INDICACIONES DE LAS DIVERSAS ANESTESIAS (¥

por el Prof.

T. Ropricuez pE MaTa
Jefe del Servicio. Servicio de Cirugia naim. 1 del Hospital Provincial de Madrid

Siempre sera un tema sugeslivo el de las diversas anesleslas y sus
respeclivas indicaciones. El intelecto humano se halla -siempre predis-
puesto a simplificar los problemas, y no cabe duda que seria un ideal el
establecer una ecuacién cuyos términos podrian ser: tal enfermo, varon
o hembra, de tal edad, que tiene que sufrir una operacion X, el aneste-
sico debera ser Z.

Pero esto, que es muy bonito en teoria, es absolutamente irrealizable
en la practica. Y esto, por multiples razones; en primer lugar, el presunto
paciente tiene una cantidad de complejos psico-somaticos que hay -gue
valorar v tener en cuenta. La intervencion que tiene que sufrir tambien
cuenta para ello, pues hay que considerar la regién sobre la que se va a
actuar, duraeidén probable de la misma, pérdida de sangre y liquidos or-
ginicos, probabilidades de que el choque sea mayor 0 menor, ele.

Y, por ullimo, el anestésico o anestesias que se vayan a utlhmr tiene
una zmpmta&ma extraordinaria. Todos los anestésicos son buenos o sOn
malos, v ello depende de un modo principal de quien los maneje y de que
las indicaciones sean correelas. Y en este sentido no podemos menos de
alabar la corriente moderna anglo-americana de hacer de esle campo de
la anestesiologia una verdadera espeecialidad, con la misma razén que la
oftalmologia, la traumatologia u otra cualquiera especialidad, con la con-
dicién, a nuestro juicio, de que sea supervisada por el propio cirujano.
Yo, por lo menos, asi lo ereo y no renunciare facilmente a no lener en
todo momento un control sobre la marcha de la anestesia. Il cirujano
es como un director de orquesta, que al mismo tiempo es ejecutante,
pero debe indicar en todo momento los matices e indicar como han de
ser: fuerte, piano, acelerando, retardando, ele., de la aneslesia; en una
palabra, formar un fodo arménico e¢on su equipo, del cual es un faclor
importantisimo el anestesista.

- Y en este momento quiero recordar, por ser de ]usuua que yva entre
nosotros ha habido quien hizo de la anestesia una especialidad. Fué hace
mas de cuarenta afios, en vida del famoso cirujano Cervera, cofundador
con Eneinas del Sanatorio del Rosario, el cual tuvo un ayudante médico
(doctor Acero, si mal no recuerdo) que se dedicd exclusivamente a la
anestesia y trabajé con unos cuantos cirujanos de su tiempo. Quiza el

(" ) Conferencia pmnunma{ia en el cursillo de Aﬂestesmi@gm celebrado recientemente
en el Hospital Provinecial de Madrid. |
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motivo de esto fué el manejo de un aparato de Both-Drager que trajo
Cervera al citado Sanatorio, y cuyo manejo exigia unos cuidados espe-
clales no al alcance de lodo el mundo. Esta experiencia no cuajd, sin
rmbargo, 'y se siguieron practicando las anestesias un poeo a la buena
da Dios, aunque si hemos de decir la verdad, los resultados no han sido
malos; pero hay que aspirar siempre a que sean perfecios. No nos po-
demos conformar, en efeclo, con que haya algan fracaso aunque sea muy
e tarde en tarde, sino que tenemos que Junrnr si ello es posible, que 1o
.aya ninguno. : ' “ -

Como dice Macinlosh: “Suponiendo que pueda conlarse con los ser-
viclos de un aneslesista de primer orden, ;cudl seria la mejor forma de
anestesia para una colecistectomia? KEn-el estado actual de nuestros co-
noeimientos no se puede contestar a esta pregunta. I'gual que no se puede
rosponder a -esta otra: sCudl es la mejor forma de viajar de Madrid a
Bareelona? Unos preferirdn el avion, otros el automdévil, otros el tren.
Todos estos medios de locomoeion tienen sus ventajas v sus inconvenien-
les. Los peligros del viaje deberian ser nules, pero se aumentaran enor-
memente por el descuido o la inexperiencia del conductor. Lo mismo
ocurre con los anestésicos. El éter, el ciclopropano, anestesia local, la
raqui, todos deberian ser medios seguros. Lo que origina el peligro no
es la droga, sino la inexperiencia y la falta de cuidados por parte del
cue la admzmstra 5

Pero me voy a permilir ampliar un poquilo esta comparacion de *Ma-
cintosh; no es solamente la inexperiencia e impericia del conductor del
soehe, fren o avidn lo que puede ocasionar un peligro serio o una catés-
lrofe; o mismo lo pueden producir los trastornos atmosféricos impre-
vistos, los obstéaculos de la carretera, las averias de la linea férrea, ete,,
v mas todavia: la imprudencia conscienlbe o inconsciente del pasajero,
que a veces es dificilisima de evitar; caso raro, desde luego, pero que
existe en la praectica. Y digo todo esto en desecargo del anestesista y del
“rrujano., | | 2 '

‘Pues blen: para que hay—'a. conductores iddneos que puedan llevar a
l“rmino feliz el viaje, es decir, la anestesia, és preciso adquirir un co-
nacimienlo v tener una experiencia y prestar una continua atencion an-
les v deéspués de la misma para que todo salga bien. Tenemos que agra-
decer a los anglosajones que hayan elevado este conocimiento a la cate-
coria de especlalidad, desde hace mds de un siglo, y los cirujanos conti-
m*n!dlm coma ellos nos llaman, estamos convencidos de que estdn en lo
cierto y debemos seguir por el mismo camino. Que es asi lo demuestra
la copiosa literalura publicada desde la posguerra. Antes va existian me-
+ia docena de tratados excelentes, pero en estos tiltimos afios se publican
rovistas dedicadas exclusivamente a la anestesiologia en todos los paises
.en algunos las habia ya desde hace bastanles afios), se eelebran con-
eresns para poner a la orden del dia los progresos logrados y, en fin, se
presta una alencién cada vez mayor a estas cuestiones. Solamente en
Franeia se han publicado en estos ultimos afios las monografias de Ar-
nul, Bnuchet Dallemagne, Kern (sobre el f‘umre), Lavmne Meyer May,
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eteétera. Y enire nosolros, 18 menografia del malogrado profesor Estelly
vioel magnifico tralado de anestesia del doector Miguel Martiinez.

t 4 * x

A nueslro juieio, los progresos mas imporiantes en estos Gllimos afios
son: el perfeceionamiento de los métodos de presion diferencial,-que a
partir de lag cdmaras de hipepresion de Sauerbruch y de hiperpresion
de Brauer, con sus diversas modificaciones v en linea paralela a ellas
desde la canula tapdén de Trendelenburg, la inlubacion peroral de Kuhn,
la 1Insudlacion inlratraqueal de Meltzer Auer, han conducido a los aclua-
les de Baronarcoesis (Danis) y respiracion controlada (Nojworty), que con
ay téenicas de Magil, Rowothan, Uraaford-v olros muchos han permitido
dar un avance formidable a la cirugia intratordcica.

Olro de los grandes avances se debe al deseubrimiento de nuevos pre-
parados barbiltricos, de Jos que se han estudiado un gran ntmero de
elios, sobre todo lm de tipo ligero de la clasificaeiin de Lundy, v en
especial el evipan sodico v el mmnm han permilido dar un avance con-
siderable a la anestesia intravenosa, logrande con ella lodas las varie-
dades de la narcosis: desde la de induerion hasta la total v lada clase
doe anestesias mixtas, lan ulilizadas hoy,

Por altimo, el empleo del curare inlroducido en la anestesia por Grif-
fith ¥y Johnson de Monireal en 1942, marca una piedra miliar, segiin la
expresion de Gray y Hallon, en un trabajo publicado en 1945, en la his-
toria de la aneslesiologia. La aceidn paralizanle del curare se localiza,
como es sabido, en la transmision acetil-e¢olina fibra musecular. |
- Hxisten varias preparaciones en el mercado: la tubarina de Beouuoughs
Wellcome, que es una solucion del alealoive puro; el cloruro de d-tubocu-
rarvina, dosifieada en miligramos (15 mgrs. por ampolla), la de Squibb,
gus esld dosificada en m}zrimim 1}1{}1{@14 as —90 unidades por c¢. e. (unidad
de Intoerostrin, cerresponderd a 0,15 mgs. de d-tubocurarina; segiin unes;
segun otros, a 0,30 mgrs.). Tu%m {Jlfﬁf‘%"nl'{* evaluacion ponderal v hmlnrm a
ha dado origen a cierla confusion exislenle en la lileralura.

L paralisis museular producida por el curare se desarrolla del modo
siguienle: primero son afeclados los musculos extrinsecos de los ojos,
l0s de la boca vy los dedos. ];!fwm"w los del troneo y los miembros, v, por
“ltinmo, log intercostales y el diafragma. Los musculos frontales parecen
ser Ins ultimes que conservan mm motilidad 101111‘}131*13 La paralisis
regresa en orden inverso.

La respiracion toma el tipo diafragmitico anfes de ser paralizada; y
como la relajacion de Ins musculos inlercostales v -supra e infrahyvoideos
es anlerior a la del diafragma, cada eonfraceién de éste va acompafada
de un descenso de la lraquea, que se transmite hasta el maxilar inferior.

No parece que aclae sobre el sislema cardio-vaseular, el electrocar-
diograma es normal y la tensién arterial sufre pocas modificaciones.

Sobre el sistema nervieso cenlral, segiin Whitaere v Fisher, puede lle-
gar a actuar como anestésico a dosis allas—en caso hasta 67 mgr.—. En
cambio Smith, en- un trabajo imporlante—aulo-observacion de-uno de
sus colaboradores—, ha estableeido que aun en dosis elevadas no Lliene
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ningitin efecto sobre la conciencia, y no afeela ni al sentido ni al tacto
ni a la perecepeién del dolor, ni al oido, ni a la visla que Unicamente
presenta la diplopia; el electroenfefalograma es normail.

Alguna vez puede producir un broncoespasmo que se ha atribuido a
una accion histaminica del mismeo. | |

- Las dosis en lineas generales de 0,3 a 0,4 mgr. por kilogramo,; inyec-
cion intravenosa, que produce el efecto a los tres o cualro minulos; de
preferencia a la intramuseular, mas lenta o, o subcutdnea; algunos auto-
res invectan el curare antes de dar el anestésico, pero la mayor parte
producen una anestesia ligera e inyectan después el ecurare para obtener
la relajacién museular necesaria.

Esta demosirado que el curare carece de toxicidad; dosis altas no
han producido nunca efectos secundarios desagradables.

La dosis de curare que produce la relajacién de los museulos abhdo-
minaies es vecina de la gue puede producir una pardlisis respiratoria.
La eserina v la prostigmina a la dosis de 3 a 5 mgr. restablecen la res-
piracion; pero hay que acompaiar a eslos farmacos de una inyeccion
de alropina para contrarrestar la aceidon eslimulante de aguéllas sobre
el parasimpatico.

Como colofén a eslas notas sobre el eurare, haremos mencion de un
nuevo producto, estudiado por Mallinson, lamado myanesina, que pare-
ce obrar sobre las células motrices de las astas anteriores de la medula
v posee, por lo tanlo, juntamente con el curare, una accion selectiva so-
bre la funcién muscular, pero por mecanismo distinto.

A la dosis de 10 a 15 mgr. por kilogramo de peso y asociado a peque-
nas desis en pentolal sddieo, produce una buena anestesia, con relajacion
de los musculos abdominales.

La ventaja de la myanesina sobre el curare en cirugia abdominal, es
que a las dosis eficaces para oblener un buen silencio abdominal no actua
0 muy poco sebre los musculos respiratorios, y, por lo tanto, la respira-
cion no se deprime ().

La anestesia en la cirugia abdominal

Insistamos una vez mdas en las dificultades para elegir una anestesia
en las operaciones abdominales, como en olra region cualguiera. Se ha
dicho por algunos (Soresi) que una aneslesia ideal es la que ahorra al
paciente lodos los sufrimientos fisicos vy morales antes y después de la

alry—

() Otro nueve farmaco de aceidn curarizante ha aparecido recientemente, llamado
"laxenil. Este Flaxenil es un tri (dietil amino etoxi) benceno triethiodide, v ha gido es-
tidiado, entre otres, por Howar, Bruee, Wilson y Helen Gordon en 1949. Comao el eurare.
actita sobre la union mioneural. La dosis de 120 mgrs. produce el mismo efecto que
1o mgrs. de D-fubocurarina. La relajacién comienza a los sesenta 4 noventa segundos
e la inyeccidon intravenosa y dura de veinte a veinticinee minutos, para decrecer
(lgxpues.

No produnce caida de la tension arterial y se elimina peor la orina. Como el cuvare.
1 aeceion se contrarresta por la eserina v prostigminag, asociadas a la atropina. Se uti-
liza asociado a los apestésicos generales o barbitaricos. Por ultimo, su toxicidad es
muy baja, pues eslos anlores han podido administrar en intenvenciones laboriosas de
vientre y se toleran hasta 400 mgrs. sin inconveniente,
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operacion, que permite al cirujano itrabajar en las mejores condiciones
para desarrollar su téenica, que no ponga en peligro la vida del enfermo,
(que no entrane complicaciones inmediatas o tardias, sino, por el contra-
rio, que ayude a la curacion definitiva y total. Apresurémonos a decir
que esta anestesia no exisie; todas entrafian un peligro mas o menos
remolo, v solo un buen anestesista y la elececidn juiciosa del anestésico
0 anestesias a emplear en ¢ada caso pondrd a cubierto de los riesgos in-
herenies a loda intervencion.

La eleccion de la anestesia depende de Tactores maltiples, v los mas
importanles son: presencia o no «de anestesista eualificado, la allura ne-
cesaria de la aneslesia, la duracion e imporiancia de la operacion y el
estado general del enfermo.

Estudiaremos de un modo semies quematieo laa indicaciones de la
anestesia general por gases o intravenosa, la anestesia loco-regional vy la
raquianeslesia; v procuraremos no caer en la maxima horaciana: brevis
esse laboro obscurus fio.

Anestesia general

A nueslro juicio, es la que cuenta en la actualidad con mavor ntimero
de sulragios:; y los progresos de teéenica logrodes por los anesiesistas
angloamericanos no han hecho sins reforzar esta iendencia. Si afadimos
a esto la préaetica del empleo el curare para obiener uma buena relaja-
cion abdominal, muy importante sobre todo en las intervenciones en el
compartimiento supraumbilical, ello viene a reforzar la tendencia en
esle sentlido.

Kl protoxido de nitrogeno, a pesar de su escasa loxicidad, no se presta
por si solo para lograr una buena anestesia; si se da a escasa concenlra-
cion, no produce relajacion de pared necesaria para poder (rabajar cd-
modamente; v si se hace una anestesia a fondo, lleva consigo todos los
riesgos de producir una anoxemia importante v prolongada. Por eso
cuando se¢ le utiliza se le suele asociar con el éter o con el eurare.

El eter, en cambio, se basta por si solo para lograr buenas aneslesias
y muy buenas condiciones operatorias. Ulilizando, como se hace en la
actualidad, el vaporizador de Oxford, o el aparato de nuestro colega el
doclor Miguel, se oblienen muy buenos resullados. Si se desea una reso-
lueion muscular completa, la asociacion éter-curare resolveria comple-
tamente el problena, si bien en estos casos hay que ulilizar una técnica
de respiracion controlada; v tendremos ademés la ventaja de que el
curare disminuye mucho la cantidad de éler necesaria para lograr una
buena narcosis. 8i se quieren evitar las molestias v los reflejos de la
primera fase de la narcosis, o s elrata de enfermos resistentes al éler (al-
cohdlicos, enfermos exvcitados, efe.), podremos recurrir a emplear como
anestésico de indueccidn pequenas eantidades de pentolal sddico o unas
inhalaciones de cloruro de etilo. Y en enfermos vigorosos, sin taras or-
ganleas, por bajo de la cineuenlena, la inyeccidon de escofedal o algan
preparado analogo. |
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Q{iipru recordar ;1{,11_;1,1’ que el F:Il"l]f}lguiu de la f?ﬁfﬁE‘.-(_.?J]}{Jla,l’ﬂiIl:-;} COTNO preanes-
‘thsice se ulilizd muche, hace una {reinlena de anns. y cayvo luego en el
olvido, porque produjo con su empleo un poeco desconsiderado no poens
desastres: la- adicion en estos Gltimos afos a la escopolamina y la ol
dro-oxicodeinona (eucodal), de la efedrina, ha-aminorado los riesgos
“eslos preparados, | anio con la 1as nerfecta dosificacion de log mismos:
“Ja férmula de Merek-Fseofedal v olra poreion de preparados =«imi Lares
dan buenos resultados, pero insistimos una vez s que han de ser mane-
jados con prudencia (conozco H'l;’-_._g‘-f; n caso de suenn... del gue no se desper-
& el enfermo).

Bl eirajano busea, como ex natural, coloear-al paciente en la pOgiclon
mas adecuada para poder desempeiiar su [rabajo. Tal surede con la posi-
cién de Trendelenbhurg, conveniente v a veces absolutamenie n pUERAT A
para poder efectuar las operaciones en la pequeia pelvis.

Pero- hay que tener en cuenia que la aneslesia profunda puede dejar
silo al diafragma, como misculo respiratorio Gnice, gue tepndrd que eum-
plir entonees no solamente el trabajo de dilalar la eaja feraciea, SN0
que al misme tiempo liene que rechazar el peso de las viseeras que ura-
viten sobre €1; en pacientes un poco agolados, o con lesiones cardiaeas,
esto puede representar un peligre serio v habrd que procurar renuneiar
a sus venlajas o poner en praeclica olros proc edlimientos (curare).

- Reeordemos, por ultimo, que la aver! ina (ribromoetanol) puede pres-
tar Gliles ser vicies como aneslésico hasal en deleruminadas ¢ ircunsian-
eias. Nosolres publicamos un trabajo sobre este tema el afo 1933 en la
Sociedad- de Cirugia de Madrid v obluvimos con su empleo muy buenos
resultados. Bl friclororrectanol purece que es mencs {oxieo que la aver-
tina v puede. ser {ambién ufilizado, desde luego, por via reetal.

La intubacién endolragueal liene pocas aplicaciones de eirugia ab-
dominal baja. En 1a alla dependerd del curso de la narcosis, segun las
reacciones y reflejos del pa ciente, tendencia a los espasinos, ele. Guan-
do se ulilice el curare, serd nocesaria para lograr una respiracion con-
[rolada.

el

Anestesia local y loco-regional

Cuenta con gran numero de partidarios en la eirugia abdominal. Es
evidente que en los enfermos débiles, en iren de caquexia y deshidra-
lados, puede rendir buenes servicios, v en muchos casos sera el proce-
dimiento de eleccidn. Finsterer y su escuela han reglado bien la tecnien
a seguir. La infillracidn ha de ser abundante v precisa. Hay que supri-
mir a toda costa el dolor, so pena de crear en el paciente un chogue psi-

Cquico tan fuerle v grave como el producido por cualguier olro anestésico.

Finsterer la emplea sislemdalticamentle en lag inlervenciones sohre ol
estdmago. Uliliza una solucidn al medio por ciento de novocaina, 250 cen-
timehros elbicos en total, o sea 1,25 gr. del producto. Bay que infilirar
ampliamente 1a pared y la zona preperiloneal. Upa vez abierle el vien-
ire se busca con el indice a la izquierda de la columna vertebral el borde
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derecho de la aorta y se infiltra la regién de los esplicnicos y los me-
sos. La téenica de Kappis se emplea muy poco en la aclualidad.

- Jourdan ha modificado favorablemenie esia r‘emwz; ademds del tiem-
po parietal, milltm la f‘;urmdura menor, v después de haber liberado la
curvadura mavor invecta 50 e. c. sobre el borde superior del pdncreas
v 30 ¢. ¢. sobre el borde 111191 1oy pa,t la anestesia del mesocolon trans-
verso: per wltimo, 11:1\9 ta alros 10 e c. en la m;m*r"{ p&uf*wd{lm duo-
denal. De esta forma, con el hlﬁqu{% del panecreas, se evitan los dolores
producidos por las tmr*vmneh sobre el estomago y duodeno.

Quizd mejor que la nmt}{?ama sola sea la mezela de novocafna al
1 por 200 y la percaina al 1 por 4.000 (Bloch). Se puﬁd llegar a utili-
zar 400 c. e. de la soluecidn, o sea 1 gr. de novocafna vy 0,50 gr. de per-
‘afna; esla mezela tiene la venlaja de la mayor duracion de la analge-
sia, lo cual tiene su importancia en las inberveneciones laboriosas v de
larga duracion.

Tiene la venlaja esta anestesia que en general -da buenos resultados
v que no hace falta un buen anesfesisia, ya que es el ecirujano mismo
el que la practica. Se puede y se debe combinar con una inyeeccién pre-
via de morfina-atropina, o aun mejor, si el estado general del paciente
lo permile, de escofedal. |

Entre nosotros es un método muyv vlilizade por distinguidos eciruja-
nos, especialistas del aparalo dircztivo. Persunalinente la empleamos con
frecueneia, Ei.L‘[Fb{;{Ll{%;ﬁiﬂ criterio exclusivisia, pues. olras veces recurrimos
a la aneslesia general o a la requianesfesia, segin las condiciones psico-
somdticas del paciente.

Raquianestesia

He aqui una léenica que nos parece que aun hoy es bastante discu-
Lida. Deszsde la puh] icacidn de Forgue y Bassel en 1928, esludio serio del
mewodo v reecopilacion de r&ﬂtf.a-.-dl"i:' fecas de numerosos cirujanos europeos
—entre ellas la nuestras a la fecha, tengo la impresion de gue nu-
merosos cirujanos han ﬂiHTI"HHUIﬂO sus entusiasmos por la raquianeste-
sin; y nosoiros nos-contamos entre ellos, desde luego. A pesar de los
erandes progresos realizados en los Ultimos afios con las téenicas de
Pitkins, Kirschner, Jones, Querella, elc.; raquianesiesia de Lemmoin y
empleo de soluciones hiper iso o hipobares, v tantas ofras, hay un ele-
mento de Incertidumbre que obliga a mirarla con desconfianza.

Desde luego, la mayoria de los autores no la recomiendan, sino que
admiten que es una contraindicacion en los hipolensos, bien sean habi-
tuales por conslituecion, intoxicaciones o agudas, como las hemorragias,
aborto tubario roto, ete, aunque hay quien opina, como Sebrechts, que
aun en estos casos agudos se puede utilizar, euando es debida méas bien
a un estado de choque reflejo del organismo mas que a una reducelon
importanle de la masa sanguinea. En eslios easos ha visto ascender la
presion arterial bajo la influencia de la raqui., Pero este pmcedimlenm,
en opinién de los discipulos de Sebrechts, como Laduron y Reinhold,
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no es aconsejable sin una gran experiencia, porgue no es facil distin-
euir el tipo de la th@temzéu de que se trata y hay otros méiodos mas
seguros que se pueden emplear. Nuestro colega el doctor Miguel no eon-
cedde una gran importancia a los estados de hipotension, como no ~#0i
muy acentuados, y segun él, la proporeionalidad de erisis vasculare- o
hipotensién en la anestesia raquidea no es superior a la que se ob=ef1yvi
en los hipertensos, sino fodo lo eontrario. Su opinion es quz 8 Ui~ 20n0-
raindicaciéon relativa, pues poseemos medios de conltrarrestarla, como
la transfusién sanguinea, la venoclisis con sueros adrenalinados, la ele-
drina, los fonicos cardiacos respiratorios, ele.; ineluso siendo imposible
esta medicacion previa, también puede praclicarse la analgesia intradu-
ral, adoptando las maximas preocupaciones (presion baja, no exiiaey 'i_i' -
quido céfalorraquideo, dosis minima de analgésico, no hacer harboteo,
pleétera) ™. '

Otras contraindicaciones son: las edades exlremas de la vida, infan-
v1a, edades por eneima de los cinecuenta afos, seplicemia, infecciones
cercanas al puntg de la infeceidn, tuberculosis y sifilis, uremia, etr.

El inconveniente méas grave que encontramos en la raqui es el que
es mds ingobernable. Una vez que se ha inlroducido el anestésico en la
cavidad subaracnoidea, va no tenemos accidn sobre é1. Las erisis arte-
riales hipotensivas se pueden dominar, v se dominan de hecho en la
mayoria de los casos, si se ven a tiempo y se ponen en practica los me-
dios para combalirlas; pero los sincopes respiraforios, cardiacos o mix-
tos son de un prondstico sombrio. La gran ventaja de ciertas anestesias
modernas es precisamente su rapida eliminacion; si se me permile la
expresion, diriamos que estos anestésicos haeen un anclaje mads ligero,
mas laxo, con los eenlros corficales, v sobre todo bulbares, v se sueltan
mas facilmenie de ellos; no asi en Ia raqui—recordemos el corpora non
agunt nisi furata—, en la que la fijacion es mdas duradera y estable y
estamos praeticamente desarmados paar eombatirla.

La indicacion més importonle de la raqui es en las operaciones in-
fraumbilicales; por lo lanto, en el abdomen, aparatos genitales y miem-
bros. Para muchos aulores es el analgésico ideal, v evidentemente, si se
logra una buena analgesia con el silencio abdominal que se obtiene, es
de una gran comodidad. Ademds, como la desis de téxico invectada es
muy pequena, no produce lesiones viscerales de ninguna clase. La vaso-
dilatacion que provoea, lejos de ser un inconveniente, es mds bien wuna
ventaja, pues obliga a hacer una hemostasia perfecta. Aun los miembros
partidarios de la raqui aconsejan no pasar de esta altura, o al menos
con bastante restrieciones.

Fn la cirugia del departamento supraumbilical el nimero de adep-
tos es mas reducido. En Bélgica, bajo la influencia de Sebrechts y su
escuela, es utilizada ampliamente, empleando de preferencia la percaina
e 1sobar y administrando sistematicamente oxigeno a todos los enfermos,
lo cual disminuye los vomilos y los mareos producidos por la caida de
la lensién. Pero aun estos partidarios admiten la posibilidad de que sea
destronada por el curare. |
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Np haremos sino mencionar enlre las complieaciones postanestésicas
las cefaleas, originadas en la inmensa mayo ria de los casog por hipo-
fensién de Hguido céfalorraquideo (eefaleas por congestién cerebral de
Sebhrechis), Fstos easos, de una rebeldia desconcertante, a veces parece
ser que ceden rapidamente von la inveceidn de vilamina P. P. { picotina-
to de sodio). En 1946, Geldziher y Popkin han exp erimentado este me-
dicamenlo a la dosis de 100 mgs. En 100 cazos de cefaleaz diversas, los
resultados han side magnificos. En todos los casos de cefaleas p nslragui-
anesiésicas se ha oblenido una sedacidn perfecta. Sdlo pocas veces ha ha-
hido necesidad de hacer a las veinlicualro horas otra inyveccion de olres
100 mgs,.

La anestesia en la cirugia endotordcica

T.og progresns en las {éenicas de las aneslesias verificados en estos
(iltimos afios han permitido dar un avance formidable a la ciru gia 1n-
ratordciea, abriendo nuevos caminos para efectuar intervenciones que
hasta hace poco tiempo parecian irrealizables. Tn alguna de eslas nue-
was vias eslamos atn en periedo de fanieo y de experimentacion en un
cierto sentido, pero los progresos realizados va permiten augurar un
porvenir brillante.

La cirugia endofordcica tiene algunas caracteristicas que la hacen
especialmente dificil v arriesgada. Los paclenles, en muchos casos, es-
tan debilitados o Inloxicados por sus enfermedades—malignas [as unas.
como eanceres de esdfago, broncopulmonares, infeclivas: olras veces
bronguiectasias, procesos supurades de pulmén o econ graves msuficien-

lus arleriosus, afecciones valvulares del miocardio, ete.—. El estudio me-
ticuloso de estos enfermos v su }_‘ﬁ-r‘:@pm racion adeenada son condiciones
“sine qua non” para poder obtener resullados satisfaclorios. Y también
hay que tener en euenta la perfecta compenetracién del equipo que ha
de intervenir: cirujano, anstesista v ayvudantes, enmarcados {odos en una
sevara disciplina.

Para abordar bien los problemas que planfea este tipo de anestesia
hay que tener en cuenta el estudio de la venlilaciin pulmonar, la elee-
cién del aneslésico v léenica de su empleo, eliminacion de secreciones,
etcélera. |

La cirugfa endofordcica tiene como punto de partida la ereacidn de
un neumotdrax abierfo con una amplia comunicacidon de la eavidad pleu-
rial con el exterior. Ombani (1886) va sefiald que la apertura unilateral
71 la caja tordecica proveea dificultades para la ventilaeion pulmionar
con disnea v asfixia progresivaz; el cierre del {érax pone fin a esios
fendmenos. Con esto nacid la idean de emplear métodos e respiraeion
bajo presidn positiva para remediar los inconvenientes del neumotorax
abierto, siendo Quenue v Longuef los primeros que la estudiaron (1896).

Pero pertenece a Sauerbruch la gloria de haber llevado & la practica es-
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as ideas, con su conocida cdmara de hipopresion. Con razon se le puede
Hamar el fundador de la cirugia intratordcica. Su famosa obra constl-
uve un monumentuin aere pPeErennis.

Barauer construvd mdas tarde su cédmara de hiperpresion, basado en
lns mismos principios de presion diferencial. A eslas {éenicas, y para
dislinguirlas de ofras, se las ha llamado por Danis baronarcosis.

L.os trabajos v las téenicas de Willy Meyer, Melizer y Auer y McKes-
son repsesentan nuevos avances en esta via. Pero Gierlz (1916) demues-
ra que estos métodos de baronarcosis fienen un efecto desfavorable so-
bre la respiraiién, la tensién arterial y la presién del corazon derecho
v de la arteria pulmonar. Con mediciones espiroméiricas pudo demos--
irar que la ventilacién pulmenar se hace gradualmente insuficiente 'y
ronduce a la asfixia. Atribuvé los trastornos circulatorios a esta asfixia
v probo que el método de insuflacidn ritmica es superior a la baronar-
cosis. Bstos trabajos de Gierlz fueron el punto de partida muchos aiios
después de las notables invesligaciones de Craaford.

Por esta misma fecha o un poco después (1917-1918), Plerre Duval
lraté de demostrar la inocuidad de la apertura de la cavidad pleural;
pero su experiencia v la de sus colegas franceses se limitd casi exclu-
sivamente a la exiraccién de proveetiles y cuerpos extrafios de los pul-
mones durante la primera guerra mundial; pero no pasdé de ahi.

Afios mis tarde se demostrd que la instauracién de un neumotorax
artificial previo mejora el comportamiento del enfermo en el curso de
la toracotomia. Y aulores como Eloesser (1927), Picol (1934), Lambret
(1936) v otros lo aconsejaron como elemento preoperatorio. Nosotros he-
mos utilizado este procedimiento vy hemos operado un caso de lobeclo-
mia inferior izquierda por quiste hidatidico degenerado y otro de rela-
ratio diafragmuatica, eurandose ambog enfermos. _

Para tratar de encontrar un eriterio que permitiera saber si la ba-
ronarcosis era necesaria o no, Killian hizo un estudio experimental que
le demostrd que la disminueion de volumen del pulmén no es el incon-
veniente mavor en el curso de neumotdrax abierto, sino que el bambo-
leo mediastinico, el llamado “fluter”, es el factor mds importante. Este
bamboleo mediastinico produce una compresion o un desplazamiento de
las grandes venas de la base del corazdn, produciendo dificultades en el
funcionamiento cardiaco.

Craaford comprueba los {rabajos de Gierfz, v sus investigaciones le
conducen a la construeceién de un aparato que permite practicar la res-
piracién artifieial por la insuflacién ritmica de los pulmones. Combina
un espiro-pulsador de Frenckner con un aparato de marcosis en cireuilo
cerrado, de manera que la presién intermitente del espiro-pulsador se
transmita al saeo respiratorio del aparato, v de ahf al tubo endotraqueal;
por esle proecedimiento, con la hiperventilacidn producida por esta in-
suflacion ritmica y el anestésico, queda abolida la respiracion espontd-
nea del enfermo vy la ventilacién completamente asegurada. En experien-
cias practicadas en los animales pudo demostrar que con la baronarco-
sis praclieada con oxigeno se manfiene deniro de cifras nermales la can-
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tidad de éste contenida en la sangre, pero la conceniracion del anhidrido
carbdonico aumenta hasla un 90 por 100, El espiro-pulsador hace retor-
nar a una eifra normal la cantidad del anhidridoe ecarbonico, con la me-
joria concomitante del eslado general del animal.

Nosworty ha simplificado el procedimienio y did el nombre de res-
piracion controlada a esle mecanismo de la respiracidén. En la actuali-
dad, es la téenica que se uliliza cuando es necesaria y se logra perfec-
lamenle con aparatos mas sencillos, eomo el vaporizador de Oxford, el
0. M. O. de nuestro colega el doctor Miguel v olros muchos.

® *® =

Fl anestésico ideal para la cirugia endoltoracica es el ciclopropano.
Esta es la opinidn de Nosworly v de numerogos ¢irujanos gque lo han
empleado. Es poco lixico v permile la adicidn de grandes cantidades de
oxigeno en la mezela anestésica. Produce una respiracion tranguila, que
es favorable en esta clase de cirugia, como es ldgico; v como es depri-
menle de la respiracion, puede praeiicarse facilmenle la respirafion con-
irolada. No puede utilizarse el bisturi eléctrico por el peligro de explo-
sion. Desgraciadamente, su precio relalivamente elevado y las grandes
dificultades para su adquisicién resfringen muche su empleo entre nos-
0l ros,

El éler es empleado por la mayor parte de los anestesistas con bue-
nos resultados, y es el que méas corrienfemente se utiliza. Como es mas
blen un exeilante respiratorie, eonviene asociarlo a la premedicacidn se-
dante. Y el pentolal sédico, para la anestesia de induccidn presta bue-
08 8ervielos, |

Los barbittricos ltienen muy pocos partidarios en este campo de la
ciruglia. Unicamenie se emplean, eomo yva hemos dicho, como anestésicos
de induceidn, | |

Y no hablemos de la raqui, que aunque aun hoy dia tiene algunos
defensores, son muy pocos cirujanos los gue se arriesgan a utilizarla
por los grandes peligros que entrafia su empleo, a pesar de téenicas es-
peciales que se han ideado con esla finalidad, como raquianestesia uni-
laleral, soluciones hiperbares, efe.

El problema de la eliminacion de las secreciones se ha resuelto por
diversos procedimienfos. En primer lugar es interesanie la clasificacion
en. pulmones secos y pulmones htimedos (Reinheld); en los primeros no
hay problema, o al menos muy limitado; no asi en los segundos, que son
‘a mayoria de los ecasos que se infervienen y que hay que tratar de un
modo adeecuado.

Es en las bronquiectasias v en las supuraciones pulmonares de foda
indole en las que hayv que hay que hacer una preparacién preoperatoria
a base de drenaje postural v de una medicacién apropiada; se puede
lograr asi que hayva un minimo de secreciones, pero a pesar de ello pue-
den evacuarse en el acto operalorio cantidades importantes de ligquidos
séplieos.

Durante el acto operatorio se han utilizado diversos procedimientos
para proteger los bronquios sanos de posibles inundaciones, con dismi-
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nucion importante de la hematosis y aun peligros de muerte por asfixia.

Los mds importantes son o la aspiracién de las secreciones o el blo-
queo de los lobulos pulmonares.

La aspiracion se ha efectuado por Magill colocando una sonda fina,
cuya extremidad distal llega hasta el bronquio del lado enfermo. Des-
pués se hace la intubacién endotraqueal, quedando la sonda en el inte-
rior del lubo: este método no ha dado gran resultado, porque la sonda
se obstruve ficilmenie v no llena su cometido. Tampoeo es mueho mas
oficaz la Iéenica de Nowsorty de eolocar al paciente en posicidon de Tren-
delenburg acentuada para que las secreciones resbalen hacia la fraquea,
donde son aspiradas por un cateter colocado en el interior del tubo endo-
{raqueal. 8i la canlidad de liquidos no es importante, puede ser sufi-
cienfe este procedimiento, pero no da una absolula garantia.

Fl bloqueo de las secreciones en los I6bulos afeclos es mucho mas
seguro, Para ello Waters hace la infubacion endobronquial con neumo-
taponamiento:; el tubeo pasa por la traquea hasta la bifurcacion, y des-
pués su extremidad se orienta hasta uno de los bronquios prineipales,
que queda obturado. De este modo el pulmdén sano comunica con el apa-
rato de anestesia; el pulmén enfermo queda excluido, impidiendo que
salgan las secreciones almacenadas en él. Pero es conveniente practicar
un numotdérax artificial preoperalorio en este lado enfermo con objeto
de facililar la intervencion.

Fn esta intubacidn endobronguial ciega el tubo, peneira de ordina-
rio en el bronquio derecho por su disposicién anatémica; el bronqumio
izquierdo es mds dificil de intubar a ciegas. Cuando el taponamiento se
hace en el bronquio derecho, hay que tener en cuenta que el bhronquiolo
superior nace muy cerca de la bifureacion fraqueal, a unos dos centi-
meiros aproximadamente; su oclusion anula la funeion del lébulo pul-
monar superior derecho, con los trastornos consiguientes.

Magill ha i1deado un instrumental que permite hacer la intubacién
bajo el control de la vista, v este mismo autor y Noworty lo han per-
feccionado utilizando un tubo endobronguial ancho, que se desliza por
~un tubo de broncoscopia; una vez colocado el tubo en su sitio se insu-

fla el manguito y se retira el broncoscopio. Por esta técnica se aisla el
pulmén sano, sin tubo traqueal.

El mismo Magill ha empleado un obiurador bronquial. Consiste en
una sonda fina de aspiracidn con un pequeiio baldn de goma en su ex-
tremidad distal. Mediante el broncoscopio se coloca el obturador en el
brenquio origen de las seecreciones v se insufla el baldn, que de esta ma-
nera obtura su luz. Por este procedimiento se aisla el pulmdn enfermo
v el tubo fraqueal comunica con el aparato de anestesia.

Por ultimo, Craaford hace un faponamiento para obstruir la luz del
bronquio. A través del broncoscopio introduce una tirita de gasa impreg-
nada de una solueidén anestésica, con la que tapona el bronguio. La gasa
se mantiene en su sitio por un tallo fino de acero flexible que sale a

través del tubo endofraqueal y permite retirar la gasa antes de aplicar
el elamp sobre el bronquio,
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Con esto damos por terminada esta breve charla; no nos hemos ocu-
pado de las téenicas anestésicas y sus indicaciones respectivas en otros
sectores del organismo, como el sistema nervioso central, la cirugia de
cara y cuello, la de los miembreos, ete, por no alargar demasiado este
trabajo. Como tampoco hemos hablado de una porcién de técnicas anes-
tésicas, que hemos silenciado deliberadamente, por tener pocas aplica-
ciones en la practica, tales como la anesltesia metameérica de mi Infor-
tunado compafiero v amigo Pagés, la anestesia intraarterial de Govanes
v tantas otras. Quede esto relegado para los tratados de anestesia donde
se estudian minuciosamente. |

En todo lo que hemos dicho hay ciertamente un matiz personal, que
es inevitable y no lo hemos querido soslayar. Pero abrigamos la creen-
cia de que muchos cirujanos opinan de un modo parecido al nuesiro.
begm amente hemos invadido un poco el campo de la técnica que perie-
nece por entero al colega anestesista,

Y volvemos a deeir lo que expresamos al prineipio: todos los anes-
{ésicos son buenos v todos son malos; ello depende de guién lo maneje.
Macintosh ha dicho, con ese fino sentido del humer que {ienen los in-
oleses, que no tendria inconveniente en dejarse anestesiar de apendicitis
con aspirina, con la condicién de que él eligiera el anestesista. Esia pe-
queiia broma indica bien a las eclaras la importancia que este autor da
a la labor que hay que desempefiar antes, durante y en las primeras
horas postanestesicas,

Y no hacen falta aparatos complicados y costosos; sin desdefiar éstos,
porque, desde luego, cuanto mds bueno sea el aparato, tanto mejor; basta
con un aparato sencillo, provisto, desde luego, de los elementos mecesa-
rios. Recuerdo a este respecto la opinion de nuestro CGajal, que no se
cansaba de repelir que la mayor parte de sus descubrimientos irascen-
dentales los hizo cuande tenia un dJaboratorio modestisimo y escasos
medios a su disposicién; pero tenia en su cabeza las ideas genlales que
le llevaron a hacer tantas investigaciones de 1mp{3rmnma en ]a histologia
del sistema nervioso. (per. “Rev. Clin. Espiila.”, 269, XXXVII, 4 (1950).

L. ViLLar Branco: Epitelioma de encia inferior.

Después de hacer unas breves consideraciones del cancer de encia in-
ferior, expone un caso, con gran invasion de maxilar, tralado con una
fuerte dosis de roenlgenterapia, con la que se ha obtenido una curacion
elinica con completa regeneracién del hueso. No inienta sentar conclu-
sion alguna, pero sf hacer resaliar, en este caso, que con las irradiacio-
nes no se produce fan facilmente la necrosis del maxilar inferior, ¢omo
hasta hace poco tiempo se creia, salvo infeceién secundaria o trauma-
tismmo (corrientemente extraccion de piezas dentarias) a nivel del hueso,
después del tratamiento. (Valdeclla.)
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