
GA 5TROENTE ROLOGÍA 

LE COMA HEPATIQUE APRES LES ANASTQ, 
MOSES PORTO-CA VES CHEZ LES CIRRHOTJ, 

QUES AVEC DES HEMORRAGIES DIGESTIVES 
GRAVES (28 cas) 

Cíobanu M.. Paphagi E., Popovíci Z. y Ciure/ M. 
Arch. Franc. Mal. Appétr Dig. , 1966, 55/7-8 (675-684 ). 

El análisis de las estadísticas personales, que compren~ 

den 28 vanoplastías en otros t<'lntos enfermos con cirrosis 
y hemorragia digestiva. permite las siguieates conclusiones; 
Las anastomosis portocava de urgencia, practicase a cirró­

ticos En el curso de una hemorragia grave que no puede 

ser dominada por metodos conservadores, conlleva un ries­

go quirúrgico muy grande. En 22 casos de anastomosis 
portc cava términolateral, efectuadas de urgencia, se obser­
vó. en 11 casos , un coma de grado variable (50% de los 
casos). En 4 de estos enfermos ( 11.2% del total), el 
coma fue reversible, mientras que, en los• 7 restantes (el 31. 
8o/0 del total), el coma empeoró de forma progresiva. hasta 

la muerte. La duración máxima del coma transitorio fue de 

10 dias y, el del irreversible, de 21 días. La mayor parte 
aparecieron durante los primeros 4. días del postoperatorio. 
La venoplastía, praciicada en un momento cualquiera distin­

to de Ja hemorragia, reduce el riesgo de la encefalopatía 
postoperatoria. Parece que las anastomosis esplenorrenales 
dan lugar a un número de comas, después de la operación, 
mucho menor. De las 6 anastomosis esplenorrenales, practi­
c&das fuera del período hemorrágico, apenas se observó ten­

dencia alguna al coma. Las hemorragias digestivas repeti ­
das. imprevisibles en los cirróticos, disminuyen las posibili ­
dades de llevar a cabo la derivación venosa y a umentan 
los riesgos de un coma hepático. Ante una hemorragia grac 
ve , la mejor actitud del cirujano es la intervencionista , pues, 

al ser hemostasiante, reduce el peligro de la aparición de un 
coma. Las posibilidades de hacer r egresar un coma depen­
den de la aplicación p recoz del tratamiento, cuando se ha 
detenido la hemorragia. Las. medidas terapéuticas más efica­
ces son las profilácticas del coma y se orientan a : a) la 
prevención de la hipoxia hepática por la terapéutica precoz 

correcta de la deficiencia circulatoria aguda, la h iperoxige­
nación pre, per y postoperatoria. la reducción de las nece ­
sidades de ox igeno del organismo al combatir la inquietud, 
la fiebre y, también. la infección ; b) combatir la amoniemia 
y la hiperamoniogénesis , mediante la hemostasia local (re­
frigeración gástrica, cirugía): el vaciamiento del colon de 
la sangre residual. la neomicina, de 2 a 4 gramos al día , por 

vi a oral ; tra tamiento hepatoprotector, corrección de los tras­

tornos elecrolicos y, en particular, la hipopotasernia y, acle, 
más la dieta hipoproteica. 

DISACCHARIDE INTOLERANCE. 

Boellner. S. W . 

J. Ark, Med. Soc., 1966, 62/ 8 (310-318). 

Se entiende por intolerancia para Jos disacáridos a la 
digestión inadecuada de uno o más disacáridos. Puede di ­
vidirse en intolerancia primitiva , por deficiencia de uno o 

varios enzimas, y, secundaria , cuando existe un ddecto ana -­
tómico o funcional de las células epdteliales. Es importante 
el diagnóstico precoz, porque aumenta las posibilidades te ­
rapéuticas. La deficiencia congénita de disacáridos ocasiona 
una desnutrición grave, y una deshidratación por las dia­
rreas y los vómitos persistentes. Los síntomas aparecen en 

la primera infancia. poco después de haber introducido en 
la dieta los disacáridos que no se toleran . La forma secun­
daria se asocia a enteritis, enfermedad celíaca, fibrosis quis­
tica y constituye, también , una secuela de la gastrectomia . 
En un examen de los diferentes sistemas enz;,imáticos , res -' 
ponsables de la digestión de los disacáridos , se señala que . 
éstos , se localizan en las células epiteliales de la porción 

superior del intestino delgado. Se describen las siguientes 

combinaciones de deficiencias de disacáridos: sucrosa-isomal­
tosa , maltosa ;suerosa e ísomaltosa, y lactosa (suerosa). La 
intolerancia para la lactosa aparece en una época temprana 
efe la infancia ("afergia a la leche " ) , mientras que, la into­

lerancia a la suerosa. isomaltosa y maltosa , suele presen ­
tarse en el curso del 2do. o 3er . mes. Pueden distinguirse dos 
tipos de intolerancia a la laciosa: el tipo no absortivo, con 
diarrea. ausencia de lactosuria (por encima de 500 mg'%) y 

falta de vómitos, y el tipo absortivo, que se manifiesta' por 
v ómitos, lactosuria, si bien falta la diarrea. Puede llegarse 
al diagnóstico por medio del estudio de la absorción de los 
hidratoo de carbono en el tipo no absortivo, y por la deter­
minación cuantitativa de lactcsa en sangre y orina. tras una 

sobrecarga de lactosa en el iipo absortivo. El tratamiento 
de la intolerancia para los disacáridos consiste en la elimi­
nación de la dieta de los disacáridos nocivos. El pronóstico 
puede considerarse bueno en general , si bien en el tipo ab­
sortivo de intolerancia a la lactosa se han comunicado alguc 

nos casos de muerte. Se produce una mejoría espontánea 

hacia los dos años de edad , por Jo que, la intolerancia a la 
lactosa, puede decirse que es una enfermedad que se limita 
a un período determinado de la vida. La intolerancia secun­
daria para los disacáridos se produce después de la lesión 
de las células epiteliales intestinales. El diagnóstico y el 
tratamiento son semejantes a los de las intolerancias primi ­
tivas . Se han observado intolerancias secundarias a los di ­

sacáridos después de diarreas bacterianas, diarreas inespecí, 

ficas, enfermedad celiarn, fibrosis quística. tras gastrectomía 
y gastroyeyunostomia. 
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PERIODIC FEVER AND PERIODIC PERITONITIS 
(p.eriodic polyserositis): UNSETTLED PROBLEMS. 

Reimann. H. A. 
Amer. J. Med. Sci. , 1966. 252/ 2 ( 137-145) . 

En ocasiones se confunde la fiebre periódica co::l la pe­
ritonitis periódica. Son entidades clinicas hereditarias distin­
tas, pero poseen ciertas características en común. En otras 
partes se han publicado muchos ejemplos de fiebre· periódica 
("Enfermedades llcriódicas, Filadelfia : F. A. Da vis Co.", 
1963). Se describen nuevos datos y la revisión de los an te-· 
riormente es tudiados. La hebre periódica se caracte riza por 
Ja aparición de fiebre a intervalos breves. regulares o irre­
gulares. La inflamación serosa por episodios, el dolor y Ja 
fiebre son los síntomas propios de Ja p~riton itis periódica, 
que se presenta con más frecuencia en !os armenios , judios 
y árabes que en otros grupos étnicos. La nomenclatura de b 
peritonitis periódica es exuberante. Entre los judíos apare­
ce, tanto en el grupo ashkenazim, como en los no ashkena­
zim, y. en ellos, tanto la clínica como la anatomia patológi­
ca es la misma que en los enfermos de otro origen étnico. 
Sin embargo. la amiloidosis, que se atribuye a un rasgo ge, 
nétko. se observa más a menudo en Jos no ashkenazim. La 
s ustancia am iloide se distribuye, sobre todo, del mismo modo 
que en la ami loidosis secundaria y. probablemente, es conc 
secutiva a una hiperproteinemia prolongada. En la mayor 
parte de los casos. una dieta pobre en grasas . que se ha 
dicho mejora o regula los episodits declarados. tiene poca o 
ninguna influencia. No se ha podido comprobar el papel 
causal de la etiocolanolona en la fiebre periódica ni en la 
peritonitis periódica. Se desconoce el mecanismo de la pe­

riodicidad 

PANCREATITIS ASSOCIATED WITH PRIMARY 
HYPERPARATHYROIDISM. 

Ludwig. G. D. y Cha ykin, L. B. 
Med. Clin. N. Amer .. 1966. 50/ 5 (1403-1418). 

Se describen 7 enfermos en los que la pancreatitis se 
produjo secundariamente a un hiperparatiroidismo primario. 
En 6 de los 7 enfermos, las molestias que motivaron la 
consulta eran de origen pancreático y constituyeron la pista 
principal para el diagnóstico del hiperpara tiroidisrno. En una 
serie de 37 casos de hiperparat iroidismo obsevados por 
11no de los tiutorcs. se observó pancr'eatitis en 7 y, úlcera 
gastroduodenal, en 8, JO, que representa una frecuencia, 
respepectivamente, de 19 y 25'o/c,. Se aportan pruebas de que 
mediato duró una hora o más. y pudo ser repetido. El au­
mento de dolor producido por algunos de Jos partos más 
complicados en primigrávidas se trató asimismo por bloqueo 
la pancreatitis constituye una complicación del hiperparnti ­
roidismo. Se examinan los posibles mecanismos, a través de 
los cuales el hiperparatiroidisrno puede provocar una pan­
creatitis , a saber: l) Ja precipitación de calcio y la forma ­
dón de .cálculos en los conductores pancreáticos, lo que 

ocasiona la obstru¡;ción ductal y secundariamente una lesión 
de los acin í; 2i una acción directa dd exceso de hormona 
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paratiroidec: (o de la hipercalcemia). que puede lesionar las 
células pa ncreát icas; 3) lesión vascular ernbólica o trombó­
tica, ;isociada a un exceso de parathormona (o a la hipl!tcal­
cemia); -1) conversión del tripsinóg,eno inactivo en triµsina 
activa dentro del páncreas. en virtud de las concentrncio­
nes aumentadas de calcio iónico. En ninguno de los 7' en­
fermos de esta comunicación se han observado calcificacio­
nes o cálculos pancreáticos. El hiperparatiroidismo "per se" 
no produce alteración alguna de Jos lípidos del suero y la 
hiperlipidemia no fue constante en los enfermos con pancrea­
titis, <rnnqu~ apareció de forma secundaria a una pancreatitis 
aguda en a lgunos enfermos. 

VAGOTOMY AND GASTR.OENTEROSTOMY. 15 
YEAR FOLLOW UP OF 175 PAT!ENTS. 

Nobles fr., E. R. 
Amer. Surg .. 1966. 32/ 3 ( 177- 182). 

Se estudió la eficacia de la vagotomía combinada con 
la gastroenterostomía posterior, en el tratamiento de la en­
fermedad ulcerosa duodenal en 175 enfermos operados 1..ntre 
1946 y 1950. La úlcera recidivó en 24 de los 102 enfermos. 
en los que la vagotomia y la gastroenterostomía se praccica­
rnn conjuntamente. como primer tratamiento quinirgiLo y 
cuya evolución se siguió a lo largo de 10 años. Por término 
medio. el intervalo que transcurrió, antes de la recidiva, fue 
de 8.5 años. La tasa de recidivas , después de 15 años. es 
del 28'%. Los estudios postoperatorios de la acidez gástrica 
en 76 enfermos , después del estimulo insulinico, indican que 
la vagotomia fue incompleta en 8 casos. En 34 (el 45%) . 
S(' encontró una aclorhidria con la técnica de la insulina y 
ayuno. Los 34 enfermos restantes tenían una pequeña can­
tidad de ácido libre, pero era plana la curva de la acidez 
provocada por la insulina. La tasa de recidivas era ta111.bién 
en estos dos últimos grupos del 25%. aproximadameff e , y. 
el intervalo de tiempo promedio. era de 10 y 8 años, n~pec­
tivamente. Estos resultados se han interpretado en el sentido 
de poner en duda la eficacia de la vagotomia y la piloroplas­
ti<i asociada. Una diferencia fundamental . entre las dos ope­
raciones . puede ser que, a través de la gastroenterostomía , 
llega al antro un reflujo continuo de liquido alcalino, lo que 
ocasiona una estimulación gástrica excesiva. Sin em bargo, 
la; úlcera5 recidiva ron en la cuarta parte de Jos enf.,rmos 
que presentaban una aclorhidria en ayunas. pese a la esti, 
mulación insulinic<l. De los 110 enfermos postvagotomítt con 
uua vesícula biliar intacta. 20 (el J 8.2%) presentaron, más 
tarde. cálculos biliares (promedio de tiempo = 12 añ..1s) o 
habían tenido que sufrir una colecistectomia por un¡¡ cd ecis­
tlris aguda no calculos<i. 

NEUROLOGÍA 

DIAGNOSTIC DES TUMEURS INTRA-CRANIEN~ 
NES CHEZ LES PERSONNES AGEES DE PLUS 
DE 60 ANS. 

Séevenaert, A 
Rev. Méd. Liege, 1966, 21 / 13 (3 17-3 19) 
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Los ignos clinicos de los tumores intracraneaks son idén­
tícos en todos los grupos de edad y su progresión con ·ti tuye 
un argumento de idéniico peso. En un grupo de 45 personas 
de más de 60 años se constataron diversos datos. Los sínto­
mas iniciales en los ancianos pueden agruparse en dos for ­
mas características : un comienzo pseudovascular y un co­
mienzo pseudodemencial (deterioro mental inicial ). Un a mo­
dalidad parti cula r la constituyen las me tástasis, que pueden 
desarrollarse en 3 fases ; a) embolia metastásica que pro­
duce un síndrome de obstrucción p•arcial, con trastornos va­
somotores y edema , de donde un comienzo pseudovascular 
subito; b ) remisión de los trastornos vasornotores y del 
edema, que ex plica la mejoría clínica ; c) metástasis en evo­
lución. que explica el síndrome tumoral clásico. En cuanto 
a los estudios complementarios, ninguna exploración , que 
pueda practicarse en un enfermo ambulatorio, está contra­
indi cada en las personas ancianas , como el EEG o las radio" 
grafías craneales "standard' que son titiles en el diagnóstico 
de tumores benignos o en el caso de desplazamiento de la 
epífisis o ca lcificación de la hoz del cerebro. El edema papi­
Jar es muy poco frecuente. En esta serie , sólo se encontró 
en 6 casos entre 45 (el 7.5%) . El examen fundoscópico. a 
menudo, demuestra una angiosclerosis. La garnrnaencefalogra, 
fi a es, también, muy util , en especia l porque los tumores de 
la fosa posterior son excepcionales. En los individuos de más 
de 60 años, en particular, diabéticos, debe hacerse cori pre­
caución la indicación de practicar una angiografia; la neumo­
encdalografia se tolera mejor y dehe emplearse con más 
profusión. Un numero considerable de enfermos sigu en fisio­
lógicamente jóvenes y son candidatos para la intervención 
quirúrgi ca. Para los restantes, existen recursos terapéuticos 
pali ativos. Entre todos. merecen una consideración de primer 
orden la radioterapi a y la qu imioterapia. Ambas se han in" 

troducido en el tratamiento de los tu.mores cerebrales, así 
corno la trip le asociación aconsej ada por David : trepanación 
descompresiva, cortisona contra el edema y quimioterapia . 
For lo tanto, en el enfermo inoperable, puede ensayarse es te 
tra tamiento para retardar la evolución y proporcionar algún 
alivio, sobre todo. si se ha agotado el diagnóstico. 

CARDIOLOGÍA 

RHEAUMATIC FEVER IN T HE ELDERLY . 

Vilenskii, L. 1. 
T er. Arkh .. 1966. 38/ 6 (39-42) . 

En uno revisión de 1.61 7 casos de fiebre reumática, 150 
enfermos (el 9,2'/'~) tenían más de 50 años. Estos enfermos, 
de ambos sexos, se distribuían as í ; 70 tenían entre 50 y 65 
años, 65 entre 60 y 69 ; 12 entre ?f) y 79, y , 3, ten ían 80 
afias o más. La mortalidad de este grupo fue del 26,2% . 
E l diagnóstico de lesiones reumáticas del corazón, sin si gnos 
auscultatorios en los suje tos anciai1os, presentan la dificultad 
de que, los signos de cardiosclerosis, pueden dominar el 
cuadro clínico : la investigación debe comprender la anarnne­
sis , la exploración clínica, e.c.g. y radiografías. La mayor 

par te de los enfermos anoanos sufrían enfermedad nútral 
asociada . Se observó fibril ación auricular en el 80% de los 
casos, lo que contrasta con el 21 ,8°/0 de los enfermos de 
menos de 30 oños, y el 35.7% de los que tienen entre 30 y 
40. Las cifras de proteínas séri cas fu eron algo más elevadas 
en los enfermos ancianos que en los grupcg de edad más 
jóvenes. El proteinograma de los senecto. muestra un des­
censo de las albúminas y un a umento de las globulinas 

ª 1 y ª2· 

l 1EFROLOGÍA 

DIALYSIS : A COMPARISON OF THE EFFIC­
CIENCY OF PERITONEAL DIALYSJS WITH 
THE ARTIFICIAL KIDNEY. 

Stewart, f. H . y Neale, F. C. 
M ed. J. Aust., 1966, 53 (Il ) / 5 (2 10-'.2 1'1 ). 

Se ha comp;:irado la eficacia práctica de la diálisis pe­
ritoneo! y de la hemodiálisis extracorpórea con el r iñón arti­
fici al de Kolff de rollos gemelos. respecto a la correción de 
la uremia , hiperkale1nia e hiperhidratacióu, en dos series 
parale las de enfermos. En tanto los dos métodos son igual~ 

mente eficaces para oliviar la hiperkalemia y la liiperhidrata­
ción, la velocidad de aclaramiento de la urea por hemodiá­
lisis fu e de 7 <1 8 veces mayor que por diálisis per itoneal, 
cmpleondo un promedio de 1.4 litros de liquido eri cada 
recambio. Por lo tanto, se p refiere el riñón' arti ficia l cuando 
interesa la eficacia dialítica, por ejemp.!o, en el tra tamiento 
de enfermos con concentración altisima de urea en plasmo, 
o en caso de intoxicación o envenenamiento. Sin embargo. 
la diálisis peritoneal es capaz de reducir la urea del suero a 
un nivel seguro en todos los enfermos, excepto en los que 
presentan una velocidad mu y rápida de catabolismo proteico. 
Además, la rapidez con la que puede ponerse en marclia 
lo diálisis peritonea l, la hace recomend able para el tratamien­
to de la hiperkalemia y, la facilid ad con que puede prolon ­
garse , constituye una indicación para su empleo en el tra­
tamiento de la hiperhidratación. Puede odaptarse el método 
corriente de irrigación peritoneal p;:ira un tratamiento más 
eficaz de la hiperkalemia, acidosis y ciertas intoxicaciones. 

DIAGNOSI S AND TREATMENT OF LUPUS 
NEPHRITIS. 

Parmel'. C. D. y Ferguson , R. H. 
Mcd. Clin. N Amer .. 1966, 50/ 4 ( 1J19-11 25) . 

En grandes ser ies de casos comunicados de lupus eritema­
'.osos generalizado, lo freet:encia de nefritis lupica oscilaba 
entre el 62 y el 89%. La presencia de nefritis lúpica puede 
sospecharse, en general , por la p resencia de proteínas , he -· 
matíes , cilindros o leucocitos en la orina: sin embargo, el 
sedimento urinar io puede ser normal. Las observaciones 
se riados sobr<' la ex istencia de microhematuria son proba-
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blemente la mejor gui a. para conocer la activid¡1d de la 
lesión . La azo temia, cuando ex!.;te. suele ser progresiva y 
consti tuye un signo de pronóstico grave. La biopsia renal 
es un método diagnóstico útil. no sólo para formular un diag­
nóstico de nefritis lúpica, sino también para valorar el pronós­
ticl' y planear un tra tamiento. La experiencia de los 
ultimes años sugiere oue . los e1.fermos que presentan biop­
sias renales norrna'les. una glrimerulonelritis membranosa 
inac tiva o una glomerulitis lúpit:a. en general, no fa llecen 
de enfermedad renal progesiva. Por el contra rio, los enfe r­
mos con g!omerulonefríti s lúp iu van hacia una termina­
ción morta l, si no se tratan co11 grandes dosis de corticos­
teroides. Este tratamiento supot.e un riesgo a prec iable de 
efectos secundarios graves o letales; por lo que. para ob­
IE'ner los mejores resultados, es esencial una selección cui ­
d2dosa de los enfermos y una supervisión meticulosa, durante 
d tratamiento. 

THE EFFECTS OF C OMBINED .RENAL VASO­
DILATACION ANO l-'RESSOR AGENTS ON 
RENAL HEMODYNAMICS AND THE TUBULAR 
REABSORPTION OF SUDIUM. 

Earley, L . E . y Friedler, R. M . 

J. C lin. ln ves t .. 1966. 45/ 4 (542-551 ). 

Se estudió, en perros hidropénicos anestesiados, Ja ac­
ción de la vasodilatación rena l unilateral. combinada con 
la infusión de angiotensina. sobre la hemodinamia renal, y 
la excreción y reabsorción de sodio. La vasodilatación renal 
unilateral sola, provocada mediante la administradón de 
ace tilcolina, bradiquinina o kalidina. produjo un a umento 
ipsi lateral del fluj o p lasmático renal y un descenso ipsila­

teral de la reabsorción tubular neta de sodio . La infusión 
de angio tensina o noropinefrina. en presencia de vasodila­
tación renal uni lateral. dio lug ar a un a umento pronuncia­
do y sostenido de la excreción de sodio y a un descenso 
de la reabsorc ión de sodio por el riñón vasodilatado. Estas 
alteraciones aparecieron asociadas a reducciones de la velo­
cidad de filtración glomeru lar. del aclaramiento del p-amino­
hipurato, del fluj o plasmático renal y del .flujo p lasmático 
.. no cortical ". En general. la excreción de sodio descendia 
en el riñón de control no vasodila tado, durante la infusión 
ú angiotensina o de norepinefrina, aunque la velocidad de 
filtración glomerular a menudo era seme jante en los dos 
riñones. Sin embargo, el aclaramiento del p-aminohipurato 
era siempre francamente más bajo en el riñón de control 
r,o vasodi latado. Estos resultados favorecen la opinión de 
que, la adecuada combinación de dos variables fi siológica c 
mente impor tantes, la tensión arteria! y la resistencia vas­
cular renal, pueden provocar grandes a lteraciones en la re ­
absorción tubular de sodio, probablemente a través de me ' 
canismos intrarrenales. Las alteraciones de estas dos varia­
bles pueden tener la mayor importancia en la regul;ición 
de la excreción de 1 sodio 

D E PRENSA 

STUDIES ON THE ORIGIN AND SIGNIFICANCE 
OP BLOOD AMMON IA. 11. THE DISTRIBUTION 
O F AMMONIA IN WHOLE BLOOD. PLASMA 
AND ERYTHROCITES OF MAN. 

Conn. H. O. 
Yale J. BioL Med .. 1966. 39/ 1 (38-53). 

Se llevaron il cabo 500 análisis simultáneos de Ja con• 
centración del ión amonio en la sangre total y el plasma, y 
se cakuló la concentración del amonio en los hematíes. Las 
ccncentraciones del a monio en el plasma normal. hematíes 
y sangre total, fueroll , por térm ino medio, de 62, 187 y 188 
mg . de NH .. N, respecttivamente. La concentración del amo-
111n en plasn~a marchaba paralela a la concentración del amo­
nio en sang re tota l, entre una a mplia gama de niveles de 
¡imonio. Sin embargo, es ta re lac ión se influía por las varia ­
ciones en la concentrac ión de amonio y el hema tocrito. En 
les enfermos con cifras elevadas de urea en sangre, se ob· 
servó un desproporcionado aumento de Id concentración del 
amonio en el plasma. En los enfermos ané micos, la concen­
tración de amonio en los hematies era s igni fica tivament~ 

superior que c>n los indi viduos norm.ales . Estas particulari­
dades de interés teórico no disminuyen el va lor clínico de la 
de term inación de Ja urea en el plasma. 

ÜB ';TETR IC!A 

ALPHAPRODINE POR CONT!NOUS lN TRAVE­
NOUS OBSTETRIC ANALGESIA. 

Burnetf, R. G. y Whit.z, C. A. 
Obstet. and Gynec., 1966. 27/ 4 (472-477). 

Se es tudió en 1 l 5 mujeres, en curso de parto, el efecto 
del Nisentil ( alfap:rodine) , administrado por v ia intravenosa , 
a dosis inicial de 30 mg y de mantenimiento de 25 a 30 mg 
por hora , utilízando un sistema de control de seguridad. En 
el 88% de los casos se obtuvo una analgesia sa tisfactoria 
para la primera fase de l parto. En otro 5°/o se observó una 
¡1cción sa tisfactoria has ta de 10.5 horas de duración, aun­
que dejó de ser eficaz en el res to de la primera fase . En to­
da~ las enfermas se notó un comienzo rápido de Ja acción. 
aparec iendo el efecto dentro de los 30 segundos de la ad­
ministración, consiguiéndose el máximo resultado a lo~ 2-3 
mi nutos. La acción rápida de es te producto y el método de 
adntinistración descarga al médico de la necesidad de va ti ­
cinar los futuros requerimientos analgésicos de la enferma y 
le proporciona un dominio preciso y rápido del nivel de anes­
tesia. Además, ti ene un efecto psicológico favorable que 
es timula la relación médico-enferma. No se han apreciado 
efectos secundarios sobre la madre. Tampoco acción im­
por tan te sobre el parto. Hay pocos indicios de que se produz­
ca una depresión respiratoria fe tal significativa. No se r t>­
gistr aron muertes fe tale;;. 
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