
Ocasionalmente
poédese inserir

no seu interior

un tubifo para a
administracion

de osixeno ou

para a aspiracion
de secrecions
farinxeas; € moi
similar & de Connel
(esquerda).

To and Fro.

O “To and Fro” foi ideado na década dos vinte do século pasado e aca-
dou sona universal. Este circuito anestésico, constituido por un depdsito
de cal sodado, unha bolsa respiratoria e unha valvula de saida de gases, uti-
lizouse en todo tipo de operaciéns cirurxicas, mesmo nas cardiotoracicas.




Inicialmente, as canulas orofarinxeas eran de goma ou metalicas. No TUBOS TRAQU EAIS

museo existe unha boa representaciéon dos diferentes modelos.

A introducion da intubacién traqueal na practica da anestesia, a co-
mezos do século XX, veu solucionar perfectamente o problema da per-
meabilidade da via respiratoria. Os traballos de Franz Kuhn (1866-1929) en
Alemana a comezos do século XX e de Chevalier Jackson (1865-1958) nos
EUA, arredor de 1913, abriron o camino para a introducion definitiva desta
técnica na anestesia, levada brillantemente a practica por lan Magill e Row-
botham, cara ao ano 1917, en Inglaterra e por Palulel Flagg, Ralph Waters e
Arthur Guedel nos EUA, en 1928. Investigacidons posteriores contribuiron a
introducion clinica de numerosos modelos de tubos endotraqueais, como
os de Woodbrige, en 1934, o de Oxford ou o de Carlens, en 1953.

Os tubos intralarinxeos de Khun eran flexometélicos, mentres que os
de Magill e Rowbotham estaban feitos de goma e non tinan manguito de
pneumotaponamento; este seria introducido en 1928 por Waters e Gue-
del. En 1934 Woodbrige modifica o tubo de Flagg introducindo na sua
parede unha espiral de arame que lle da consistencia e evita o seu aco-
badamento. Outro tubo traqueal desefiado para evitar o acobadamento é
o “Oxford Non-Kinking Tube”, preformado en angulo recto.

Varios tipos

de canulas
orofarinxeas:
Mayo-Lombard,
Connel e Waters.

Existen canulas orofarinxeas que facilitan a intubacién con fibro-

broncoscopio:
Diferentes
modelos de
tubos traqueais
primitivos.

Tubo de Waters e
Guedel, de 1928.
Na segunda imaxe
podemos ver o
tubo de Woodbrige,
de 1934.

Canula de Berman
e canula de VAMA.




TUBOS TRAQUEAIS E
TRAQUEOBRONQUIAIS ESPECIAIS

Tubos de dobre
luz de Carlens
e esquema da
sUa situacion
endobronquial.

Tubo de dobre luz de Eric Carlens

Presentado en 1949 para a intubacién endobronquial € moi usado en ci-
rurxia toracica, ainda que inicialmente fora desenvolvido para a espirome-
tria e exploraciéon da funcién pulmonar.

Non-Kinking Tube ou tubo de Oxford

Desenado en 1955 por A. F. Alsop, dos Hospitais de Oxford. Ten forma
de “L” e foi creado coa finalidade de evitar o acobadamento nas interven-
ciéns cirurxicas da cabeza e do pescozo.

Tubo para a cirurxia faringolarinxea
con técnicalaser

Combitubo

E unha via aérea de dobre luz (esofagotraqueal), utilizada en emer-
xencias ou por persoal non experto na intubacion traqueal. Introducese
as cegas pola boca e a larinxe, e permite a ventilacion do paciente in-
dependentemente de que o0 seu extremo distal estea na traquea ou no
esofago. Dous manguitos, un de gran volume e outro distal mais pe-
queno, pechan o sistema.
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Oxford Non-
Kinking tube.

Tubo reforzado
para cirurxia laser.

Combitubo.
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Laringoscopio
artesanal.

LARINGOSCOPIOS

O otorrinolaringélogo americano Chevalier Jackson (1865.1958) desefiou
un laringoscopio de pa recta e o anestesista inglés Robert Macintosh (1897-
1899) un de pa curva. Estes foron os modelos que seguiron numerosos au-
tores de varios paises e que, con lixeiras variaciéns, encheron o mercado de
laringoscopios que case non se diferencian os uns dos outros. Polo xeral,
constan dun mango que contén a fonte de alimentacion e dunha pa ou folla
que pode ser recta ou curva. Os laringoscopios de pa recta: Miller, Flagg,
Foregger, Guedel... son os menos usados na actuliadade, mentres que o Ma-
cintosh de pa curva é de uso universal.

Laringoscopio de Macintosh

Desenado por Robert Macintosh (1897-1889) na década dos corenta
do pasado século XX, tivo unha aceptacion universal e ainda € o mo-
delo de laringoscopio mais usado. Foi obxecto de moitas modificacions:
Agosti, King... pero ningunha o superou en popularidade.

Laringoscopio
de Macintosh
e laringoscopio
desbotable

de plastico.

Xogo de pas
de Miller

Laringoscopio de parecta, de Miller

Orixinal do anestesidlogo americano Robert Albert Miller (1906-1976), ten a
pa recta, pero coa punta curvada. Hoxe en dia o0 seu uso é moi escaso.

Outros laringoscopios de folla recta: Guedel, Flagg, Foregger... non se usan
na actualidade; tampouco hai ningunha representacion deles no museo.

Laringoscopio de Luis Agosti

Luis Agosti Romero (1900-1982) foi un pioneiro notable da anestesia
moderna en Espana. De formacion inglesa, exerceu a profesion en Madrid
desde finais da década dos corenta do século pasado. A parte de introdu-
cir unha lixeira modificacion no laringoscopio de Macintosh, unha fenda
no extremo distal da folla, tamén popularizou o deseno dun aparello para
a autoadministracién de tricloroetileno en obstetricia.

Laringoscopios
de Luis Agosti.




Laringoscopios
de Luis Agosti.

Estoxo de
laringoscopio
de King.

CANULAS DE TRAQUEOTOMIA

A intubacion traqueal substituiu eficazmente, e cunha técnica moito
menos traumatica, a traqueotomia. A traqueotomia é un procedemento
cirurxico que se practica desde a antiguidade e que consiste en estable-
cer unha abertura entre a traquea e a parte anterior do pescozo, técnica
que ainda ten vixencia na actualidade para establecer unha via respira-
toria en situacions de extrema urxencia, en intubacidéns prolongadas ou
en caso de dificultade para protexer a via aérea. Foron moitas as canulas,
fabricadas en metal, goma ou plastico, que se desefiaron para establecer
este acceso respiratorio urxente.

Laringoscopio de KING

Parecido ao Macintosh, con pa curva e folla unida ao mango cun
parafuso.

No museo hai varias coleccions de fabricacion suiza, da firma HOMA,
asi como outros modelos de pa curva estilo Macintosh, alguns de fabri-
cacioén espafola, que en vez da bisagra clasica para unir a pa ao mango,
presentan un parafuso similar ao de King.

Canulas metalicas
de traqueotomia.

Cénula de
tragueotomia de
goma e cénula
de plastico para
cricotiroidotomia.

Canulas de
tragueotomia
de plastico.




Archie lan
Brain (1942 - ).

UNHA NOVIDADE NO MANEXO DA VIA AEREA:
A MASCARA LARINXEA DE BRAIN

Desde 1981 disponse dunha nova técnica de manexo da via respiratoria
grazas as investigacions de Archie |. Brain.

Prototipo
orixinal de
mascara
larinxea.
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Fastrach e
tubo de Brain.

Diferentes
modelos de
mascaras
larinxeas.

Mascara
ProSeal.




Distintos
dispositivos
extragloéticos:
Combitubo,
Easy-tube, AMD,
Paxpress, tubo
larinxeo.

O APARELLO DE ANESTESIA

A administracion dos anestésicos inhalatorios, éter e cloroformo, fi-
xose desde un principio a través de compresas empapadas no liquido
anestésico, de rusticos inhaladores ou mediante mascaras faciais cons-
tituidas por un bastidor metalico cuberto de varias capas de compresas
Oou gasas sobre as que se facia gotear o anestésico. Isto deu lugar ao
desefo de infinidade de mascaras, inhaladores e aparellos destinados a
facilitar a administracioén dos anestésicos.

C-Trach.

Fibrobroncoscopio
empregado para
intubacién traqueal.

A ANESTESIA A TRAVES
DAS MASCARAS FACIAIS

Ao longo do tempo féronse introducindo numerosas mascaras faciais,
todas elas moi semellantes, xa que tomaron un nome diferente en cada
pais segundo o autor que as desefiou ou o fabricante que as construiu,
motivo polo que adoitan ser moi dificiles de clasificar. Normalmente
constan dun bastidor metalico que se cobre con varias capas de gasas
ou compresas sobre as cales se verte o liquido anestésico.

A continuacion relacibnase moi brevemente o importante conxunto
de primitivas mascaras faciais para a inducion e o mantemento da anes-
tesia que existen no museo. Iniciamos esta serie cunha mascara orixinal
dun médico espanol, o Dr. Jeroni Estrany Lacerna, dedicado & practica
da anestesia e que, pola sua importancia, mostramos en primeiro lugar.




Equipo de
anestesia e
mascara do
Dr. Jeroni
Estrany (1900).

Mascara de Jeroni Estrany Lacerna

Jeroni Estrany Lacerna (1857-1918) foi médico “anestesiador” de Miguel
A. Fargas durante moitos anos, o que lle permitiu adquirir grande experien-
cia no campo da anestesia. Desenou o seu propio material, entre o que des-
taca unha mascara facial que, en linas xerais, se corresponde coa maioria
das méascaras desenadas polos distintos cirurxians.

Mascara de Theodor Kocher

Conecido cirurxian suizo, profesor da Universidade de Berna, discipulo
do famoso cirurxian Hermann Demme, que en 1847 foi un dos primeiros
cirurxians europeos en ensaiar a anestesia etérea. Polas suas numerosas
contribucions & medicina recibiu, en 1909, o Premio Nobel de Medicina.
En 1890 describiu a sua méascara para o éter, que deu a cofiecer no seu
libro Textbook of Operative Surgery.

Mascara do Dr.
Jeroni Estrany.

Bastidor
Theodor de mascara
Kocher. de Kocher.
Mascara de Curt Schimmelbusch
Curt Schimmelbusch, asistente de Ernst von Bergmann en Berlin,
describiu a mascara que leva o seu nome en 1890. Esta mascara pode
ser utilizada con éter, cloroformo e mesturas de varios anestésicos. A sua
vantaxe con respecto a outras similares, como as de Esmarch ou Julliard,
€ que pode ser esterilizada por calor.
Foi universalmente cofecida e sometida a multiples modificacions,
como a adicion de canles para a administracion de osixeno, gases anes-
tésicos e didxido de carbono, ou a aplicacién dun mango ou agarradoira
en posicion lateral.
Bastidor da
mascara de

Schimmelbusch.




Mascara de Gustave Julliard

Cirurxian suizo, defensor da anestesia etérea, que en 1887 introduciu
unha mascara para o éter que acadou gran popularidade en toda Europa.
Consistia nun bastidor de arame sobre o que se colocaban varias capas
de flanela que posteriormente se cubrian cunha de lona impermeable.
Producia unha retencién considerable de diéxido de carbono e hipoxia,
ademais non permitia comprobar o estado da pupila, importante na anes-
tesia etérea.

Gustave
Julliard.

Mascara de Friedrich Wilheim von Esmarch

Mascara de Friedrich Wilheim von Esmarch (1823-1908). Célebre
cirurxian alemén, xefe do Servizo de Cirurxia da Universidade de Kiel,
axudante de Bernhard Langenbeck. Foi dos primeiros en aceptar as
ideas antisépticas de Lister. En 1877 publicou o seu libro Handbuch der
kriegschirurgischen Technik, no que deu a cofiecer o deseno dunha
mascara para a administracion do cloroformo e do éter, e describiu a
conecida manobra que leva o seu nome, que consiste na proxeccion da
mandibula cara a arriba e cara a adiante co propdésito de permeabilizar a
via aérea. Tamén é conecido pola introducién da venda hemostatica. Foi
un importante cirurxian militar, que participou en numerosas guerras.

Bastidor da
mascara de
Julliard (1887) e
cuberta de lona.

Friedrich
von Esmarch.

Equipo anestésico de Esmarch, similar 8 méascara de Ochsner (Albert
John Ochsner, 1858-1925):

Estoxo de coiro e
bastidor metalico
cuberto de gasas.

Botella-goteiro
para cloroformo.



Estoxo anestésico con cloroformo, hexobarbital sédico, soro autoinxec-
table Rapide, cdnula metalica de Lombard-Mayo, tiralinguas de Esmarch,
tiralinguas tipo Berger-Championniére, abrebocas de Heister e mascara
de Esmarch.

Mascara non identificada

Con gran volume de espazo morto e valvula de desaugamento.

Mascara non
identificada.

Mascara “Breveté” - Bruneau.

Unis, de fabricacion francesa.

Estoxo
anestésico.
Mascara de Yankauer
Deseniada arredor de 1910 por Sidney Yankauer (1872-1932), do Hospital
Monte Sinaide Nova York. Tamén cofiecidacomo mascarade Yankauer-Gwa-
thmey para éter ou cloroformo. Esta ultima foi descrita por Gwathmey na
primeira edicion do seu libro Anesthesia, en 1914, e é similar & de Yankauer.
Mascara de
Yankauer.
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Mascara
“Breveté”.




Mascara
de Kirchoff.

Mascara de Kirchoff

Bastidor con enreixado cuadriculado, pero similar as de Chalot, Collin,
Ochsner, Rosthorn, Skinner, McCardie....

Mascara de Chalot.

Mascara de Chalot

SISTEMAS OU CIRCUITOS DE ANESTESIA

Os sistemas de anestesia, comunmente conecidos como circuitos, po-
den ser clasificados en sinxelos ou simples e mais complexos ou circulares.

Os inhaladores sinxelos son aqueles nos que a conducion dos gases res-
piratorios se realiza por un sé conduto ou tubo e, polo tanto, os gases circu-
lan en ambos o0s sentidos, expiratorio e inspiratorio. Alguns exemplos son o
sistema “To and Fro” de Waters, os circuitos de Mapleson, especialmente o
aditamento ou conexion de Magill, ou os diferentes sistemas empregados
na anestesia infantil (valvulas de non reinhalacion).

Os inhaladores mais complexos ou sistemas circulares, chamados de
fase dobre ou circular, son aqueles nos que a circulacion dos gases respira-
dos se realiza sempre nun unico sentido, circularmente. Polo tanto, existen
dous tubos, un para conducir os gases inspirados e outro para os expirados,
e a direccion do fluxo de gases esta regulada por valvulas. Estes circuitos
poden ser portatiles ou estar montados en mesas e armarios de deseno
moi variable segundo os fabricantes, o que adoita implicar que as maquinas
de anestesia sexan moi aparatosas.

En calquera caso, todos os componentes do sistema: valvulas, tubos
corrugados e camaras de vaporizacion deben ser de calibre amplo para
que non interfiran a respiracion do paciente. A valvula expiratoria (valvula de
desaugamento) € importante nos sistemas de anestesia, xa que permite a
saida dos gases que se subministran en exceso, como ocorre nos casos en
que se quere evitar a acumulacién de anhidrido carbdnico ou nos sistemas
de anestesia pediatrica.

Asi pois, o circuito de anestesia é a parte fundamental do aparello de
anestesia e podese definir como a interfase ou enlace entre o paciente e
a maquina de anestesia, € dicir, 0 conxunto de elementos que van facilitar
a conducion dos gases e/ou dos vapores anestésicos desde a sua entrada
no sistema ata a 4rea de absorcion (alvéolos pulmonares). Entre os elemen-
tos que constituen o circuito compre destacar os filtros de cal sodado, os
vaporizadores, as tubuladuras condutoras dos gases (tubos corrugados ou
anelados) e os rotametros.




Sistema circular
con absorbedor.

Filtro ou absorbedor de dioxido de carbono

A introducion dos filtros anestésicos ou absorbedores, con alcalis for-
tes (cal sodado, cal baritado), no seu interior, foi un avance considerable na
evolucién da anestesia, xa que absorben o didéxido de carbono e permiten a
inhalacion de gases considerados frescos. Estes dispositivos son depdsitos
metalicos ou de plastico reforzado sobre un esqueleto metalico, e poden
ser simples ou dobres.

Os dispositivos de cal sodado pdédense situar en circuitos/filtros de ida
e volta (to and fro) como o de Waters, no que os gases pasan duas veces
polo depdsito, ou nun filtro circular. Neste ultimo caso, as valvulas de en-
trada e saida dos gases no sistema garanten unha corrente unidireccional
cara ao absorbente.

O sistema de dobre absorbedor de metal con ventas, para ver a viraxe
de cor conforme se vai esgotando o cal, ofrece un importante aforro de
absorbente.

“To and Fro” con
absorbedor abaixo
a esquerda e
dobre absorbedor
a dereita.

Modelos de
absorbedores.

Vaporizadores para anestésicos
liquidos volatiles

Os vaporizadores son dispositivos usados para evaporar liquidos
anestésicos de baixo punto de ebulicion e permitir a stia absorcién nos
alvéolos pulmonares. Polo tanto, os vaporizadores anestésicos son apa-
rellos que facilitan o cambio da fase liquida do anestésico 4 gasosa ou de
vapor, ao tempo que controlan a cantidade de vapor no fluxo de gases
que pasan polo circuito de ventilacion do paciente.




Vaporizador
por goteo.

EXISTEN VARIOS TIPOS:

Vaporizadores de goteo, nos que o liquido contido nun frasco pasa a
través dunha valvula reguladora de parafuso e cae sobre unha ldamina
de cobre e 0s vapores gasosos son incorporados a corrente dos ga-
ses inhalados ou exhalados.

Vaporizadores de burbullas. Nestes vaporizadores, os gases:
osixeno, aire ou mesturas de 6xido nitroso, pasan a través do li-
quido anestésico contido nun vaso formando burbullas que au-
mentan a superficie de vaporizaciéon e os vapores anestésicos son
incorporados a corrente inspiratoria.

Vaporizador
de arrastre.

Vaporizadores de “arrastre”, “impregnacién pasiva” ou “de mecha”,
Nnos que o anestésico se evaporaba polo aire que pasaba pola su-
perficie do liquido anestésico ou por unha mecha empapada nel.
Non producian unha vaporizacion constante. Os gases exhalados ou
inspirados polo paciente son conducidos pola superficie do liquido
anestésico ou sobre unha gasa ou mecha que estad continuamente
empapada nel por inmersion parcial.

Vaporizador
de burbullas.

Vaporizadores de inxecciéon. Controlados electronicamente me-
diante microprocesadores, estan desenados seguindo 0s mesmos
principios que rexen o funcionamento dos sistemas de inxeccion
nos motores de gasolina. Exemplos de vaporizadores de inxeccion
son: Engstrén EAS 9010 ou o Tec 6 para desflurano.

En moitos casos os vaporizadores son mixtos, como os de gasa
ou mecha, xa que o arrastre dos vapores anestésicos se fai por varios
mecanismos.

No Museo Nacional de Anestesia existe unha boa coleccion de va-
porizadores anestésicos que referimos a continuacion.




Botella de Boyle.

Vaporizadores.

Botella de Boyle

Vaporizador de éter por burbullas.

Vaporizador Oxford

Creado para minimizar os problemas dos cambios de temperatura du-
rante a vaporizacion, de ai que estea somerxido en auga quente ou nun
calorifico quimico.

Vaporizador
Drager para éter
(1955) para o
aparello “Tiberius”
a dereita, e
vaporizador
Drager para éter
(1961), & esquerda.

Vaporizador doado por Echeverri

Posue unha céamara de vaporizaciéon, posiblemente para éter, & que
afluen os tubos condutores de osixeno e éxido nitroso procedentes dos
cilindros contedores correspondentes. A conexidén central corresponde ao
tubo de saida da mestura anestésica que o conduce ao paciente.

Vaporizador

/ mesturador
de osixeno e
oxido nitroso.




Vaporizadores para o Fluothane

Inicialmente, en 1956, o Fluothane foi usado nas primeiras experien-
cias clinicas por Michael Johnstone por medio dunha botella de Boyle,
meétodo que seguiron moitos anestesiodlogos e a industria, que desena-
ron novos vaporizadores ou usaron os clasicos para éter, cloroformo ou
trilene. Un vaporizador calibrado, de precision, non apareceria ata anos
mais tarde co nome de Fluotec. No museo hai varios vaporizadores para
Fluothane, que referimos a continuacion.

Vaporizador
de Goldman.

Vaporizador de Goldman

Consiste nun recipiente ovalado de cristal, cun sistema non compen-
sado para os cambios de temperatura. A vaporizacién, e polo tanto a con-
centracion de anestésico, vese afectada pola temperatura e escapa ao
control do anestesista. Foi deseniado para uso odontoléxico e adoita estar
situado no circuito. Cando o paciente respira espontaneamente non resulta
perigoso, pero cando se ventila con presion positiva intermitente existe o
risco de que a concentracion de vapor inspirado chegue a ser excesiva
(retroalimentacion), o que esixe unha monitorizaciéon da concentraciéon de
halotano.

Vaporizadores Loosco

Vaporizadores
Loosco para éter,
Fluothane e trilene.

Vaporizador de goteo Peterson

Vaporizador de
goteo “Peterson”.




Vaporizador Soxil.

Vaporizador Soxil

E un vaporizador italiano moi sinxelo, de burbullas, cuxa caracteristica
mais salientable € a adicion dun termometro para o control da temperatura.

Vaporizadores MIE
para Fluothane.

Vaporizadores para Fluothane de MIE

Vaporizador de Takaoka

Vaporizador
de Takaoka.

Vaporizador H-M-2

Deseriado polo Dr. Miguel Martinez para a vaporizacion de Fluothane.

Vaporizador HM2.




Vaporizador BOC Vaporizador Brennan para halotano

Vaporizador
Brennan.

Vaporizador BOC
para fluothane.

Vaporizador FLUOTOMO Vaporizador MIE para trilene

Vaporizador
MIE para trilene.

Vaporizador
Fluotomo.




Vaporizador
Rowbotham
para trilene.

Vaporizador para trilene de Rowbotham
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Vaporizadores calibrados ou de precision

Os factores que cOmpre ter en conta ao considerar os vaporizadores
anestésicos son a perda progresiva da calor, que diminue a vaporizacion
(calor latente de vaporizacién), e a sua posicidon no circuito de anestesia:
se estan dentro ou féra do sistema circular. Se o vaporizador esta no cir-
cuito, os gases expirados retroaliméntanse ao pasar repetidamente polo
vaporizador e a concentracion do anestésico pode acadar valores supe-
riores ao indicado no dial, 0 que seria perigoso cos potentes anestésicos
modernos cuxas marxes terapéuticas son minimas.

Vaporizador de Agosti Analgen

Hai unha serie de vaporizadores para analxesia obstétrica, como o vapo-
rizador de Agosti “Analgen” para trilene. Este ultimo foi desefado polo Dr.
Agosti para a anestesia obstétrica ou para a cirurxia menor e utilizase con
tricloroetileno ou cloroformo. E un autoinhalador, composto por un reci-
piente metélico e un dispositivo valvular que regula a mestura do aire inspi-
rado cos vapores anestésicos. Moi similar é o autoinhalador de Duke.

Autoinhalador
de Duke.

Autoinhalador Duke para trilene

Vaporizador ACOMA

Vaporizador
ACOMA.




Vaporizador
Fluotec.

Vaporizador Fluotec

Calibrado para Fluothane, cun sistema de compensacion da tempera-
tura e de gran precision.

Vaporizador “Vapor” Drager

Imaxe do
vaporizador Vapor
para Fluothane
de Drager.

Esquema do
vaporizador Vapor
para Fluothane
de Drager.




Vapor 19.3 Drager Vaporizador de metoxifluorano

Vaporizador
metoxifluorano.

Vapor 19.3 Drager.

Vaporizador para Ethrane

Aparello de
anestesia con
vaporizador no
circuito e o seu
esquema.

Vaporizador
enflurano.




Aparello de
anestesia con
vaporizador féra
do circuito e o
seu esguema.

Manémetros e caudalimetros

REGULADORES DE PRESION

Os gases contidos nos cilindros ou procedentes da rede estan a pre-
sion elevada, razon pola cal nunca deben ser administrados sen un regu-
lador, o que nos permitird controlar non sé o exceso de presiéon, sendn
tamén regular o fluxo de gases mentres se estan administrando. Nor-
malmente, todos os hospitais contan con instalacions centrais de gases
(osixeno, oxido nitroso e aire), pero toda maquina de anestesia debe po-
suir manémetros que permitan medir a presién dos gases, tanto a dos
centrais como a dos cilindros de reposto (sistemas de alta presion). Nos
circuitos anestésicos o bo funcionamento de valvulas, vaporizadores, tu-
bos, conectores... depende de fluxos de baixa presion.

No museo existen varios modelos de mandmetros reguladores de
presion, cuxas imaxes son as seguintes:

Manorredutor para
oxido nitroso.




Manorredutor
BOC para oxigeno.

Alguns modelos
dos reguladores

de presion e fluxo
dos gases contidos
nos cilindros.
Manorredutor
Drager de CO,
abaixo a dereita.

Manorredutor Manorredutor
SEO para osixeno.

para oxido nitroso.




Rotametros
para osixeno /
oxido nitroso.

ROTAMETROS

Os rotametros ou caudalimetros son instrumentos cos que podemos
medir con exactitude o caudal de fluxo de gases que administramos ao pa-
ciente. Adoitan ser especificos para cada gas e o seu numero € variable nas
maquinas de anestesia.

No Museo de Anestesia existe un importante numero destes dispositi-
vos de gran valor histérico.

Esquema do
funcionamento
dun rotametro.

Rotametros
para osixeno,
oxido nitroso e
ciclopropano,
na esqueda.
Rotametros
para osixeno /
oxido nitroso de
MIE, & dereita.

Rotametros para
osixeno / 6xido
nitroso de EBO.



Conectores.

Conexidéns para os tubos traqueais

As conexiéns permiten a unién do tubo traqueal aos adaptadores e o
axuste destes ultimos aos sistemas anestésicos.

Nun principio, foron moi populares as conexions de Magill, Rowbotham
e Cobb, todas elas construidas en metal: as primeiras de forma curva, bu-
cais e nasais. A de Rowbotham € unha conexion en angulo recto, mentres
que a de Cobb é unha modificacion da de Rowbotham, pero cun tapén
que permite a introducidon dunha sonda de aspiracion. Existen tamén co-
nectores de sondas traqueais rectos, fabricados en plastico ou en metal:
Penlon, Portex e Oxford.

Tubos condutores (corrugados) e
adaptadores-conectores no
circuito de anestesia

TUBOS CORRUGADOS

Os sistemas anestésicos cobran un interese especial a partir da intro-
ducion dos depositos de cal sodado en 1924 por Waters e en 1930, cos
circulares por Brian C. Sword, con valvulas e unha bolsa reservorio, a se-
mellanza dos xa introducidos en Alemafa moitos anos antes. Os gases e
vapores anestésicos procedentes dos rotdmetros ou dos vaporizadores
(gases frescos), son levados ao paciente a través dos tubos corrugados
ou anelados, chamados asi debido a sua forma, o que facilita o seu ma-
nexo e evita o seu acobadamento, ademais de ser un factor de regulaciéon
da mestura e da temperatura. Un xogo de valvulas fai que a direccién do
fluxo respiratorio siga un s6 sentido, polo que existe un tubo inspiratorio
e outro expiratorio. Terien unha lonxitude de 110 a 150 cm. Un factor im-
portante € consideralos parte da compliace interna do circuito, que é o
volume comprimido por cada centimetro de auga de aumento da presion
(compliace = volume / resistencia). Segundo isto, un certo volume de gas
comprimido non chega ao paciente. Na actualidade son de material plas-
tico e desbotables.

Conectores
metalicos para os
tubos traqueais
(esquerda).
Conexions de
Rowbotham e
Cobb (dereita).

MODOS DE CONEXION DAS TUBULADURAS

A union entre as conexidéns dos tubos traqueais e o sistema de anes-
tesia esta facilitada polos conectores, dos que hai numerosos modelos.
Son dispositivos situados entre as conexidéns dos tubos traqueais ou as
mascaras faciais e os circuitos anestésicos. Normalmente, son de forma
recta para os filtros de ida e volta ou outros sistemas unidireccionais e
de forma triangular para os sistemas circulares. Por outra banda, os co-
nectores nos sistemas circulares establecen, debido a sua formaen, a
division das correntes inspiratorias e expiratorias no circuito.

Normalmente tefien unha vélvula de desaugamento ou “pop off”, que
permite a saida ao exterior do exceso dos gases residuais.




Conector de
plastico para
tubos e sistemas
pediatricos.

MODELOS DE CONECTORES

Distintos
adaptadores
para a unién de
tubuladuras.

Conector para
sistema simple con
tomas para gases
(posiblemente

0, e N,0).

Cénula de Connell
con adaptador
para un sistema
de anestesia

en respiracion
espontanea.

Conector Narcosul.




DIVERSOS TIPOS DE
MAQUINAS DE ANESTESIA

Ao tempo que os anestésicos liquidos se administraban por medio das
mascaras faciais, moitos anestesistas e enxeneiros desefaron gran numero
de aparellos mais ou menos complexos para facilitar a sua administraciéon ou
minimizar os efectos adversos que alguns producian.

Os aparellos de anestesia fabricados para poderen ser facilmente trans-
portados son os chamados aparellos portatiles, de grande importancia na
medicina militar e na privada. Moitos deles poden funcionar sé con aire am-
biente, sen osixeno comprimido. Estes sistemas poden estar montados en
mesas ou armarios e son 0s mais utilizados nos hospitais.

Aparellos portatiles de anestesia

Vaporizador de Oxford

Este aparello para a vaporizacién do éter sulfurico foi desenvolvido
por Hans Epstein e Robert Macintosh no Nuffield Department of Anaes-
thetics de Oxford (Inglaterra) en 1942 e € universalmente conecido como
EMO (Epstein-Macintosh-Ombrédanne).

O vaporizador de Oxford foi utilizado en moitos paises e, nalguns ca-
sos, con certas modificaciéns, como o balon de insuflacion OIB ou as
introducidas en Alemania, entre elas a da casa Drager. En Espanfa intro-
duciuno Macintosh, na visita que fixo ao noso pais en 1946, cando lle re-
galou ou vendeu a José Miguel un exemplar. Foi desefiado co propdsito
de favorecer unha vaporizaciéon constante do anestésico grazas & sua
inmersion nunha cdmara de auga quente.

Hans Epstein.

Robert Macintosh.

Vaporizador
de Oxford.




José Miguel
Martinez. Xefe

do Servizo de
Anestesioloxia
do Hospital da
Santa Cruz e San
Pablo - Barcelona
(1942-1967).

Aparello OMO de Miguel

En 1946, José Miguel Martinez, en colaboracion coa casa Herrera de
Barcelona, desefiou un aparello de anestesia para o éter baseandose nas
ideas tomadas do inhalador de Ombrédanne e do vaporizador de Oxford e
denominouno OMO (=Oxford-Miguel-Ombrédanne).

Esquema
do OMO.

Aparello OMO
con mascara e
tubos traqueais.

Este aparello seria o0 que denominamos sistema simple, no que os ga-
ses anestésicos circulan en ambos os sentidos, cunha valvula expiratoria
para liberar os gases excesivos. O aparello OMO foi amplamente usado en
Espana, chegaron a venderse uns 2.000 exemplares del e foi o mais empre-
gado polos primeiros anestesidlogos que se formaron en Espana.

Aparello de Louis Ombrédanne

Louis Ombrédanne (1871-1956) foi un conecido cirurxidn parisiense
que en 1908 deu a conecer un aparello para a narcose etérea que durante
moitos anos foi o0 mais usado polos cirurxians espanois. A primeira refe-
rencia do seu uso en Espana posiblemente se deba ao cirurxian ponteve-
drés Enrique Marescot, en 1925, que o trouxo directamente de Paris, onde
se especializara en cirurxia.

Louis
Ombrédanne.

Esquema de
funcionamento

Flecha do 1a llave hacia Flecka do 1o Have sa posic r1.=na.h<1t19:'."‘"" arri- dJo Inlielecier ele
abajo, pesicién 0. cién 4, intermedia. ok pntai el Ombrédanne.
O aparello de Ombrédanne foi considerado no seu dia como a maxima
expresion tecnoldxica do aparello de anestesia e foi tal a confianza que de-
positaron nel os cirurxians que contribuiu grandemente ao relanzamento da
anestesia etérea en Espafna ainda que, paradoxalmente, os cirurxians foron
relegando a sua administracién ao persoal non médico dos quiréfanos.
Inhalador de
Ombrédanne.




Manexo do inhalador
de Ombrédanne en
supino (esquerda)

e prono (dereita).

do anestésico.

Aparello de Pierre Fredet

Pierre Fredet (1870-1946) foi un célebre cirurxian de Paris universalmente
conecido por realizar con éxito a primeira piloromiotomia extramucosa, en
1907, catro anos antes que o aleman Conrad Ramstedt.

O aparello de Fredet para cloroformo pertence aos chamados dosimé-
tricos, xa que permitian unha regulacién bastante precisa da dosificacion

Pierre Fredet.

Aparello de
Pierre Fredet
para cloroformo.

Aparello portatil de anestesia EBO

O aparello portétil de anestesia EBO (=Eduardo Bravo Ortega) é ori-
xinal do anestesidlogo Eduardo Bravo Ortega (1924-1998), pioneiro da
anestesia en Zaragoza. Foi practicante de anestesia durante moitos anos
na clinica do profesor Lozano Blesa, pero co tempo chegou a ser médico
e xefe do Servizo de Anestesioloxia do Hospital Clinico de Zaragoza. Na
década dos cincuenta do pasado século XX desefiou un aparello portatil
para anestesia, que inclue rotametros para osixeno e 6xido nitroso e un
vaporizador de burbullas de cristal para éter en circuito pechado con de-
posito de cal sodado. Esta fabricado en Espana.

Dr. Bravo
Ortega.

Aparello de
anestesia EBO
e esquemas de
funcionamento.




Soper Mark 2.

Aparello portatil “Soper Mark 2”

Dispositivo para a administraciéon de 6xido nitroso e osixeno con éter e
trilene, fabricado pola casa MIE, para usar cando non existe unha subminis-
tracion axeitada de gases en cilindros.

Aparello portatil
Drager.

Aparello portatil Drager

Construido pola casa Drager, estéd equipado cun vaporizador de burbullas
orixinal do aparello “Tiberius” da mesma firma e posue un filtro circular.

Aparello portatil Drager con volumetro
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Aparello portatil
Drager con
volumetro.

Portanaest portatil Drager

Aparello portatil desenado pola firma Drager para a cirurxia ambula-
toria: analxesia obstétrica e odontoloxia. Pode proporcionar mesturas de
aire/gas e osixeno/gas.

Aparello portatil
Portanaest Drager.




Aparello portatil
Walton |l

Aparello de anestesia para 6xido
nitroso/aire/osixeno Walton Il

Empregado en analxesia obstétrica.

Aparello portatil Loosco
para éter-osixenoe N,O

Aparello portétil
Loosco.




Aparello de Heinrich Braun

O cirurxian de Zwickau (Alemana), Heinrich Braun (1862-1934), introduciu
en 1901 un aparello para a anestesia mixta baseado na técnica do inhala-
dor de Junker. O aparello consta de duas botellas, unha para éter e outra
para cloroformo, dunha pera para insuflar aire e dunha mascara metalica,
e permite a narcose mixta aproveitando as vantaxes de cada anestésico e
minimizando os seus inconvenientes. Foi fabricado pola firma Heinemann
de Leipzig co nome de Narko e comercializado ata 1940.

Heinrich Braun

Aparello para
anestesia de
Braun “Narko”.

Aparello portatil MIE

Con conexién de Magill, rotdametros para osixeno e oxido nitroso e
vaporizador para éter.

Aparello portatil
MIE con conexion
de Magill.

Aparello portatil de anestesia MIE

Con tres rotdmetros: osixeno, 6xido nitroso e ciclopropano.

Aparello portatil
MIE con tres
rotametros.



Aparello
portatil MIE
con aditamento
de Magill.

Aparello portatil de anestesia MIE

Con rotametros de osixeno/dxido nitroso e vaporizadores para éter e
cloroformo-trilene. Dispdn dun aditamento de Magill.

Aparello
portatil MIE
con sistema
circular.

Aparello portatil MIE

Con vaporizadores para éter e cloroformo e con rotametros para ciclo-
propano, osixeno e oxido nitroso. Sistema circular.

Aparello portatil

Para ciclopropano e osixeno, con sistema circular.

Aparello portatil
para ciclopropano
€ osixeno.

Aparello portatil Loosco

Con vaporizador para éter. Sistema circular e cal sodado.

Aparello portatil
Loosco.




“The Marrett”.

Aparello
portatil BOC.

Aparello Marrett

Para éter e trilene (AIRMED London).

Aparello portatil de anestesia BOC

Con vaporizador de éter e rotdmetros para osixeno, ciclopropano e éxido
nitroso.

Aparello de anestesia MIE

Aparello portétil con vaporizador para éter.

Aparello
portatil MIE con
vaporizador
para éter.




Maquinas de anestesia para uso hospitalario

Son aparellos mais complexos, nos que o circuito de anestesia estéa
montado sobre mesas ou armarios para uso hospitalario. Adoitan atoparse
nos quiréfanos.

Aparello de
anestesia Loosco.

Aparello de anestesia “Loosco”

Estes aparellos tiveron certa aceptacién a mediados da década dos anos
cincuenta do pasado século XX. Estaban fabricados pola firma Loosco de
Amsterdam (Holanda) e dispofiian de tres vaporizadores: un de mecha para
éter, outro para trilene e un terceiro para Fluothane, e de rotdmetros para
osixeno, 6xido nitroso e ciclopropano. Axustabanse por medio de enganches
a un pé con rodas, ao que se engadian bombonas supletorias de osixeno,
oxido nitroso e ciclopropano. Tamén dispoiia de sistema de aspiracion.

Aparello de anestesia MIE

Con rotametros para osixeno, ciclopropano e 6xido nitroso. Vaporiza-
dores de burbullas para éter, para trilene e cloroformo.

Aparello de
anestesia MIE.

Aparello de anestesia NOVA Presamete

Con rotametros para osixeno-C3H6-N,0-CO,-0O,,. Vaporizador Drager
de burbullas (1961).

Aparello de
anestesia NOVA.




Aparello de anestesia “The Centanest”

“The Centanest”.

Aparello de anestesia MIE

Con vaporizador de Fluothane. Rotdmetros de osixeno, anhidrido carbé6-
nico, ciclopropano e 6xido nitroso.

Aparello de
anestesia MIE.

Aparello de anestesia “Tiberius”
con respirador Puimomat

Aparello Tiberius
no Museo de
Anestesia, con
vaporizador para
Fluothane, de 1959,
e Pulmomat.

A firma Drager de LUbeck (Alemana) comercializou, en 1952, un dos
seus primeiros aparellos de anestesia, 0 modelo “Romulos”, formado por
un sistema circular con depdsito de cal sodado transparente, bombonas
supletorias de osixeno e 6xido nitroso, asi como por un dispositivo para
a absorcion de secrecions, rotametros para osixeno e 6xido nitroso e un
vaporizador Drager de éter por goteo.




Este aparello supoiia unha estrutura demasiado voluminosa, xa que
constaba dun armario con varios caixéns para material anestésico. Pouco
despois comercializou un aparello mais simplificado e mais practico, pero
de funcionamento similar, o chamado modelo “Tiberius”, do que existe un
exemplar no Museo de Anestesia que inclue un Pulmomat. O modelo Tibe-
rius ten dous vaporizadores: un de burbullas para éter e outro para trilene ou
para halotano. Ten un filtro circular con depdsito de cal sodado e rotametros
para osixeno, ciclopropano, éxido nitroso e anhidrido carbénico, coas co-
rrespondentes bombonas destes gases.

Aparello de
anestesia Ohio.

Aparello de anestesia OHIO

Con depdsito de cal sodado de metal e vaporizadores de éter e cloro-
formo. Rotametros para CO,, ciclopropano, oxido nitroso e O,

The Minor AnaesthesiaTrolley

The Minor
Anaesthesia
Trolley.




Maquina de
anestesia MIE.

Maquina de anestesia MIE

De Manufacturas Médico-Quirtrgicas (Madrid), con dous depdsitos de
cal sodado e rotametros para osixeno, ciclopropano e oxido nitroso.

MANEXO DA VENTILACION ARTIFICIAL

A ventilacion artificial pode ser realizada mediante maquinas, os cha-
mados respiradores ou ventiladores, ou por medios manuais en casos de
emerxencias, son os chamados resucitadores.

A ventilacion mecénica é un método terapéutico que consiste en
substituir ou asistir mediante maquinas chamadas ventiladores a venti-
lacion pulmonar, cando esta non existe (apnea) ou é ineficaz para man-
ter a vida (insuficiencia respiratoria). Historicamente describironse di-
versos métodos de ventilacién por medio de aparellos mais ou menos
enxenosos ao longo dos séculos, pero a sua eficacia e aceptacion en
medicina non tivo lugar ata comezos do século XX. A sua introducidn
definitiva na practica clinica non se produciu ata a década dos cincuenta
do pasado século XX, a raiz das epidemias de poliomielite nos paises
escandinavos e nos EUA.

As maquinas ou ventiladores mecanicos poden funcionar por presion
negativa extratoracica, son os chamados “pulmdns de aceiro”, ou por
presion positiva intermitente sobre a via aérea (RPPI).




RESPIRADORES POR PRESION
POSITIVA INTERMITENTE
SOBRE A VIA RESPIRATORIA

Respiradores para uso hospitalario

Alexander
Bernhardt
Draeger.

Pulmotor Drager

Heinrich Draeger,
pai de Alexander
Bernhardt Draeger.

O Pulmotor € un respirador que foi construido pola compania Heinrich &
Bernhard Drager de Lubeck (Alemana), en 1907, ano en que Heinrich Dra-
ger obtivo a patente para a sua comercializacion. O modelo orixinal tifa un
motor regulado por un mecanismo de reloxeria que controlaba o fluxo de
osixeno desde o cilindro ata as valvulas de presion negativa e positiva, que
estaban reguladas por tempo. En 1910 construiuse un novo modelo dese-
nado polo fillo de Heinrich, A. Bernhard Drager, que introduciu algunhas
melloras como a utilizacién do osixeno como fonte de enerxia e a sepa-
racion das correntes inspiratorias e expiratorias por medio dunha valvula
e a través de dous tubos de conexién ao paciente e non de un como o
prototipo inicial, que daba lugar a unha retencion importante de didéxido de
carbono. O Pulmotor orixinal tifa outro defecto, a dificultade de adaptar ao
paciente o patron de ventilacion. Ao longo dos anos o Pulmotor experimen-
tou diversas modificacions.

O Pulmotor Drager foi o primeiro aparello disponible para a ventilacion
mecanica e utilizouse principalmente para a resucitacion nas forzas ar-
madas, nos mineiros e en todas aquelas situacions que requirian un trata-
mento da asfixia aguda. Ao pouco da sua introducion, fabricaronse 3.000
unidades; 10 anos mais tarde 10.000 e cara a 1940 acadouse a cifra de
12.000. Entre 1910 e 1940, o Pulmotor Drager non experimentou cambios
ostensibles na sua tecnoloxia, pero a partir de 1950 o Poliomat € o Pulmo-
mat da mesma firma, inaugurarian importantes vias de investigacion, coa
introducion de numerosos modelos de ventiladores.

Pulmotor
de Drager.




O Pulmotor Drager insuflaba aire a presion nos pulmoéns e cando se aca- Poliomat de Dréiger
daba un certo nivel, produciase a expiracion. A sua difusion foi grande, pero
npn tardou gn suscitar algunha polémica a causa da sua posible interferen- Unha innovacion da firma Drager foi a introducion do Poliomat, que
cia coa funcion cardiaca. Xxa permitia unha certa regulacion da hiper e hipopresion nas vias aé-
reas en funcion da elasticidade pulmonar, pois segundo esta, podianse
modificar as presiéns de insuflacion. Foi utilizado nas urxencias, igual

que o Pulmotor, pero como o seu nome indica, tamén nos pacientes
afectados de poliomielite.

Un novo adianto da firma Drager foi a posta a punto dun ventilador
para a anestesia: o Pulmomat. Regulado por presion, permite insuflar vo-
lumes de gas controlados, entre 100 e 750 cc, e na fase expiratoria unha
lixeira hipopresiéon aspira un volume similar ao insuflado. O seu meca-
nismo de regulacioén é tal, que non permite presions superiores a 20 cm
de H,O durante a insuflacion nin a -10 cm de H,O na expiracion.

Esquema de
funcionamento
do Pulmotor.
Fases inspiratoria
e expiratoria.

O complemento do Pulmotor, acompanabano sempre unha pinza tiralin-
guas e un abrebocas.

Pulmomat
de Drager.

Esquema
das fases de
inspiracion e
expiracion do
Pulmomat.




Respiradores Engstrom

O desenvolvemento do respirador Engstrom tivo lugar durante as epide-
mias de poliomielite que asolaron os paises escandinavos e Alemafa nos
anos 1950-1953. Por mor do elevado numero de afectados con insuficiencia
respiratoria, non foi posible o tratamento con pulméns de aceiro, dos que
tampouco se tifia boa experiencia. Os anestesistas escandinavos recorreron
a intubacion traqueal e 4 ventilacion manual a través dun sistema de Waters,
que foi mantida por lexions de estudantes de medicina. Ante esta situacion,
en Suecia Carl Gunnar Engstrom (1912-1987) desefou en 1951 un prototipo
de respirador mecéanico que pronto se converteria no respirador mais uni-
versal. Engstrom adquiriu verdadeira experiencia co seu respirador durante
a epidemia de poliomielite de Dinamarca, en 1952, e moita mais en Suecia no
ano 1953. Ao remate da epidemia de poliomielite, o respirador Engstrém foi
aplicado & cirurxia intratoracica e & intoxicaciéon por barbituricos.

Outros modelos Engstrom

Engstrom
modelo 150.

Respirador Engstrom Modelo 150

Foi o primeiro modelo desenado por Engstrom. Neste primeiro respi-
rador Engstrom, un émbolo movido por un motor eléctrico producia unha
presion positiva sobre una camara e comprimia por completo a bolsa ven-
tilatoria que contifa. Esta bolsa era a que subministraba a inspiracion ao
paciente. Na expiracion produciase o retroceso do pistdn e a bolsa volviase
encher coa subministracion de gases programada. A vélvula expiratoria do
respirador mantinase pechada durante a inspiracion mediante unha deriva-
cién do circuito do pistén.

ETETY 300

Engstrom
modelo 300.

Engstrom
modelo EAS
9010.

Engstrom
modelo 200.




Engstrom
modelo 2052.

Engstrom
modelo Elvira Il.

Respirador Jefferson

Foi un dos primeiros ventiladores usados nos EUA. Un primeiro mo-
delo introducido en 1955 pertenceu ao Hospital Clinico de Santiago de
Compostela.

Respirador
Jefferson.

T/

Tratase dun aparello regulado por presion e de funcionamento pneu-
matico. Durante a fase expiratoria, a concertina descende e produce
unha presion negativa de ata -15 cm de H,0; durante a fase inspiratoria, o
maximo de presion acadada é de 40 cm de H,0. A frecuencia dos ciclos
ventilatorios é regulada por medio dunha valvula.




Respirador
Pulmovent
de Manley.

Respirador Manley Pulmovent MPT

Foi desenado por Roger Manley, do Westminster Hospital de Londres,
en 1952. Funciona con gas comprimido e converteuse nun dos ventiladores
mais populares de Europa.

E un ventilador de presion constante, accionado pneumaticamente por
gases comprimidos procedentes da maquina de anestesia ou da instalacion
central. Esta maquina actua como un xerador de presién case constante
durante a fase inspiratoria e ciclada cronoloxicamente polo ritmo do gas
fresco ao encher o fol inspiratorio.

O fluxo de gases de entrada utilizase para levantar unha unidade de fol,
que retorna a sua posiciéon por gravidade, o que forza a entrada dos gases
nos pulmons do paciente.

Respirador Manley Servovent MS 2000

Foi usado en anestesia segundo o0 modo de ventilacibn mandataria
intermitente (VMI), o que permitiu a sua utilizacién en operacions prolon-
gadas nas que non se empregou ningun relaxante muscular, € dicir, para
apoiar a respiracién espontanea do paciente. E capaz de proporcionar
VMI sen modificacions, mediante o uso dunha simple fonte de gas.

Il!(lll_.

Manley Servovent

M5 2000
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Respirador
Servovent
de Manley.

Respirador Bennet MA-1B

E un ventilador mecéanico de primeira xeraciéon e o seu funciona-

mento é eléctrico. Pode ser ciclado por volume e por presion, con dobre

circuito, e é capaz de subministrar diversas modalidades de ventilacion:

PEEP, IMV.. Pertenceu ao Servizo de Medicina Intensiva do Hospital

Xeral de Vigo.
Respirador
Bennet MA-1B.



Respiradores BIRD Mark 7y Mark 8

A longa serie de respiradores BIRD, introducida nos EUA en 1955 por Fo-
rrest Aves, parte do desenvolvemento das investigacions levadas a cabo
a partir do BIRD Mark 7, e todos eles estan fundados no mesmo principio
basico, agas os BIRD Mark 2 e Mark 6. As diferenzas que existen entre eles
baséanse en certos detalles como os limites de varios parametros respira-
torios ou o refinamento de certos controis.

A forza de traballo nos respiradores BIRD procede do osixeno ou do aire
comprimido. Son xeradores de fluxo constante, é dicir, subministran un fluxo
de gas ao circuito de forma continua, tanto durante a inspiracion como na
expiracion. Pode ciclar automaticamente ou accionado polo paciente.

O ventilador BIRD Mark 8 é practicamente igual que o Mark 7, s6 o dife-
rencia a existencia dunha presién negativa durante a fase expiratoria.

Respirador
Bird Mark 8.

Respirador BIRD Mark 4

E unha combinacién dun BIRD Mark 7, 8 ou 10 cun un xerador pneuma-
tico, que se utiliza en anestesia. Compodrtase como un xerador inspirato-
rio de fluxo constante.

Respirador
Bird Mark 4.
Respirador CYCLATOR
Os tipos Mark | e Mark Il son practicamente iguais, s6 difiren en pe-
quenos detalles. Son respiradores compactos creados para as necesida-
des da guerra e usados en anestesia. Son de funcionamento pneumatico.
Respirador

RESPIRATORY
PAUSE

Cyclator Mark II.



Respirador VEOLAR Ventiladores mecanicos portatiles

Respirador portatil MONNALS

Respirador

Respirador Veolar. portatil Monnal S.

Respirador Ohmeda CPU1 PernsonVentilator sueco BREAS PV 401

Breas PV 401.

Respirador
Ohmeda CPUL1.
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Breas PV 301.

Ventilador BREAS PV 301

PLV - 100.

Ventilador portatil de
primeiros auxilios PLV-100

PersonVentilator Breas 201

Aparello portatil Oxylog Drager

)

Breas PV 201.

Oxylog de Drager.

Pulmotor portatil
de Drager.



Miniventiladores

Na década dos anos sesenta utilizaronse en anestesia pequenos respi-
radores pertencentes a unha nova xeraciéon: a dos miniventiladores, que a
pesar das suas limitacions tiveron ampla difusion en todo o mundo. Porén,
malia a popularizacién acadada nun principio, o seu valor na actualidade &
soamente histérico e representan un momento interesante das investiga-
cidns no campo da anestesia.

Takaoka 600.

Respirador Takaoka modelo 600

Esta serie de miniventiladores iniciouse na década dos 50 co TAKAOKA
600, desenado e fabricado polo anestesista brasileiro Kentaro Takaoka. O
principio en que se basea o Takaoka e os demais ventiladores da “xera-
cidén de respiradores de peto” é que a mestura de gas anestésico serve
ao mesmo tempo de gas impulsor para o respirador, é dicir, fan respirar o
paciente directamente a través do volume minuto marcado no rotametro.
Deste xeito, o aire propulsor do respirador e o gas anestésico non estan
separados. O Takaoka é un aparello regulado por presion. A presion conmu-
tadora positiva pode variar entre 8 e 40 cm de H,0.

Outros miniventiladores

f

\

\
)

AUTOMATIC VNI

~

Minirrespirador
Automatic Vent.

Minirrespirador
Ventpress “Oftec”
e maleta de
transporte.



Minirrespirador
Narcomatic.

Miniventilador
Minivent.

Miniventilador
Stanton Handy.

Minirrespirador
Bird Mark 1.




Ventilador de

alta frecuencia
desenvolvido no
Hospital Clinico

de Santiago de
Compostela (Dr.
Vicente Ginesta)
nos primeiros anos
da introducion
desta nova maneira
de ventilacion
mecanica.

Ventiladores de altas frecuencias

Tratase dunha modalidade de ventilacion mecéanica que se caracteriza
por empregar pequenos volumes correntes a unha frecuencia respiratoria
moi elevada, co propdsito de diminuir as altas presions e o risco de baro-
trauma. Con ela perséguese manter unha funcién respiratoria axeitada e me-
llorar o intercambio gasoso naqueles pacientes con fallo respiratorio grave.

Ventiladores especialmente
desenados para nenos

Ventilador infantil Vickers “70”
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Ventilador infantil
Vickers “70".

Ventilador infantil
Bourns BP 200.

Ventilador infantil
Baby-Pulmotor
de Drager.



Philip A. Drinker.

PULMONS DE ACEIRO

Foron desenvolvidos por Philip Drinker (1894-1972) en Harvard, EUA, na
década dos vinte do pasado século XX e usaronse por primeira vez en 1928,
nunha nena de oito anos que logrou sobrevivir a unha paralise respiratoria.
Mais adiante, entre 1940 e 1950, foron utilizados en numerosos casos de
afectacion respiratoria durante as epidemias de poliomielite que tiveron lu-
gar nos EUA. O seu funcionamento baséase na creacion dunha presion ne-
gativa sobre o torax que fai que este se expanda e se efectue a inspiracion
de aire, mentres o paciente permanece dentro do aparello, coa cabeza féra
e cun colar arredor do pescozo para impedir a entrada de aire.
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# Pulmon de
aceiro da firma

Drager, un dos
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comezos da
década dos
cincuenta do
\ século pasado.

Os pulmodns de aceiro tiveron unha vida moi breve, xa que foron substitui-
dos eficazmente polos respiradores con presion positiva sobre a via aérea.

Pulmén de aceiro que procede da Residencia Sanitaria Juan Canalejo
(A Corufia). E de fabricacion espafiola e foi comercializado por Luis Vaz-
quez Colles (Material Cientifico. Desengafio 8, Madrid) Modelo CIAT.

NO MUSEO NACIONAL DE ANESTESIA ENCONTRAMOS
DOUS MODELOS DE PULMONS DE ACEIRO:

Este pulmén de aceiro pertenceu ao Hospital Xeral de Santiago. E de
fabricacion francesa e foi construido por Le Material Medical & Sanitaire, 19
rue Mathis Paris XIX, 0 19-5-50. Modelo 50, n.° 222.




RESUCITADORES MANUAIS

Resucitador de Kreiselman

E un aparello sinxelo, desenvolvido pola firma Dréger, cofiecido como
Reanimator de Kreiselman, que se empregou en manobras de reanimacion
en accidentes e noutras catastrofes que demandaban auxilios respirato-
rios urxentes. Consta dunha concertina adaptada a unha mascara facial, tal
como mostran as figuras seguintes.
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Aparello
resucitador de
Kreiselman e
esquema de
funcionamento.



Resucitador Ambu

Henning Ruben foi un anestesista danés, profesor de anestesioloxia na
Universidade de Copenhague, universalmente conecido pola invencion
da valvula que leva o seu home, unha bomba de aspiracion e o resucita-
dor autoinflable.

Hening Ruben
(1914 - 2004).

Valvula de Ruben.

A fama acadada por Ruben e as suas invencions foi tal que, en 1964, a
American Medical Association declarou o Ambu como un dos mais relevan-
tes avances médicos da Anestesia dos ultimos 25 anos.

- - o A

g ":» P\ o
— 2
|

Resucitador Ambu.

O resucitador Ambu foi desefiado por Ruben en 1953 e construido polo
enxeneiro Holger Hesse, da firma Ambu.

Resucitador infantil Cardiff

E un bolsa autoexpansible indicada para a reanimacion do neonato.
Consta de duas valvulas, inspiratoria e expiratoria, e da bolsa autoexpansi-
ble. Pode conectarse un tubo reservorio cunha entrada para o osixeno.

Resucitador Cardiff
e mascaras de
Rendell Baker.

Resucitador autoinchable de Hersill

Resucitador
de Hersill.

Resucitador neonatal Blease Samson

Resucitador
Blease-Samson.




O ACCESO VENOSO

En primeiro lugar, cmpre mencionar como foi evolucionando a pun-
cidon venosa desde o descubrimento da xiringa e da puncién hipodérmica
ata a cateterizacion das veas periféricas e centrais.

Antiga xiringa

metalica de Braun.

BREVE HISTORIA DA
PUNCION HIPODERMICA

Alexander Wood

Médico de Edimburgo con quen Pravaz comparte a gloria da sua in-
vencion. Fixo estudos e experimentos acerca das agullas hipodérmicas,
buscando a posibilidade da sua aplicacidon intravenosa. Wood adminis-
trou morfina & sua muller, que padecia cancro.

Charles Gabriel Pravaz

Christopher Wren

Xiringa de Pravaz.

Cirurxian ortopedista e veterinario francés, con residencia en Lyon, esta
considerado como o creador da xiringa hipodérmica, habitualmente co-
necida co nome do seu descubridor. Pravaz utilizouna para o tratamento
do aneurisma, mediante a administracion de substancias anticoagulantes.
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Arquitecto e brillante cientifico londiniense membro da Royal Society,
empregou en 1656 inxeccions intravenosas con animais, mesmo transfu-
sidns de sangue, polo que debe ser considerado un pioneiro destacado
na administracion intravenosa de substancias medicamentosas.




AGULLAS PARA A PUNCION VENOSA

O desenvolvemento das agullas para inxecciéns venosas foi clave para o
futuro da anestesia e da reanimacion. Existen infinidade de agullas de pun-
cidén venosa, pero as mais importantes, as que mais sona acadaron nos pri-
meiros anos, son as seguintes:

Agulla de Strauss.

Agulla de Strauss

Agulla de Strauss, introducida en 1907 polo cirurxian berlinés Hermann
Strauss. E unha agulla totalmente metalica cunha especie de as que facilitan
a sUa insercion na vea. Gozou de gran popularidade na anestesia europea e
desefaronse modelos mais actuais fabricados en materiais plasticos.

I

Agulla heparinizada de Olovson

Introducida en Suecia por Thore Gudmar Olovson en 1945. E moi fina
e na parte proximal presenta un dispositivo en forma de copa, en dngulo
recto, que se pecha cunha ldmina de caucho, a través da cal se poden facer
inxeccions cunha agulla hipodérmica.

Agulla de Gordh

Modificacion da de Olovson por Torsten Gordh, anestesista do Karo-
linska Hospital de Estocolmo. E unha agulla con pestana e diafragma de
caucho, que evita que o sangue penetre na agulla e se coagule. Na sua
parte proximal ten un apoio oblicuo e cénico (un adaptador), con peche
de baioneta que se pode ocluir cun diafragma de caucho para conseguir
unha lixeira presion e evitar que o sangue reflia cara a agulla. Permite
inxeccions intermitentes e a conexidon dun sistema de infusion.

Agulla de Torsten
Gordh (1945).

Agulla de Mitchell

Desenvolvida en Oxford polo anestesista James V. Mitchell, en 1952.
Ten un peche automatico, cun orificio superior a un centimetro do seu
extremo distal que se pode pechar cunha lingueta de resorte acolchada,
que & sua vez serve para fixar a agulla.

Agulla de Mitchell
e esquema de
funcionamento.




CATETERES PARA A PUNCION Brauniile
VENOSA PERIFERICA

A comezos da década dos anos sesenta do século pasado, o aneste-
sista de Heidelberg Otto Just suxeriulle a fabricacion da Braunule a firma
Braun Melsungen (Alemana). Chegou a ter moito éxito e foi a orixe de
numerosos tipos de catéteres periféricos.

Son sondas flexibles de plastico, con luz de amplo calibre e parede
delgada, que poden ser introducidas e avanzadas polas veas.

Existe unha gran variedade de catéteres periféricos, alguns son de
gran tamano e poden chegar ata as veas centrais (cateterizacion venosa
central de acceso periférico). Estan fabricados en materiais plasticos: nun
principio en PVC e polietileno (1945) e posteriormente en teflén (1960),
pero non tardarian en utilizarse a silicona (1970) ou o poliuretano (1980),
xa que estes ultimos ofrecen mellor biocompatibilidade.

« B Peauim Malaiinnan

ﬁ

zur einmaligen Verwendung
Braunula steril Gr. 1 R

Braunule de
Braun Melsungen.

Agullas

intravenosas _ Céanula Argyle
e catéteres — Medicut.
periféricos

de plastico

desbotables:
agullas de Strauss =
(3 unidades), Gordh, | a
Olovson, Cathlon IV, ’
Vasocan (Brauntile),

Abbocath e
Butterfly (bolboreta).
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CATETERES PARA A PUNCION
VENOSA CENTRAL

A cateterizacion dos grandes troncos venosos iniciouse a partir de 1945 e
actualmente é unha practica corrente en todos os hospitais. Adoita ser em-
pregada para a medicion da presion venosa central, transfusiéns ou perfu-
sibns multiples, quimioterapia, nutricion parenteral, introduciéon dun catéter
de Swanz-Ganz... Introducese unha canula nas veas xugular interna, subcla-
via ou femoral, seguindo a técnica de Seldinger, que consiste na insercion
percutdanea dunha agulla metélica ata o sistema venoso, a través da cal se
introduce unha guia que facilita o paso e avance do catéter.

Catéteres
venosos
centrais no
museo.

MANEXO DA TRANSFUSION DE SANGUE:
TECNICAS E APARELLOS

Desde que Landsteiner descubriu os grupos sanguineos, en 1901, os
riscos da transfusion de sangue diminuiron considerablemente. En 1914
Luis Agote, en Bos Aires, logrou administrar con éxito por primeira vez
sangue conservado a un paciente.

Historicamente empregaronse duas técnicas de transfusion sanguinea: a
directa, de doante a receptor, sen citratar; e a indirecta, con sangue citratado.
En calquera caso, para a extraccion e administracién do sangue necesitaba-
nse xiringas de cristal ou metalicas ou aparellos de distinta complexidade.

Nun principio desefidronse numerosos tipos de xiringas para as trans-
fusions de sangue, ben para técnicas directas ou indirectas. As xiringas
habituais das firmas Luer, Gentile e Collin serviron de base para a fabri-
cacion das novas desenadas para a transfusion polos distintos autores.
En realidade, as técnicas de Bécart, Oehlecker, Tzanck ou Weil, que des-
cribiremos a continuacién, pédense realizar con calquera tipo de xiringa,
mediante o simple axuste da correspondente chave de duas ou tres vias.

Os equipos de transfusiéon directa, de vea a vea (doante-receptor),
adoitan ser xiringas con chaves de dous ou tres pasos, ainda que a miudo
se usaron tamen alguns aparellos mecanicos.
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Distintos tipos
de xiringas
con variaciéons
minimas.
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Ao longo deste catalogo xa nos referimos as numerosas xiringas exis-
tentes no museo para a administracion de liquidos terapéuticos ou para
realizar determinadas técnicas, como a aspiracion de coleccions liquidas
de cavidades organicas. Todas elas foron utilizadas indistintamente, pois
non existia unha xiringa especifica para un determinado fin.




TRANSFUSION POR MEDIO DE XIRINGAS

Entre as técnicas que utilizan a transfusion por medio de xiringas desta-
camos as seguintes:

Xiringa e trocares

para a técnica
de Weil.

Técnica con xiringa de Weil

O médico francés Emile Weil encargoulle 4 casa Gentile a construcion
dunha xiringa para as transfusions de sangue, con capacidades de 10, 50 ou
100 ml. Emprégase para o sangue citratado extraido cunha agulla especial
que verte o sangue do doante nun recipiente do que se aspira coa xiringa
para inxectarllo ao receptor.

Técnica de Louis Jubé

A técnica de Louis Jubé (1924) foi moi popular en Europa e baséase
en empregar unha xiringa aspirante-impelente. O émbolo presenta duas
canles laterais cuxa posicion permite, a vontade do operador, a aspiracion
nun sentido e a inxeccidén no outro, segundo a canle enfrontada cara ao
doante ou cara ao receptor.
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Xiringa e técnica
de Louis Jubé.

Esquema da
extraccion e
administracion
de sangue con
trocar de Vernes

e xiringa de Weil.

Técnica de Arnault Tzanck

Consiste nunha xiringa de 10 centimetros de capacidade cunha
chave de tres pasos que conectan o doante, o receptor e un frasco la-
vador. Os tubos para o receptor e o doante van provistos de agullas de
puncidén venosa.

Técnica de
Tzanck, esquema.




Técnica de
Oenhlecker.

Técnica de Oehlecker

Emprégase unha xiringa de cristal de 50 ml, conectada cunha chave de
dous pasos as veas do doante e do receptor por medio de catéteres ure-
trais. As veas exponense por diseccion e canalizanse cuns cilindros de cris-
tal. Franz Oehlecker, de Hamburgo (Alemana), introduciu a sua técnica en
1919, ao mesmo tempo que popularizou un test consistente na inxecciéon de
10 ml de sangue momentos antes da transfusion co propdésito de compro-
bar a sua compatibilidade.

O fundamental na técnica de Oehlecker é a chave de dous pasos, que
permite utilizar calquera modelo de xiringa.

Técnica de Bécart

Descrita en 1924. Utiliza unha xiringa de 200 ml con pistdon autoparafina-
dor e unha agulla especial. O uso da parafina permite demorar a transfusion
ata 45 minutos, sen que se coagule o sangue.

TRANSFUSION CON _
DISPOSITIVOS MECANICOS

Existen numerosos aparellos para a transfusion de sangue citratado
(conservado en bolsas ou botellas) ou directa sen citratar, de doante a
receptor. Polo xeral, baséanse no método de Noel, no que se aproveita
como mecanismo inxector a elasticidade dun tubo de goma comprimido
por un cilindro.

Aparello de Henry-Jouvelet

Baseado nos mesmos principios que o de Noel, € un dos mais perfec-
tos aparellos desefiados para a transfusién de sangue. O aparello com-
ponse esencialmente dunha cavidade cilindrica no centro da cal hai un
eixe que leva un rodete que, accionado por unha manivela, comprime
un tubo de goma, o que orixina presidn negativa e aspiracion por detras
do punto de colapso, que se vai desprazando ao longo de toda a goma.
Foi creado en 1934 para a transfusion directa de sangue, “brazo a brazo”,
desde o doante ao receptor.

Entre 1950 e 1975 foi moi utilizado polos anestesiélogos franceses,
pero non para as transfusions directas, sendn para as administracions
rapidas de liquidos e de sangue nos quiréfanos. Pode funcionar con
enerxia eléctrica, pero ao necesitar menor atencidon aumenta o risco de
embolia aérea.

Aparello de
Henry-Jouvelet.




Aparello de
El6segui-Arévalo
eléctrico, vertical
e horizontal.

Aparello de Elésegui-Arévalo

Desenado por Carlos Elosegui Sarasola e fabricado pola casa Arévalo,
baséase tamén no principio da compresion dun tubo de goma por un cilin-
dro. Neste caso, o aparello consta soamente de dous rodetes.

Aparello Transfusex

Pequeno aparello de fabricacion suiza para a transfusion sanguinea
moi parecido ao de Henry-Jouvelet. Baséase no principio da bomba xi-
ratoria ou de Noel, no que un tubo de goma co sangue procedente do
doador € impulsada pola compresion de dos cilindros rotores, movidos
por unha manivela, cara ao receptor.

Transfusor Satrans ou técnica de Beck

O aparello Satrans ou muino de Beck foi introducido en Kiel (Alemana)
por Alfred Beck en 1924. Bombea o sangue de vea a vea mediante tres ro-
detes que comprimen os tubos contra as paredes da caixa que os contén.
Disponense para crear un fluxo constante de direccion Unica ao sangue ou
plasma. Dous tubos conectan co doador e o receptor, e un terceiro, cun
recipiente que contén unha solucién de cloruro sédico ou citrato de sodio.

Aparello
Transfusex.
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Esquema do
transfusor Satrans
ou muino de Beck.
Os rodetes R1, R2
e R3, comprimen
os tubos Pl e PII
contra as paredes
da caixa que os
contén. O tubo S
esta conectado ao
doador, mentres
que o E o esta

ao receptor; o D
esta en contacto
cun recipiente
que contén soro
fisioloxico ou
citrato sodico
para o lavado

do sistema.
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Caixa con agullas
e chaves de
tres pasos.

Xiringa con chave
de tres pasos.

AGULLAS E XIRINGAS PARA A
TRANSFUSION DE SANGUE

No museo hai varios xogos de xiringas e agullas que posiblemente esta-
ban destinados a practicar transfusidons polas técnicas de Bécart, Oehlecker
ou Tzanck, xa que nalguns deles se observan chaves de dous e tres pasos
para axustar as xiringas, segundo as necesidades de cada caso.

Historicamente, as agullas metélicas de Strauss, Olovson, Torsten, Gordh
e Mitchell ocuparon un lugar prominente nas técnicas de transfusién durante
a primeira metade do século XX. Posteriormente, a partir de 1960, introdu-
cense na practica as agullas de plastico, cuxa serie se inicia coa Braunule
(1961), ao tempo que se popularizan outros catéteres periféricos e centrais.

Céanulas para
transfusion
sanguinea e chave
de dous pasos.

Trocares de
Vernes para
puncién venosa.

Agulla de Strauss
con conexion
de dobre via.

Trocares para
transfusién
intradsea

(Dr. Bosch).




MATERIAL DE MONITORIZACION

MONITORIZACION HEMODINAMICA

Neste capitulo exponeremos o material destinado @ monitorizaciéon do
pulso, presion arterial, electrocardiografia e gasto cardiaco.

Monitorizacion do pulso e da presion arterial

A monitorizacion da presiéon arterial durante a anestesia débese ao
neurocirurxian americano Harvey Cushing (1869-1939). En Espafa foi, con
toda seguridade, o Dr. Miguel Martinez quen estableceu a sistematizacion
do control do paciente durante toda a anestesia, a comezos da década
dos corenta do século pasado. As suas meticulosas graficas de anestesia
son moi cofnecidas.

O primeiro aparello para a determinaciéon da presion arterial foi o es-
figmomandmetro de Riva Rocci, introducido en 1896 por Scipione Riva
Rocci (1863-1905), un pediatra de Pavia (ltalia) que traballara en Viena.
Ali tivo conecemento dos traballos experimentais do fisi6logo Samuel
Ritter Basch (1837-1903) e aplicou os principios fisioloxicos deste usando
un manémetro de mercurio. En 1905, o cirurxian ruso Nikolai Sergeevich
Korotkoff (1874-1920) determinou a presion arterial polo método auscul-
tatorio, cuxo fundamento se segue a usar na actualidade.

A mediciéon da presion arterial por medio de manémetros foi practica
corrente nos anos seguintes aos experimentos de Korotkoff, baseados nos
principios do fisi6logo de Munic Heinrich von Recklinghausen (1867-1941).

O "controlador do pulso" do Dr. Gartner é un aparello para controlar
o pulso desenvolvido por Gustave Gartner (1850-1937), profesor de fisio-
loxia experimental de Viena en 1903. Segundo Gartner, este dispositivo
permite un control preciso do pulso e das suas irregularidades durante a
anestesia. Colocabase sobre a articulacion do pulso.

Tonometro do Dr. Gartner

Tondmetro do profesor Gustav Gartner desenvolvido en 1896 para a
determinacién da presion arterial nun dedo. Existen varios modelos deste
aparello, segundo a medicion se faga por medio dun mandmetro de von
Recklinghausen ou dun de mercurio de Riva Rocci.

Frans Hugershoff, Leipzig
l’C‘F"J
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Tonémetro do

Dr. Géartner
con estoxo.

Sphygmofon Elwe

Aparello aleman dos anos corenta, destinado a medicion da tension

arterial por auscultacién dos ruidos da arteria radial na articulacién do

pulso. Existen dous modelos diferentes no museo; un utiliza o método

auscultatorio, o outro o oscilatorio.
Sphygmofon
Elwe oscilatorio,
a esquerda.

Sphygmofon Elwe
auscultatorio
a dereita.




Oscilografo do profesor Heinrich Gesenius

O cirurxian de Berlin Heinrich Gesenius (1898-1984) desefiou en 1950 o
chamado oscilégrafo, que foi fabricado pola firma Bosch e Seidel. Supuxo
outro avance considerable no control da presioén arterial, do pulso e do es-
tudo da parede arterial, ainda que o seu uso en anestesia sexa dubidoso.

Pulpet B-200I.

Pulpet Modelo B-200

E un aparello electrénico de fabricacién xaponesa que permite o rexistro
continuo do pulso e da presion arterial.

4 P pulpet )

Pulse Monitor CS-101

Con opcion de funcionar conectado a rede eléctrica ou con pilas.

Pulse Monitor
CS101.

Esfigmomanémetro
clasico a esquerda.
Esfigmomanémetro
infantil 4 dereita.

Esfigmomanémetro clasico aneroide

Utiliza un fonendoscopio para determinar os ruidos de Korotkoff na arte-
ria umeral, inmediatamente por debaixo do manguito situado no brazo.

Monitor de pulso

Pulsdbmetro con sensor para colocar nun dedo.

Pulsémetro
dixital.

Monitor Sonopulse.

Monitor hemodinamico “Sonopulse”

Mide de forma continua a frecuencia cardiaca e a presion sistolica me-
diante un manguito e sensores nos dedos.

Monitor de presion arterial VITA-STAR

PMonitor
Vita — Star.




Electrocardiégrafo
Cambridge.

Electrocardiégrafo
Cardioline.

Electrocardiografia

O control continuo da actividade eléctrica do corazén é practica habitual
na anestesia moderna e no museo existe un numero importante de monito-
res destinados a sua monitorizacion (electrocardiograma).

Cambridge electrocardiégrafo

CARDOLINE Modelo Epsilon

Heartstation Kontron 504

Heartstation
Kontron 504.

Monicard

Monitor Monicard.




Medicion do gasto cardiaco

Critikon Cardiac
Output Computer.

Monitor Critikon

Edwards Sat
2 de Baxter.

Monitor de Baxter Edwards Sat-2

Monitor Edwards 9510-A

Edwards 9510-A.
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Monitorizacion por auscultacion

Campas para fonendoscopios

Fonendoscopio precordial

E un fonendoscopio corrente, con tubuladuras de gran lonxitude que
permiten a auscultacion a distancia. E util na anestesia pediatrica.

Fonendoscopios
esofaxicos.

Estetoscopios
de madeira.

Fonendoscopio esofaxico

E de grande utilidade na anestesia de nenos pequenos. Introdtcese polo
esofago e situase a altura do corazén, onde os latexos cardiacos son mais
perceptibles. A combinacién dun fonendoscopio esofaxico adaptado me-
diante unha peza en Y a un precordial € un método seguro para seguir a
actividade cardiaca dun neno durante a anestesia.

Estetoscopio

Descrito por René Laénnec en 1819 e popularizado por Skoda nos anos
seguintes, acadou un lugar relevante na medicina dos dous ultimos séculos.
A partir de 1830 utilizouse o estetoscopio de madeira con camp4d, do que
existen varios modelos no museo.

Il

Campas para
fonendoscopios.




MONITORIZACION Siemens Servo Gas Monitor 120
DE VOLUMES E GASES

Cutan PO2 Monitor 820 de Kontron

~ EN ESPERA

T lé!ALGTHnNE

Servo Gas Monitor
120 de Siemens.

Medidor de concentracion de CO, Drager

Monitor PO2
cutanea Kontron.

Espirometro Ohmeda RM 121

Medidor de
concentracion
de CO,,

Espirbmetro
Ohmeda.




Espirbmetro
de Wright.

Volumetro
Drager 2000.

Anemoémetro de Wright

Este espirbmetro, que se colocarad sempre no lado inspiratorio dun sis-
tema de respiracion, cerca do tubo traqueal ou da mascara facial, permite a
valoracion cuantitativa do volume de expiracion.

Volumeter Drager 2000

Desenado pola firma Drager para a monitorizaciéon do volume minuto
respiratorio e do volume corrente durante a ventilacion.
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SISTEMAS DE ALARMA

Alarme pour ventilation controlee GF 2100

Alarma para
ventilacion
controlada.

Ventilarm model 5220

Alarma de
ventilacion
Ventilarm.




MONITORIZACION DO SISTEMA NERVIOSO

TKK Psycho Monitor Cadwell
5200 Galvanic Reflex RP-4

Monitor de
conductancia
eléctrica cutanea.

Monitor Cadwell 5200

Para a monitorizacién da funcién cerebral durante a operacién e en coi-
dados intensivos.

Monitor
Cadwell 5200.

Monitor de presion de LCR

Con mandmetro de Claude para a medicion da presion do liquido ce-
falorraquideo durante a puncién lumbar.

Monitor de
presion de LCR.




MISCELANEA DE MATERIAIS
DE ANESTESIA E REANIMACION

Forceps de Magill.

Pinzas ou forceps de Magill

Para facilitar a introducién de sondas traqueais ou esofaxicas, asi como
para a extraccion de corpos estranos da cavidade bucofarinxea.

Narices artificiais
de Torelman.

Nariz artificial de Torelman

Os narices artificiais son intercambiadores de calor e humidade entre
o tubo traqueal e a sua conexion ao circuito do ventilador. Permiten, polo
tanto, o acondicionamento dos gases respiratorios.

Gafas para osixenoterapia

—

Catéter de Sanz-Ganz
PARA CATETERISMO CARDIACO

Aparello de Thalheimer

Foi utilizado para a administracion de osixeno/CO, durante a aneste-
sia. Consiste nunha peza metalica que se insire entre a bolsa respiratoria
e o reservorio de éter no inhalador de Ombrédanne, & que se conecta un
balon de osixeno/CO,, co que se semellan obviar algunhas das desvanta-
xes do aparello. Usouse, tamén, a conexion directa de cilindros indepen-
dentes de osixeno e CO, a un dispositivo situado na mascara facial.

Gafas para
osixenoterapia.

Catéter de
Swan-Ganz.

Aparello de
Thalheimer.



Cabaza
para curare.

Cabaza para conter a pasta de curare

Cabaza para gardar a pasta elaborada polos indios americanos e empre-
gada como contedor do curare. Tamén se usaban tubos de cana de bambu
para o mesmo fin.

Hemodmetro
de Sanhli.

Hemometro de Sahli

Para a determinacion colorimétrica da proporcién de hemoglobina no
sangue. E orixinal do profesor Hermann Sahli (1856-1933) da Universidade
de Berna e deuse a conecer en 1902.

Equipo para toracocentese

Dieulafoy, médico francés, desenvolveu entre 1866 e 1872 un aparello de
aspiracion especialmente usado para aspirar empiemas pleurais.

Esquema, agullas,

trocares, xiringa
e aspirador para
toracocentese.

Aspiradores

Son parte fundamental do equipo de anestesia e reanimacion, tanto
nas clinicas e quirdfanos do hospital, como nas situacions de urxencia
fora do hospital. O seu emprego abrangue desde a aspiracion de vomitos,
detritos cirurxicos e secrecions bucofarinxeas, ata a retirada de secre-
ciéns e materiais do interior da arbore traqueobronquial.

Aspirador eléctrico
e aspirador Ambu

con pedal.
Existen no museo outros aspiradores, como o eléctrico portatil “Bre-
vetato” ou o aspirador manorredutor de parede SEO.
Aspirador

eléctrico Foset.
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Outro material depositado no museo

Interpleural |
Anesthesia Kit /~_\ |/

Protector

dixital. Usado na
intubacion larinxea
polo método

de O"Dwyer, en
substitucion dun
abrebocas.

Equipo de
anestesia
intrapleural
Arrow e a dereita

estimulador
Nervioso
transcutaneo
(TENS).

Bomba de infusién

IV Infusomat Vital Capacity
Secura de Braun Aparatus
e a dereita o 48 (Espirometro

de MacKenson).
A dereita, PCA

Infuser 4200 de
Abbott Lifecare.

humidificador

/ quentador de
gases respiratorios
(Fisher—Paykel).

1] i I— . Desfibrilador
" 18 e ——
- Hewlett Packard.

Nebulizador

para anestesia
topica e perfusor
M de Braun.




SECCION DE MEDICAMENTOS
ANESTESICOS NO MUSEO NACIONAL

No Museo Nacional de Anestesia custddianse unha serie de medica-
mentos directamente relacionados coa anestesia.
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Farmacos anestésicos propiamente ditos: éter, cloroformo, trilene, ha- =Heiyam

lotano, forane, somnoformo, Penthrane, cloruro de etilo...

Soro fisioloxico
€ soro
autoinxectable
con agulla e

Farmacos de reanimacion: analépticos cardiorrespiratorios: lobelina, CrilzlEr e

Farmacos coadxuvantes da anestesia: relaxantes musculares, analxési-
cos, barbituricos, tranquilizantes, neurolépticos...

micorén, coramina, atropina, adrenalina, noradrenalina...

Liquidos de perfusion: solucions glicosadas, salinas, vitaminadas, gli-
cosalinas..

ENTA
AL DETALLES
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Cloruro de etilo.

TIOPENTON SODICO

Saodico e soro
glicosalino a
esquerda. Soros
glicosalino e
glicosado, dereita.

Varios farmacos.




OUTROS MATERIAIS MEDICOS
DEPOSITADOS NO MUSEO
NACIONAL DE ANESTESIA

O Museo Nacional de Anestesia custodia materiais médicos moi di-
versos. Alguns pouco relacionados coa anestesia, pero estan catalogados
e forman parte das colecciéns ali protexidas, pois son parte de doazéns
recibidas de instituciéns oficiais, de moitos médicos ou dos seus familia-
res, polo que non é posible nin aconsellable a sua separacién do material
propiamente relacionado coa anestesia. Este conxunto de dispositivos mé-
dicos estd composto por esterilizadores de material cirurxico, autoclaves,
incubadoras neonatais, aparellos de electrochoque, aparellos portatiles
de raios X, metabolimetros, trépano de Martel, aparello para endoscopias
Storz, termocauterio, aparellos de aspiracion...
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BIBLIOTECA HISTORICA

O museo dispén dunha importante coleccion de libros de anestesia
e reanimacion, que recollen os conecementos da especialidade durante
os ultimos 100 anos. A maioria corresponde ao século XX, pero da es-
casa bibliografia do século XIX —especialmente en Espana- hai algun raro
exemplar. No museo tamén se custodian importantes obras de cirurxia
con capitulos extensos de anestesia, moitas do século XIX.

Esta seccion da Biblioteca Histérica garda, asi mesmo, unha ampla
coleccioén de poésteres realizados no Servizo de Anestesioloxia do Hospi-
tal Clinico de Santiago que foron presentados en numerosos congresos
de paises de Europa e América, nos que queda reflectida graficamente
unha boa parte da nosa anestesia e reanimacion. En moitos casos son
importantes achegas ao acervo cientifico-cultural da nosa especialidade.

Nesta seccidén custddiase unha importante coleccidén de cartas que
son froito da correspondencia que, no seu dia, mantiveron membros do
Servizo de Anestesia e Reanimacidén do Hospital Clinico Universitario de
Santiago con gran parte dos pioneiros da anestesia moderna en Espana.
Nelas pddese seguir puntualmente a evolucion da anestesia entre nos
por relato dos seus mais significados protagonistas.

Revistas, memorias de licenciatura, teses de doutoramento e folletos
de congresos constituen tamén unha parte desta interesante seccion.
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O Museo Nacional de Anestesia
naceu en 1981 amparado pola
Asociacion Galega de Anestesioloxia,
Reanimacion e Dor coa intencion de
recuperar o valioso material disperso
en diversos centros sanitarios de
Galicia. Foi ben acollido e pronto
contou co apoio de importantes
institucions, como o Colexio Oficial de
Médicos e a Universidade de Santiago
de Compostela, en cuxa Facultade de
Medicina permanece desde o ano 2001.

Neste tempo ampliou notablemente
os seus fondos e consolidouse como
centro de referencia internacional. E o
unico museo no seu xénero de Espana
e o segundo mais antigo de Europa,

e esta publicacion permite poner en
valor a sua ampla e extraordinaria
dotacion de material asi como
profundar no seu caracter didactico,
de enorme interese para conecer a
historia e evolucion da anestesia e a
cirurxia durante os séculos XIX e XX e
albiscar o seu desenvolvemento futuro.
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