
BOLETÍ' DE LA SOCIEDA-0 DE ClltLGL.. DE iUONTEVIDEO. r 

Trabajo de la Clínica Quirúrgica del Prof. H. García agos. 

ANESTESIA PERIDURAL SEGMENTAR/A 

Eduardo-e. PALMA y Ptes. Justo ALONSO y Medulio PÉREZ-FONTANÁ 

La anestesia peridural segmentaria aun no ha hecho sus 
· pruebas en nu!stro país; si se exceptúan algunos casos aislados,
puede decirse que no ha sido casi utilizada. Por eso nos hemos
permitido presentar a la consideración de la Sociedad de Cirugía
de Montevideo, los resultados obtenidos en una pequeña serie de
pacientes, anestesiados por este procedimiento.

Nos impulsó a iniciar el ·estudio de esta vía anestésica, el 
conocimiento teórico de las bases fundamentales de este proce­
dimiento, que eran por demás seductoras, pues de acuerdo con 
ellas, podría efectuarse una anestesia raquídea, que tomaría las 
raíces y los nervios raquídeos, pero sin actuar sobre la médula, 
con lo que parecería tener las ventajas de la anestesia sub - arac­
noidea, sin tener sus inconvenientes. Además _fué factor decisivo 
en este estudio, la comprobación de los resultados obtenidos en 
el Servicio del Profesor Alberto Gutiérrez, durante las sesiones 
operatorias realizadas con motivo del X Congreso Argentino de 
Cirugía (octubre de 1938) . . 

La anestesia epidural por vía sacra, fué descubierta por 
Corning (L.), de Nueva York, en 1885. Sin embargo, fué reali­
zada con verdadera eficacia, por primera vez por Sicard en 1900 
y especialmente por Cathelin en 1901, quien describió con preci­
sión el procedimiento, el que desde entonces fué utilizado con 
sucesivas variantes y perfeccionamientos para la cirugía del pe­
dneo y a veces también del recto y de los órganos genitales 
externos. 
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Numerosas tentativas se efectuaron ptra conseguir exten­
der el área de anestesia a zonas más altas. Así Liewen, Schlim­
pert y Schneider, Hannécart, y Khrer, trataron por variantes de 
la técnica de anestesia epidural sacra, especialmente· por coloca­
ción del enfermo en posición de Trendelemburg, y por el aurierito 
de las dosis y de los volúmenes de las soludones anestésicas, de 

· obtener ál·eas de- anestesia más extens,as y superiores.
Estas tentativas no dieron resultados eficaces, hasta que 

Pagés (F.), (1) cirujano del ejército español, realizó por primera 
vez en 1920 y 1921, la anestesia del espacio epidural por vía alta 
efectuando la punción entre la 2'1 y la 3'1 vértebra lumbares, y 
obteniendo la anestesia que él llamó metamérica. Desgraciada­
mente su 1nuerte prematura le impidió impulsar el procedimiento 
que quedó casi desconocido para los cirujanos. 

Posteriormente, Hannecart en 1923, y Van Erpe (2) en 1927 
emplearon el procedimiento, pero . pesar de ello, éste había que-
dado casi olvidado hast. que Dogliotti (A. M.), (3), {'1), (J) de 
Turín, en 1931, en base a sus estudios sobr·e la anatomía y fisio­
logí. del espacio peridural, y especialmente a sus investigacione 
experimentales y clínicas sobre esta anestesia, impulsó de una 
manera definitiva el· procedimiento, al que tituló "anestesia peri-
dural segmentaría". . �

Posteriormente una gran cantidad de autores se han ocupado 
de esta vía anestésica (Heldt, T. J. y Maloney, J. C., Monod. 
R., (u) ("), Odom, C., (8), Pi Figueras, J:, Bonniot, M. (D), Ga.yet. 
M. (1º), Lackmann (11), Fraissse (12), Lejéune, R. (13), etc., etc.). 
En Sud América Gutiérrez (A.) (H), (1 5), ha sido el gran impul­
sor del procedimiento y quien tiene más experiencia sobre el tema. 
En el Congreso Argentino de Cirugía de 1938 (1G), basó su rela o 
sobre 4600 observaciones de su Servicio de Cirugía. Igualmente ec 
la Argentina se han ocupado del tema, Renin (R.), (1•)., Dél Valle 
(D.) y Pastoriza (R.) (18), Bértola (V.) y Sala (F.) (19), Chri 
mann (F. E.) (2º), Gorodner (J.) (21), Sanmartino (E.) (2�), e3 . 

(24), e5), Ruiz (V.) (26), (27), etc. En el Brasil: De Jesús Zerbin. 
(E.), Barros Lima, Mondadori (E. C. F.) (2D), Marques Lisbz 
(0.) (30), Lins (R.) (31). En Chile ha trabajado sobre ei tema 
Steimberg Madera. 

La Anatomía del espacio raquídeo extradural, ha sido e t 
diada detenidamente por varios autores, principalmente por C -
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thelin, Sterzi (32.), Gelderen, Sicard (E.), Forestier, Favaro, Do­
gJotti (A. M.), Bertocchi (A.) y Giordanengo (G.), (-i3) (34). No 
nos ocuparemos en detalle de la anatomía del espacio r.aquídeo 
peridural; haremos sólo un resumen de los hecho� fundamentales,
necesaríos p_ara la comprensión y realización de este procedimiento
anestésico. 

. La m�dula espinal se halla admirablemente protegida de los 
traumatismos y agresiones externas. El canal raquídeo se extiende 
desde el agujero occipital hasta el hiato sacro - coxígeo y se en­
cuentra constituído por un cilindro ósteo - ligamentoso, formado 
por los cuerpos vertebrales, con sus pedículos y láminas, por los 
discos intervertebrales, por los ligamentos amarillos y por el recu­
brimiento perióstico - vertebral interno. 'Ese gran conducto ósteo - 
ligamentos, se halla dividido en dos espacios por un nuevo cilindro 
interno, constituído por la dura - madre raquídea. En el espacio 
interno se halla alojada la médula envuelta en sus vainas pía - me­
riana y aracnoideas, y rodeada por el líquido céfalo - raquídeo. El 
espacio externo, extra o peri - dural, es mucho más reducido, y se 
halla lleno por un tejido célulo - adiposo muy laxo. En tanto que el 
gran espacio intradural comunica ampliamente hacia arriba con 
la cavidad endocraneana, él espacio peridural termina al nivel del 
agujero occipital, por la íntima adherencia a ese nivel de la dura - 
madre con el periostio vertebral endoraquídeo. No hay espacio 
peridural craneano, en el sentido que existe en el canal raquídeo . 

. Hacia abajo el espacio peridural se extiende hasta el límite infe­
rior del canal raquídeo ,es decir hasta la lámina sacro - coxígea, 
membrana que cierra el hiato coxígeo. 

E� espacio celuloso peridural, podría ser considerado teórica­
mente como cerrado, es decir sin comunicación con los espacios 
celulosos extra - raquídeos. No lo está, en realidad, prácticamente, 
pues los líquidos inyectados en él, difunden por los agujeros de 
conjugación, hacia fuera del canal raquídeo. 

Por los agujeros de conjugación vertebrales pasan las arte­
rias radiculares, las venas, el nervio sinu - vertebral, vasos linfá­
ticos y fundamentalmente las raíces raquídeas. Ahora bien, las 
raíces raquídeas, tienen topográficamente 3 porciones, una intra - 
durameriana, otra transdurameriana y otra extradurameriana. La 
·primera se halla rodeada por el líquído céfalo - raquídeo, del espa­
cio sub - aracnoideo, y se extiende desde su origen aparente en la
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médula, hasta su penetración en la dura - madre. La segunda co­
rresponde al momento en que las raíces anteriores o posteriores 
atraviesan la vaina durameriana, cada una por un orificio inde­
pendiente; a ese nivel, las raíces raquídeas están revestidas de 
sus envolturas piamerianas y aracnoideas y acompañadas de irn 
prolongan�iento del espacio sub - aracnoideo, el que llega a exten­
derse por pequeos divertículos intra - funiculares, ha�ta la p_or­
ción extradural. Ahora bien, la duramadre adhiere íntimamente 
a las raíces raquídeas al nivel de sus orificios de pasaje, y se pro­
longa además por su hoja interna a lo largo del tronco nervioso 
constituyendo la vaina perineural. 

La tercera porción de las r_aíces raquídeas, es la que se ex­
tiende desde la duramadre, hasta el momento de su terminación 
en el canal de conjugación, por fusión de la raíz anterior con la 
posterior para constituír el nervio raquídeo propiamente dicho. 
El segmento primero de, esta tercer porción, que se extiende hasta 
el ganglio raquídeo constituye el llamado nervio radicular de Na­
geotte o nervio de conjugación de Cestan y Sicard. Ahora bie:, 
las raíces raquídeas, revestidas por su prolongamiento de la dura­
madre, al pasar por el agujero de conjugación, adhieten al perios­
tio vertebral, al extremo que según Sterzi, hay fibras conjuntivas 
periósticas que refuerzan la vaina perineural. Sin embargo, este 
prolongamiento durameriano, de las raíces raquídeas, se ¡del­
gaza progresivamente hacia afuera, en el agujero de conjugación. 
al extremo que, a pesar de sus adherencias al periostio del cana� 
de conjugación, no constituye una barrera suficiente al líquido 
inyectado en el espacio raquídeo peridural, �l que difunde por 
estos agujeros de conjugación hacia el exterior, a los espacio' 
para - vertebrales. Quizás el líquido pueda filtrar también a l 
largo del pasaje de los vasos radiculares por el agujero de conju­
gación. 

La difusión de los líquidos inyectados en el espacio raquíd _ 
peridural, a lo largo de los agujeros de conjugación hacia los esp.­
cios para - vertebrales, ha sido demostrado por varios autore�. 
especialmente por Dogliotti (A. M.) y por Giordanengo ( G.). Ex­
perimentalmente, en cadáveres o en perros, estos autores han co 
probado la difusión de líquidos coloreados o de sustancias opa� 
a los rayos X, a lo largo de los troncos nerviosos, las que en cie'­
tos casos y después de varias horas, han llegado a propagar -
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hasta 10 cms. y 12 cms. por fuera del agujero de conjugación. 
Estas comprobaciones han sido efectuadas también en el ser hu­
mano vivo, por inyección de lipiodol (Sicard, Forestier). Estos 
hechos han mostrado que los líquidos inyectado� en el espacio 
peridural, se difunden hacia ·arriba y hacia abajo (circularmente), 
a lo largo del espacio extradural, pero también por los agujeros 
de conjugación hacia los espacios yuxta y para - vertebrales. La 
difusión de los líquidos inyectados está en relación inversa de su 
viscosidad, siendo además importante la acción de la gravedad 
y por tanto de la posición del paciente. Así, cuando se coloca a 
éste en Trendelemburg, se facilitaría la difusión hacia la cabeza, 
en la posición sentada, hacia abajo, y en decúbito lateral, hacia 
el lado correspondiente. 

En cuanto al contenido del espacio peridural, él está ocupado 
por tejido célu!o - adiposo, por ligamentos meningo - vertebrales, 
por vasos linfáticos, por arteriolas r plexos venosos. Estos plexos 
venosos son numerosos, con venas de grueso calibre y cuyas pare" 
des tienen cierta analogía con la de los senos venosos craneanos, 
por lo que debe evitarse Ml punción al efectuar la anestesia peri" 
dural. Existen 2 plexos venosos longitudinales anteriores, y 2 
posteriores. Estos últimos sem paramedianos, por lo que toda pun­
ción hecha en la línea media se libra de ellos. Hay además plexos 
venosos transversales anteriores, laterales (circellus foraminis) 
y posteriores. Estos últimos no corren peligro de s)r puncionados 
en la zona lumbar y dors(l inferior, pues se encuentran por delan­
te de las láminas vertebrales y no al nivel de los ligamentos ama" 
rillos; también escapan en general a la aguja de punción por la 
oblicuidad acentuada que ella debe llevar para pasar entre las 
apófisis espinosas. 

El tejido célulo - adiposo del espacio peridural tiene un as­
pecto especial; es bastante fluido, semi transparente y con una 
coloración amarillo - naranja. La porción próxima a la duramadre 
es aun más fluida y con aspecto gelatinoso. 

En cuanto a los ligamentos meningo - vertebrales, son tractos 
conjuntivos más o menos fuertes, que saltan de la cara externa 
de la duramadre a las paredes del canal raquídeo. Existe un sis­
tema anterior de ligamentos meningo - vertebrales, uno posterior 
y otros laterales. Los ligamentos meningo - vertebrales, al nivel 
de la primera vértebra sacra, son fuertes y constituyen una ver-
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ladera membrana,· el ligamento sacro anterior durameriano de 
Testut o ligamento de Trolard, que forma un obstáculo de cierta 
importancia a la comunicación amplia del espacio peridural lumbar 
con el sacro - coxígeo . 

. La amplitud del espacio extradural es muy pequeña. Com­
parativamente, es mayor en la zona lumbar, que en la dorsal o 
en la cervical. La capacidad máxima corresponde a la porción 
sacro - coxígea. En cada segmento. la zona posterior es más amplia 
que la anterior. 

Las raíces raquídeas atraviesan el espacio peri - dura! desde 
los orificios de la duramadre al canal de conjugación. Sin embar­
go, puede decirse que no se hallan realmente en el espacio peri­
dural, pues se encuentran recubiertos por una expansión de la 
dun,madre. No obstante, los líquidos anestésicos inyectados en 
el espacio peridural, actúan sobre las raíces raquídeas, ya sea en 
el canal raquídeo o en el agujero de conjugación, a través del 
débil prolongamiento durameriano. Además impregnan los gan­
glios raquídeos y también, por fuera del agujero de conjugación. 
los nervios raquídeos, los ganglios simpáticos y los ramicomu­
nicantes. 

Desde el punto de v-sta fisiológico, el espacio peridural, al 
igual que la duramadre, el canal óseo raquídeo, etc., etc., repre­
senta un elemento importante en la protección de la médula espi­
nal, respecto a los desplazamientos vertebrales y aún a los trau­
matismos. La médula espinal se halla sostenida, fundamental­
mente, en la parte central del canal raquídeo, por los ligamento, 
dentados, que la fijan al cilindro fibroso de la duramadre rod2ada 
como se halla, por sus vainas pía - merianas y su Eerosa aracnoi­
dea, y bañada por el líquido céfalo - raquídeo a presión positi;· . 
se encuentra ya bastante protegida. Sin embargo, los desplaz -
mientos y las incurvaciones de la columna verte?ral, repercutirí2_ 
sobre la médula y sobre el líquido céfalo - raquídeo, de una mane. 
algo importante, si no existiese l)or fuera de la duramadre entr_ 
ella y el canal óseo raquídeo recubierto de su vaina fibro - p:­
rióstica, el tejido celuloso laxo del espacio peridural, que permi: 
ciertos desplazamientos del tubo durameriano, de una manera alg 
semejante a lo que ocurre en un espacio sinovial (Zorraquín). 

Heldt (T.) y Maloney (C.) establecieron en 1928, que la pr­
sión del espa;io extradural es negativa. Este hecho ha sido co--
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firmado por numerosísimos autores y constituye la base fi_sio!ó­
gica del signo de la gota de Gutiérrez (A.), para determinar la 
penetración de la punta de la aguja de punción, en el espacio 
petidural. Esta presión- negativa ha podido establ�cerse que es 
tanto menor, cuanto más baja se efectúa la punción del espacio 
extradural; así, en el espacio peridural sacro, la presión ya no es 
negativa, siendo igual a cero. Además, esta presión varía con las 
posiciones horizontal o vertical del paciente, y es tanto mayor 
cuanto más intensa es la flexión de la columna, a Ia que se ha 
llevado al paciente. Finalmente esta pres-ión negativa es transi­
toria, pues hallándose el paciente quieto, en una posición deter­
minada y con fa aguja clavada, desaparece y se hace casi siempre 
igual a cero. 

La interpretación más admitida de la presión negativa es la 
establecida por Dogliotti. En su producción intervendría un ele­
mento natural, espontáneo, originado por el aumento de volumen 
del canal raquídeo producido - en la flexión, el que no puede ser 
compensado, sino lentamente por el afluj.o de sa.gre a los plexos 
venosos, y- que origina entre tanto una presión negativa en el 
espacio extradural, dada la muy poca distensibilidad de la dura­
madre. El otro - elemento,. artifidal, de producció_n de la presión 
negativa, sería el cono de depresión producido por la aguja de 
punción en la duramadre. 

Se ha demostr�do experimental y clínicamente que ta inyec­
ción de líquido en el espacio peridural, origina un aumento de la _ 
presión del líquido céfalo - raquídeo, especialmente cuando es hecho 
con cierta rapidez. Cuando la inyección es hecha con lentitud, las 
variaciones tensionales del líquido céfalo - raquideo son practica­
mente sin importancia. 

Uno de los hechos más importantes y que constituye por así 
decir, la base fundamental del procedimiento de anestesia peri­
dural, es que los líquidos anestésicos inyectados no difunden a 
través de la duramadre, hacia el líquido céfalo - raquídeo, sino en 
cantidades ínfimas y que por tanto no llegan a tener en él una 
concentración suficiente como para actuar sobre la médula espinal. 
Esto ha sido establecido experimentalmente p-r Bertocchi, por 
Dogliotti y por Biancalana. Este -hecho, contrastando con la ac­
ción indudable del líquido anestésico sobre las raíces, ganglios y 
nervios raquídeos, en la zona raquídea extradural y en el canal 
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de conjugación, y a pesar de su recubrimiento perineural, consti­
tuyen la base de este procedimiento de anestesia peridural seg­
mentario. 

Técnica utilizada. Solución anestésica. - Hemos utilizado en 
nuestros primeros casos (observaciones 1 al 20), una solución 
anestésica muy semejante a la aconsejada po,r Gutiérrez (A.), (es 
decir una solución al 1 o de novocaína y 1 ° /or, de pantocaína, 
con adición de algunas gotas de adrenalina). 

Novocaína, O gr. 50 . 
. Pantocaína, O gr. 05. 
Agua bidestilada, 60 e.e. 
Sol. de adrenalina al 1 ° / oo VIII gotas. 
La solución anestésica debe ser fresca, por lo que hemos 

efectuado la disolución del anestésico en el momento de usarlo. 
La esterilización del anestésico debe hacerse por Tyndalisación. 

Posteriormente dejamos de emplear la adrenalina, utilizando 
simplemente la solución del anestésico en agua bidestilada (obser­
vaciones 21 al 64). 

Hemos observado que si bien en algunos casos cantidades pe­
queñas de la solución (15 c.c. en la obs. 62), pueden ser suficien­
tes, en general los casos de malas o insuficientes anestesias coin­
cidían con dosis reducidas de solución inyectada. En cambio los 
resultados anestésicos eran mejores con dosis mayores; es así 
que en algunos casos hemos llegado a inyectir hasta 60 e.e. (obs. 
55, 53, 56). 

Creemos también, que qmzas el factor concentración pueda 
ser más impo1·tante que la cantidad de la  solución. Así, hemos 
aumentado últimamente la cantidad de novocaína en la solución 
(observaciones 48 al 55): 

Novocaína, O gr. 60. 
Pantocaína, O gr. 05. 

· Agua bidestilada, 60 e.e
Actualmente utilizamos con buenos resultados una solución

más concentrada con novocaína al 11/! % y pantocaína al 1 ¾o 
( observaciones 56 al 64) : 

Novocaína, O gr. 75. 
Pantocaína, O gr. 05. 
Agua bidestilada, 50 e.e. 406 
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Instrumental. - Lo importante es emplear una buena aguja 
de punción. Esta debe ser larga, de 12 cms. para tener la segu� 
ridad en todos los casos de poder llegar al espacio peridural. Si 
bien su distancia de la piel es de 3 a 7 cms., en pacientes muy 
adiposos puede hallarse a gran profundidad. En la observación ·30, 
no pudimos llegar al espacio extra - dural con una aguja de San 
Martino, y hubimos de recurrir a una aguja simple de pllnción 
lumbar. 

El bisel de la aguja debe ser corto, para evitar la herida de 
la duramadre, en el momento en que la aguja llega al espacio peri­
dural. La aguja debe tener un mandril, ajustable, con bisel coin­
cidente, para evitar que pequeños fragmentos de tejidos obturen 
el extremo de la aguja y dificulten la determinación del espacio 
peridural. 

Es muy útil, además, que la aguja tenga en su parte poste­
rior un pabellón para hacer una fácil presa, y poder manejar la 
aguja con segurtidad. Finalmente, la determinación del signo de la 
gota de Gutiérrez, hace útil la existencia de una excavación en el 
extremo del pabellón, comunicando con la luz central de la aguja, 
para depositar en ella una gota de la solución anestésica, la que 
podrá ser aspirada en el IOmento en que la punta de la aguja 
llegue al espacio peridural. Existen diversos modelos de agujas, 
así adapadas para anestesia peridural (modelos de Gutiérrez, de 
Sanmartino, etc.). Hemos utilizado en todos nuestros casos la 
aguja de Sanmartino. 

Puede ser útil, también, para la determinación de la presión 
negativa, el empleo de un pequeño manómetro de agua, ajustable 
(Ontaneda, etc.). Para la apreciación del signo de la gota, el empleo 
del tubito de vidrio intermediario de Zorraquín, con una burbuja 
de aire en su interior, adaptado· al extremo de la aguja, puede 
también facilitar de manera apreciable la objetivación del signo 
de la presión negativa. 

Posición del paciente y sitio de ]a punción. - El paciente 
puede ser puncionado en posición decúbito lateral, o en posición 
sentada, pero siempre con la columna flexionada. Hemos efec­
tuado siempre la punción en posición sentada, que· aunque es algo 
más· incómoda para el paciente, da mayor seguridad para que la 
punción sea bien mediana, y haya menor peligró de lesionar los 
plexos venosos longitudinales posteriores, del esp ... :io peridural. 
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El sitio de fa punción varía según la altura de 1a anestesia 
que se desee. Así para anestesia de los miembros inferiores·, con­
viene puncionar entre 39 y 4Q, ó 4° y 59 vértebras lumbares. Para 
intervenciones en el bajo vientre, entre 129 dorsal y 19 vert. lum­
bar, o entre 19 y 29 vert. lumbares. Para cirugía del vientre supe­
rior, conviene puncionar entre 109 y 119 vert. dorsales, o entre 
119 y· 129 vert. dorsales. 

Pre - medicación. - Al comienzo no ?fectuábamos premedica­
ción alguna. Sin embargo ahora la .realizamos en todos los casos, 
pues creemos que la anestesia peridural, aunque buena, no pro­
duce un silencio absoluto de la sensibilidad, en todos los casos. 
Inyectamos O gr. 01 de clorhidrato de morfina, una hora antes de 
la intervención. Quizás los pacientes nerviosos o hiperexcitables, 
beneficien de una premedicación más enérgica, (con efulamina 
débil). Igualmente, se señala como beneficioso, inyectar junto con 
la morfina una pequeña dosis de atropina (Lejeune, R.), para 
disminuír el tonus del vago, y hacer en esta forma menor 1a hipo­
tensión producida por la anestesia peridural. 

Técnica de la punci�n. - Hemos efectuado siempre la pun­
ción exactamente mediana, por ser la vía de acceso que permite 

t 
con más seguridad puncionar el espacio peridural también en la 
línea media, y sin herir los plexos venosos. Nunca hemos utili­
zado como vía de acceso la punción paramediana, ni las oblicuas 
externas o internas. 

Hemos comenzado por efectuar un botón dérmico con novo­
caína al -½ % y una pequeña infiltración anestésica del trayecto 

, de la punción. Luego tomando firmemente la aguja con la pinza 
formada con el extremo del pulgar y el índice de cada mano, -efec­
tuamos la punción, de manera similar a como efectuaríamos una 
punción raquídea intradural corriente. En todos los casos hemos 
utilizado el procedimiento de punción directa del espacio peri­
dural, y no el de punción indir.cta de Sebrecht. Este procedi­
miento consiste en efectuar primero una punción subaracnoidea 
y luego Fetirar muy lentamente la aguja, hasta que no salga líqui­
do céfalo raquídeo, y el extremo de la aguja se halle en el espacio 
peridural. Es una manera de actuar más difícil que el prncedi­
miento directo y además es muy peligroso, pues el orificio le 
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perforación de la duramadre, puede ser vía de pasaje del anes­
tésico al espacio sub-aracnoideo y por tanto a la médula. 

El procedimiento directo, como su nombre lo indica, consiste 
en llegar a atravesar simplemente el ligamento amarillo y dete­
nerse. inmediatamente después en el espacio peridural, sin .tra­
vesar la dúramadre. A pesar de nuestra poca experiencia, lo hemos 
podido realizar sin mayores dificultades en 61 casos. En 3 casos • 
(observaciones 13, 26 y 34) puncionamos el espacio sub - aracnoi­
deo, y preferimos retirar la aguja y· efectuar otro procedimiento 
de anestesia, en lugar de· tentar de efectuar la anestesia peridural 
en otro espacio, corriendo el riesgo de la difusión intradural del 
anestésico. 

Nos hemos guiado por los signos siguientes: . 

19) Las sensaciones de desigual resistencia, que la mano que
conduce la aguja experimenta a medida .ne se van atravesando 
planos distintos. Así, después de perforar la piel, hay una primera 
resistencia al nivel de los ligamentos supraespinosos. Luego la 
aguja avanza con cierta facilidad entre Ios ligamentos interes­
pinosos, y luego si se evita el contacto óseo de las láminas o la 
base de las apófisis espinosas, se siente de pronto la firme resis­
tencia del liga· nto · amaríllo. En este. momento es cuando el 
operador debe actuar con todo cuidado y avanzar miiimétrica­
nente con la aguja. Para ello debe apoyarse ampliamente con el 
dorso de sus manos o con los dedos restantes en el tórax del 
paciente, conteniendo la respiración e impulsando con suma len­
titud la aguja. En esta forma, se sentirá bruscqmente una des­
aparición de la resistencia al avance la aguja; es que el extremo 
se encuentra ya en el espacio peridural. 

29) Ausencia de salida de líquido céfalo - raquídeo. - Este
signo no tiene un valor absoluto, pues aun hallándose el extremo 
de· 1a aguja de punción en el espacio suh - aracnoideo, puede no 
haber salida de líquido por diversas cau$'ás: hipotensión, adhe­
rencias, etc., etc. 

39) Signo de Dogliotti. - Consiste en la desigual pres10n
necesaria para inyectar 'líquido por la aguja. Es así que cuando 
el extremo de la aguja se encuentr� en el tejido celular interes­
pinoso, previo al ligamento amarillo, la resistencia a la presión 
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que se experimenta al inyectar líquido, corresponde aproximada� 
mente a la que se tiene al efectuar una inyección subcutánea trivial. 
Cuando el extremo de la aguja se encuentra en pleno ligamento 
amarillo, es absolutamente imposible inyectar líquido. Por el con­
trario cuando la aguja llega al espacio peridural, la inyección se 
hace con extraordinaria facilidad, y casi sin presión, teniéndose 
la impresión de efectuar una inyección intravenosa. 

El signo de Dogliotti tiene para nosotros un gran valor; fué 
comprobado en todos los casos y creemos que bien observado, con­
juntamente con el signo de la desigual resistencia a la  penetra­
ción, anteriormente descripto, permiten actuar con cierta seguri­
dad y tranquilidad. 

49) Signo de la aspiración negativa. - Consiste en la impo­
sibilidad de aspirar líquido céfalo - raquídeo por la aguja y mismo 
de extraer el líquido anestésico recientemente . inyectado. Este 
signo tiene también gran .valor para nosotros. 

59) Signo de la gota de Gutiérrez. - Consiste en la aspi­
ración de una gota de líquido situado en el extremo· del pabellón 
de la aguja cuando la punta llega al espacio peridural. Este signo 
es considerado de im)rtáncia capital por muchos autores. En 
nuestra experiencia, ha sido bastante inconstante, y hemos rea­
lizado muchas anestesias sin guiarnos por él. 

69) Signo de Mondadori. - La inyección de agua bidesti­
lada prodr:e un dolor abdominal bastante intenso, cuando la 
aguja se encuentra en el espacio peridural, pero eso no ocurre, 
cuando se halla en el espacio sub - aracnoideo o en el tejido celu­
lar situado superficialmente con respecto al ligamento amarillo. 
Este signo es bastante constante, pero fuera de nuestras prime­
ras observaciones de anestesia peridural, no lo hemos utilizado, 
para no hacer sufrir inútilmente a los pacientes. Hemos prefe­
rido inyectar siempre para buscar el signo de la aspiración nega­
Hva y el de Dogliotti, una solución de novocaína al 1/� lo. 

79) La temperatura de las gotas que refluyen pueden ser
también élementos de juicio de cierto valor. Cuando es líquido 
céfalo - raquídeo, es tibio; ei1 cambio, si es el propio líquido anes­
tésico inyectado el que refluye, las gotas son frías. 
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89) Luego de inyectar 5 e.e. de la solución anestésica, que
sería suficiente para producir una anestesia raquídea medular, 
esperamos 10 minutos. Si al cabo de ese tiempo, el paciente no 
experimenta parestesia, ni anestesia completa y especialmente 
parálisis de sus miembros inferiores, es que la aguja no se encuen­
tra en el espacio subaracnoideo. Los datos de esta prueba bioló­
gica, son de gran valor para evitar accidentes por anestesia intra� 
dura!, producida por error de técnica. Los hemos buscado siste­
máticamente en todos nuestros pacientes. Sin embargo, ellos 10 
permiten afirmar de una manera firme que la punta de la aguja 
se halla en el espacio peridural. 

Creemos que uno sólo de 1os signos anteriormente enumera­
dos no es por sí sólo suficiente en todos los casos para dar la 
seguridad de que ha sido bien cateterizado el espacio perilural. 
El técnico debe tener en cuenta los datos que le sumiiíistra cada 
uno de los signos, y formarse su criterio con los resultados del 
conjunto. Sin embargo en nuestra experiencia damos gran impor­
tancia a las sensaciones de desigual resistencia a la penetración, al 
signo de Dogliotti, al signo de la aspiración negativa, a la tem- · 
peratura de la gota y especialmente a la prueba biológica de la 
falta de anestesia en los miembros inferiores, luego. de pasados 
10 minutos de la inyección de 5 e.e. de la solución anestésica. 

En todos nuestros casos hemos actuado con gran prudencia. 
Luego de hallarse deter.· :nado el espacio peridtü·al, comenzamos 
por inyectar los 5 e.e. de '1a solución anestésica, como ya dijimos, 
esperando luego 10 minutos. Siempre efectuamos el contralor con­
tinuado del pulso y de la presión arterial del paciente. Como en 
casi todos los casos, se originaba hipotensión, a pesar de las VIII 
gotas de adrenalina puesta en la solución (Obs. 1 al 20), supen­
dimos la adición de adrenalina. a la solución anestésica, y en 
cambio, luego de la primera inyección anestésica de 5 e.e., inyec­
tábamos 1 e.e. de efedrina ·al 5 a, por vía subcutánea, para con­
trarrestar la hipotensión (Obs. 22 al 64). En algunos casos hemos 
inyectado 2 e.e. y hasta 3 e.e. de efedrina. Las dosis. sucesivas 
de solución anestésica inyectadas luego, son de 10 e.e. por vez y
cada 5 minutos, controlando _siempre el pulso, las presiones arte­
riales máxima y mínima, la motilidad y la sen.sibilidad del abdo­
men y los miembros inferiores. Las inyecciones son efectuadas 
lentamente, para evitar la compresión raquídea y· dar tiempo a 
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la difusión del líquido anestésico. Esto nos ha permitido además 
observar la répereusíón sobre el estado general del paciente, y 
analizar la extensión e importancia de la zona de anestesia obte­
nida. Por otra pa.·te dada la lentitud ·con qle "prende" la anes­
tesia peridural, que demora de 20 a 25 minutos en hacer efecto 
aún en la inyección heeha rápidamente, no se origina con nuestra 
mar1era le proceder una mayor pérdida de tiempo. CASUÍSTICA 

1-9 T. VI., 20 años, uruguaya , soltera. Ficha 4948. 31/X/38. Peri­
dural. Novocaína - Pantocaína ( 0,50 - 0,05 en 50 e.e. de agua con 8 gotas 
de solución de adrenalina al 1 ° /00). Se inyectan 3 8 e.e.; se producen chu­
chos, mareos y pulso de 14 8. 

Anestesia buena al comienzo, es necesario hacer anestesia local ele 
los mesos por infiltración con novocaína al medio por ciento, pues la en­
ferma se queja de dolor y tiene vónit.s. Excelente evolución. 

2i:1 B. i. de G·., 31 años, uruguaya, casada. Ficha: 4945. 31/X/38. 
Quiste de ovario ízquiercl6. Embarazo ele tres meses. Periclural. Novocá.ína -
Pantocaína (0,50 - 0,05 en 60 e.e. ele agua con 8 gotas ele solución le aclre­
r;alina al 1 ° / "''). Se inyectan 4 5 e.e. Acusa ligero zumbido ele oídos , m.!estar 
y temblor subjetivo, pulso de 120. Anestesia excelente. 

Presión máxima antes da la anestesia 11; .después 11 ½ y mín. 4 ½. 
Incisión le Pfannenstiel. Quiste de ovario izquierdo. Ovarioctomía izquierda. 
Útero grávido. Evolución b-uena. 

3• A. R. -- Hernia inguinal oblicua externa izquierda a contenido 
intestinal delgado y grueso (sigmoide por cles:izamiento) y epiplón, irre­
cl uctible por alh'rnncias. Específico. 4 /XI / 3 8. Punción entre la segunda 
y primera vértebras lumbares. Se inyecta una solución de 0,50 ctgr. novo­
caína y 0,05 ctgr. de pantocaína, en 60 e.e. de agua h.destilada, con 8 
gotas l-e solución de adrenalina al 1 º/r0• 

Presión antes de inyectar 
Se inyectan 5 e.e. Presio12s ...... . 
A los 10 minutos 10 e.e . ...... . 
A los 5 minutos 10 e.e . .... _ ..... . 
Se inyecta hasta 4 5 e.e. . . 

16 /) 
14/9 
121,/7 
13/8 
12./8 

Excelente anestesia que dura una hora y media y q•ue nos permite 
librax sin molestias numerosas adhe.reJ1cias intestinales. Al Una:! de la 
operación, la presión arterial era de 12 ½ de Máx. y 7 de VUp. 

49 1. H., 55 años. Ficha: 2424. 6/11/938. ArterJtis sttb-agula ele 
miembro inferior derecho, en el último período. Amputado del izquierdo. 

6/XI/38. Peridural. 45 e.e. de la solución de pantocaína O g. 05, novo­
caína O g. 50 en 60 e.e. de ag·ua. bilestilala, con 8 gotas de solución de 
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adrenalina al 1 º/.-�. Presión arterial de 11/6, sjn variantes durante el curso 
de la anestesia. Simpaticectomía lumbar derecha. Excelente evolucióJ1. 

5° J. T., 32 años. Español, casado. Ficha: 9/11/9.38. Fístula peri­
neal comunicante, extra y supra - esfinteriana, a recesos múltiples emer­
genciL en la zona perianal correspondie11te a las 5 horarias. Recidivada. 

9/XI/38. Anestesia peridural. Punción entre la 2• y 3• vértebras 
lumbares. sé inyectan 45 c .. c. Presión arterial de 13/8 que no varia en el 
curso de la anestesia. Anestesia muy buena. Buena evolución. 

6° M. L., 33 años, uruguaya, soltera. Ficha ,1963. Eventración ·a 
nivel de cicatriz de antigua incisión d? Mayo - Robson, conteniendo epiplón, 
estómago, colon, intestino e hígado adheridos. 

Anestesia peridnral: se inyectan 4 5 e.e. le la solución le novocaína -
pantocaína (0,50 - 0,050) en 60 e.e. ele agua con 8 gotas de la solución 
ele adrenalina al 1 ° / "°. 

Presiones con el aparato le Recklinghausen: 

Antes de la 
Se inyectan 

punción 
5 e.e . . .

. . . . . . . . . . .

Cinco minutos después ........
A los 5 minutos se inyecta 5 e.e. 
A los 5 min. se inyectan 10 e.e. 
Se inyectan 9-_) e.e. 

15/5 
l�/5 
14/5 
14/5
14/5
10t2/4

Anestesia buena, le una hora y tres cuartos. 
Evolución buena. 

pulso 112 
104 
112 
116 
120 
108 

7° I. E. Ficha: 4988. Apendicitis. Anestesia perilural: se inyectan 
4 5 e.e. de la solución de novocaína - pantocaína (O. 5 O - O. O 5 en 6 O e.e. de 
.gua destilada con 8 gotas le solución de adrenalina al 1 º/ 0• 

Presión arterial: 

Antes de la punción 
Enseguiela de la punción 
Se inyectan 5 e.e. . . . ........ 
A .  los 5 minutos se 
A los 10 m. se iny. 
A los 5 minutos se 
A los 5 minutos se 

inyectan 
10 e.e . 

inyectan 
inyectan 

10 
. . 
10 
10 

15/7 Pulso 100 
ivix. 12 74 

11%/5½ 68 
e.e. 12 ½ /6 84 1x. 12 88 
e.e. 12/6 92 
e.e. 12/6 88 

Apendicitis crónica con grandes adherencias. Apendicectomía. 
Evolución buena. 
89 E. Q. de D., 41 años, uruguaya, casada. Ficha: 4980. 
Herida Iácero - contusa con gran atricción de tejidos de pierna izquier­

da y del pie. 
Anestesia peridural con 3 5 e.e. de la solución novocaíña - p·antocaína 

(O. 50 - O. 05) en 60 e.e. ele agua bidestilada c·on 8 gotas de solución de 
adrenalina al 1 ° / -0. 

Presión arterial: 

4'13 
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Antes de la punción _ - - - - - - - . - - -
Después de la punción .. - . - - - . 
Se le inyectan 5 c_c_ 

14,�/5½ Pulso 120 
13½/5½ 120 

A los 5 minutos ___________ __ __ 16/6 
A los 10 minutos se inyectan 10 e.e- 16/5 
A los 3 min_ se le inyectan 10 e.e- 15½/6 
Se inyectan 10 c_c _ _  . 9/4 

116 
120 
120 
Chico 

Pulso casi impalpable, hace una crisis grave le hipotensión, con pérdida 
del pulso, sudores, mareos y gran malestar_ Sin embargo la respiración es 
normal y la coloración de los tegumentos es buena_ Reaccfona bien a los 
4 ó 5 minutos luego de habérsele inyecta.do 4 C-C de aceite aicanforado con 
1 c_c_ de cafeína_ 

La anestesia obtenida fué ñ.,1y buena_· 
Al inyectar el líquido anestésico se produce reflujo, menor en la últi­

ma inyección que fué hecha un poco rápidamente_ 
Hubo signo de la gota_ 
Al inyectarse 2 - 3 e.e. e agua destilada, previa a la inyección le 

líquido anestésico en el espacio peridural, la enferma acusa malestar ge­
neral, sudor, palidez, ligera hipotensión y dolor brusco a partir del foco 
inyectado que se seda de inmediato_ (Signo de Iondadori) _ 

Anestesia bastante bu_ena, que permite efectuar la desarticülación de 
la rodilla a colgajo posterior_ Buena evolución anestésica. 

90 A_ B- B., 20 años, uruguaya, soltera_ Ficha 4976. Quiste de ovario_ 
Anestesia peridural: nov?cain� (0,50), Pantocaina (0,05) en 60 C-C­

de agua destilada con 8 gotas ele solución adrenalina, al 1 "/ w, se inyec­
tan 55 e.e. 

Presión arterial: 

Antes de la punción 
Después de la punción 
Se inyectan 5 C-C- a los 5 minutos 
A los 10 minutos se inyectan 10 C-C­
A los 5 minutos se inyectan 1 O c_c_ 
A los 4 minutos se inyectan 25 e.e. 
A los 2 minutos se inyectan 5 c_c_ 

14½/82 
13½/8 
13/8 
13/9 
13/9 
13½/82 
14/7 

Pulso 92 
88 
88 
92 

104 
118 
120 

Al inyectar agua bidestilada en el espacio peridural, se quejó le dolor 
abdominal y malestar general ieve, todo muy pasajero. 

Anestesia buena_ 
Quiste del paraovario derecho, que se extirpa_ 
Al terminar la intervencióii la presión era de 13/9 y el pulso de 116_ 
Buena evolución anestésica_ 
10_ C. S-, 28 años, uruguaya., soltera_ Ficha: 4697 - 4999. 
Anexitis bilateral. 
Anestesia peridural con 55 c.c- ele la solución de novocaína - pantocaína 

(0,50 - 0,05)-en 60 c_c_ de agua destilada con 8 gotas de,solución le adre­
nalina al 1 °/,.,. 
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Presión antes ele la pmición 
Se inyectan 5 e.e ............... . 
A los 5 minutos se inyectan fo c·.c. . , .. 
A los 8 minutos se inyectan 10 e.e. 
A los 11 minutos se inye'ctan 10 e.e. 
A los 10 minutos se inyecfali 10 e.e. A los 15 minutos se iÍiyecfart 10 e.e. 

13/8 
12%/72 
121/2/7% 
12/7½ 
11½/7 
11 ½ /7 
t'1 ½/7 

El líquido se inyecta muy fáciJm·ente. No li'ubo mayor 1·epercusión ge­
neral, si se exceptúa el dolor inicial que cohicid_e con la- inyección de agua 
bidestilada en el espacio peridural y que fué típico. 

Anestesia buena. 
Pfannenstiel. Salpingec' •mía bilateral·. Apendicectonía. Liberación de 

adhereiiciás. 
Evolución anestésica buena. 
11. R. G., 55 año-, u-r-uguaya·, soltera� Ficha -99·'. 30/Xl'/938.
Fibromiona .. 
Punción entre 12'' dorsal y 1'' lumbar.
Anestesia peridural: 50 e.e. de la solución de novocaína (O,óO) pa·n­

tocaína 0,05 gr.) en 60 e.e. de agua destilada con 8 gotas de.solución de 
adrenalina· al 1 °le�-

Presión antes de la. 
Se inyectan 5 e.e . 
A los 8 minutos se 
A los 4 minutos se 
A los 3 minutos se 
A los 3 minutos se 
A los 7 minutos se 

punción . ....... 
. . . . . . . . . . . . . . . . 
foye�tan 5 e.e, 

inyectan 10 e.e. 
iqyectan 10 e.e. 
inyectan 10 e.e. 
inyectan 10 e.e. 

Anestesia buena. Se inyecta ron 5 O e.e. 

16/8 ½ Pulso 8'1 
15/8 84 
lHí?/7 92 
13½/6½ 96 
14/6½ 100 
13/6 96 
102 /5 ½ 96 

PfatnenstieI. Peritonitis plástica. Biberación muy dificultosa· de adhe­
rencias. Fibromioma del ligamento ancho, que se· extir'pá, mio111ecto1nfa. Apén• 
dicectomía. Evolución buena. 

12. M. E. E., 25 años. uruguaya, soltera. Ficha: 5°008. 
Apendicitis.
Punción entre 1'' y 2• vérlelJras· lumbares-.
Anestesia peridural·: 50 e.e. de· la -olticfón de novocaína (0;50 gr.),

pantocaína (0,05 gr.) en 60 e.e. de agua des'tif:da coli 8 gotas d\f si:Hrtción 
de adrenalitia al 1 ° / 0• 

Presión antes de la punción 
Se le inyectan 5 e.e. . ........... . 
k los 9 minutos se le inyectan 1 O e.e. 
Hace una ligera lipotimia ........ . 
A· los 10 ninut. se le inyectan 10 e.e. 
A los 6 rninut. se le inyectan 10 e.e. 
A los 4 minutos se le inyectan 10 e.e. 
A los 3 minutos· se le inyectan 5 e.e . 

. 415 

17 /8 ½ Pulso 120 
13 ½ /8 120 
13/7 ½ 12-0·
10/7 12;' 
10 ½ /7 1'28' 
11/72 120 
11 ½/7 120
11 ½/7 120 
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Anestesia buena. Se inyectaron 50 e.e .. 
Apendicectomía típica. 
13. A. V., 24 años_, uruguaya, soltera. Ficha: 4950. 
Pelvi - peritonitis gonocóccica, anexitis bilateral. Anestesia peridural. 
2/XII/38. Punción entre 10 y 2'' lumbares. Presión 16/8. Pulso 92.
Se inyectan 5 e.e. y refluye 1 e.e.
La enferma se mueve de continuo sobre la mesa y la punción se hace 

'ntradural saliendo líquido céfalo - raquídeo. 
Hipotensión brusca a 8 de máxima. 
Se retira la aguja, se hace efedrina ( 1 amp. -y aceite alcanforado con 

cafeína. 
Se termina la. oµ·ación con éter. 
Salpingectomía derecha. Apendicectomía. 
14. M. A. G. de B., 29 años, uruguaya, casada. Ficha: 5014. 
5 /XII/ 3 8. Colecistifis calculosa. 
Punción entre 2'' y 3ª vért. lumbares. Pulso 104. 
Anestesia peridural: novocaína (0,50), pantoca.ína (0,05) en 60 e.e. 

de agua destilada con 8 gotas de solución de adrenalina al 1 ° / 00 • Se in­
yectan 5 5 e.e. 

Presión arterial ]2%/6½ PulEO 108 
Se inyectan 5 e.e. 12/6½ 100 
A los 8' se inyecta.u 5 e.e. 11½/6�4 100 
A los 5' se inyectan 5 e.e. ·ll½/6½ 104 
A los 2' se inyectan 5. e.e. 12/6 ½ 104 
A los 2' se inyectan 1 O e.e. 12/6 ½ 104 
Se inyectan 10 e.e. 12/6 ½ 112 
Se inyectan 10 e.e. 12/6�4 112 
Se inyectan 5 e.e. 12/ 6 �§ 112 

Después ele iuyectar el líquido anestésico se produce reflujo que 'llega 
a ser a veces hasta de 1 e.e. o 17 ½ e.e. 

Anestesia buena. 
Colecistectomía. 
Evolución buena. 
15. M. M. de G., 53 años, uruguaya, soltera. Ficha 4951. 
Artritis con periartritis le la rodilla derecha. 
Punción entre la 2' y 3'' vért. lumbares.
Anestesia perilural: novocaína (0,50, pantocaina 0,05). en 60 e.e. de

agua destilada con 8 gotas de solución a.drenalina al 1 °/00 ·• Se inyectan 
50 e.e. 

Presión antes de la punción 
Se inyectan 5 e.e. . ........ . 
A los 10' se iñyectan 5 e.e. . ... . 
A los 2' .................... . 

41G 

16 ½ /6 ½ 
13 ½/8 
13/7 
8/5 ½ 

Pulso 108 
120 
120 
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Hace una lipotimia con desaparición del pulso, se retira la aguja de 
punción y se la a.cuesta, reaccionando inmediatamente, antes de que se le 
inyecte 3 e.e. de ac. alcanf. y 1 e.e. de cafeína. 

Se punciona de nuevo sin dificultad el espacio peridural. 

Se inyectan .10 e.e. 
A los 4' se inyectan 
Se inyectan 1 O e.e . 
Se inyectan 1 O e.e. 

Excelente anestesia. 

. . . . . . . . . .
10 e.e. 
. . . . . . . 

12½/ 110 
10 ½ /7 115 
10 ½ /6 ½ 120 
10½/6½ 125 
10½/6½ 120 

Artrotomía. Drenaj� en el tejido celular. Evolución buena. 
16. J. V. de O. 22 años. Uruguaya. Casada. Ficha 5012.

Apendicitis. 
Punción entre la 2'' y 3'' vért. lumbares. 

�--"Anestesia peridural: novocaína- pantocaína (0,50 - 0,05) en 60 e.e. 
de agua destilada de 8 gotas de solución adrenalina al 1 ° / 00• 

Antes de la punción: presión 12/7½. � Pulso 116. 
Suma.mente nerviosa, tiene frecuentes lipotimias en sus anteeede_ntes. 
Luego de ser puncionada, la presión cae a 6 / 3 y se le hace 1 amp. 

de efedrina con aceite alcanforado ( 4 'e.e.) subcutánea. 

Se inyectan 5 e.e . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7½/3 ½ Pulso 92 
A los 3' . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . 10/6 98 
A los 8' se inyectan 5 e.e . . . . . . . . . . . . . . . 11 ½ /6 ½ 92 
A los 4' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 11½ /7 92 
A los 3' se inyectan 4 e.e. (refluyen 0,4) 11 ½/7 92 
A los 3, se inyectan 6 e.e. (refluyen 0,4) 11½/6½ 98 
A los 2' se inyect.u 10 e.e. (refluyen 0,4) 111/2/6% 98 
A los 3, Ee inyectan 10 e.e. ( refluye 1,6) 12/6 ½ 100 

No hubo reflujo de líquido en el comienzo, luego sí, para ser de 
1,6 e.e. en la última inyección. No hubo dolor inicial al efectuar la in­
yección de suero fisiológico. Se inyecta.n 50 e.e. de solución anestésica. 

Excelente anestesia. 
Apendicectomí.. 
Evolución buena. 
17. N. T. ·3g años. Uruguay.. Soltera. Ficha 5019. 12/XIl/38.
Ruptura de menisco de rodilla izquierda.
Anestesia peridural: novocaína- pantocaína (0,50- 0,05) en 60 e.e.

de agua destilada con 8 gota; de solución adrenalina al 1 º / 00• Se in­
yectan 55 c. c. 

41-7 
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Punción entre 2• y 3• lumbares. Presión arterial 20/10. 
Se inyectan 5 e.e. y refluye ½ c. c. . . 21/9 Pulso 9.2 
A los 9' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 7 ½ / 9 ½ 9 6 
A los 10' se inyectan 10 e.e., refluyen 2 

que se reinyectan y refluye 0,4 .. 
A los 10' se inyectan 1 O e.e. y refluyen 

32 e.e. . .............. . 
A los 4' se iny. 10 e.e., refluyen- 4 e.e.
A los 5' se iny. 10 e.e, refluyen 5 e.e. 
Se inyectan 1 O e.e. . ... .. . 

Anestesia. insuficiente. Se da éter-CO'. 
Meniscectomía. 
Evoiución buena. 

182/92 

19/10. 
19¼/10 
192 /10 
18½/10 

100 

96 
100 
112 

18. M. R., 59 años. Uruguaya. Soltera. Ficha. 5030. 19-XII-38.
Colecistitis calculosa. Insuficiencia cardíaca.
Anestesia peridural: novocaína - pantocaína (0,50 - 0,05) en 60 e.e.

le agua destilada con 8 gotr,s de solución adrenalina al 1 ° / 0• Se inyec­
tan 60 _c. c. 

Antes de la punción . . . . . . . . 13/7 Pulso 
Se inyecta1� 5 e.e. . . . . . . . . . 11/6 ½ 
A los 10' se -nyectan 10 e.e. 11 ½/6 ½ 
A los 8' se inyectan 10 e.e. 11 ½/6 ½ 
A los 4' se inyectan 10 e.e . 11/6 ½ 
Se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . 11/6 
Se inyectan 15 e.e . . . . . . . . . 10/6 

Muy buena anestesia. 
Incisión le. Mayo - Ro bson. Colecistectomía retrógrada. 
Evo iución buena. 
19. M. S., 28 años. Uruguaya. Soltera. Ficha 50-12.
Apendicitis. Ptosis cólica derecha. 

76 
72 
88 
96 
84 
88 
92 

Se hace anestesia con novocaína al medio por ciento de la piel y del
espacio :interespinoso donde se va a hacer la punción. 

Presión antes de la punción ....... . 
Se inyectan 5 e.e. . ..... .......... . 
A los 8' se inyectan 10 e.e., sin reflujo 
Náuseas y palidez, re!luyen algunas 

gotas. 
A los 6' se inyectan 2 e.e., sin reflujo 
A los 4' se in1•ectan 8 e.e., sin reflujo 
Náuseas, pulso bueno , sudores profusos. 
A los 5' se inyectan 10 e.e., sin reflujo 
Náuseas y palidez a pesar de ser muy 

lenta la inyección. 

18 

112/7 Pulso 100 
112/7 114 
1112/6 120 

112 /7 no 
1Hi/6 120 

112 / 6 100 
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A los 7' se inyectan 1 O e.e., sin reflujo 9 / 5 
Náuseas y mareos, se le hacen 4 e.e. 

de aceite alcanforado. 
A los 13' se le inyectan 5 e.e. . . . . . . 9/6 
La aguja penetró 4 centímetros. 

100. 

110 

Anestesia buena hasta el cierre de la pared, en este momento des­
a.parece su efecto. Se inyectan 5 O e.e. 

Incisión de Lecene modificada. Apendicectomía. Fijación del colon 
con puntos de seda . 

. Evolución buena. 
20. M: de la P. Ficha 5104 - 5076.
Polifibromatosis uterina. Anexitis derecha.
Anestesia peridural: novocaína (O. 50 gs.) pantocaína (O. 05 grs.)

en 60 e.e. de agua destila da con S gotas de solución de adrenalina al 1 º/00 • 

Se iny�ctan 5 O e.e.

Presión antes de la anestesia 
Se inyectan 5 e.e . . . . . . . . . . 

A los 5' se inyectan 1 O e.e . . . 

A los 10' se inyectan 10 e.e. 
A los 5' se inyectan 10 e.e. 
A los. 5' se inyectan 15 é.c. 

15/6 
14 

14 
14 
14 
13 ½ 

Anestesia buena. Se inyectaron 50 ·e.e. 
Histerectomía subtotal. A11exectomía. derecha. 

Pulso 102 

116 
128 

21. C. P .. de S., 28 años. Uruguaya. Casada. Ficha 5118.
13 - II - 939. A!ndicitis crónica.
Anestesia peridur.l: novocaina - pantocaína ( 0,50 - O. 05) en 60 e.e.

de agua destilada sin adrenalina .. 
Se hace anestesia previa de la piel y del espacio interespinoso con 

novocaína al medio por ciento. Signo de la gota negativo. Se inyecta no­
vocaína al medio por ciento, para. reconocer el espacio peridural Y no 
se provoca dolor abdominal. 

Anestesia perid ural con 5 O e.e. de la solución anestésica. 

Presión 
Presión arterial,. se inyectan 5 e.e. 
A los 1 o• se inyectan 1 O e.e. . ... 
A los 7' se inyectan 10 e.e. 
A los 8' se inyectan 1 O e.e. 
Se inyectan 15 e.e . ........... . 

AnEstesia. buen.. 
Apendicetomía típica. 
Buena evolución. 

12½/6 Pulso 
122/6 
12/6 
12/6 
12/6 
12/6 

84 84 
96 

114 

22. H. M., 4-1 años. Uruguaya. Viuda. Ficha 5122. 17-II-39.
Dispepsia hepática. Cólicos hepáticos a repetición.

410 
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Anestesia peridural: novocaína - pantocaína (O. 50 - O. 05) en 60 e.e. 
de agua destila.da sin adrenalina. Se inyectan 50 e.e. 

Anestesia previa de la piel· y clei espacio interespinoso con novocaína 
al ½ % ; signo de la gota negativo; inyección de novocaína al ½ % para 
reconocer el espacio peridural, no hubo dolor abdominal. 

Presión arterial' inicial 
Se inyectan 5 e.e. 
A los 7' se inyectan 1 O e.e. 
A los 
A los 

5' se inyectan 10 e.e. 
5' se inyectan 10 e.e. 

14/7 ½ Pulso 96 
122/7½ 96 
12 ½/8 108 
12½/7½ 122 
5 /ni 48 

La enferma acusa gran palidez y malestar, astenia, sin ;ipotimia, se 
le inyecta: 4 e.e. aceite alcanforado y 1 e.e. ele efeclrina subcutáneo. Reac­
CÍ01a en pocos minutos y la presión se hace de 9 ½ (máxima) y el pulso 
de 7 2. 

, Se inyectan 5 e.e. de anestésico 1 O/ 6 ½ 
Se inyectan 1 O e.e. 
Buena anestesia. 
Colecistectonía. 
Evolución buena. 

Pulso 68 

23. E. G., 17 años. Uruguaya. Soltera. Ficha 5113. 17-II-939.
Queloiae a nivel de cicatriz de Mac - Burney, adherencias, dolores ab­

dominales. Anestesia peridural: novocaína - pantocaina ( 0,50 - O. O 5·) en 
60 e.e. de agita. 

Sjgno � la gota negativo. 
Se reconoce el espacio peridural con novocaína y no acusa dolor ab­

dominal. 

P,esión inicial . . . . . . . . . . . . 14/6 
Se inyectan 5 e.e. (se inyecta 
1 amp. efedrina sube.) 
A los 
A los 
A los 

8' se inyectan 
7' se inyectan 

10 e.e 
10 e.e . 

. . 

. . 
4, se inyectan 10 e.e. 

152/7½ 
14 ½ /7 ½ 
13 %/7½ 

. . 13½/6½ 

Buena anestesia. ( Se inyectaron 3 5 e.e.). 
Mac - Burney. Liberación de adherencias. 
Evolución buena. 

Pulso 88 

108 
120 
124 
116 

2•1. F. A., 18 años, uruguaya. Soltera. Ficha 5117. 27-II-39. 
Apendiciti_s. 
Anestesia peridural: novocaíná (O. 50) pantocaína (O. 05) en 60 e.e_ 

le agua destilada. 
No hubo signo de la gota. 420 " 
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Presión inicial- . . . . . . . . . . . . . 12 ½ / 6 
Se inyecta una ampo;Ia de 

efedrina subcutánea. 
Se inyecta 5 e.e. del 
A los 8' se inyéctan 
A los 7' se inyectan 
A los 7' se inyectan 
A los 6' se inyectan 
A los 6' se inyectan 

anestésico 
10 e.e. 
10 e.e. 
10 e.e. 
10 e.e. 
5 e.e . . . . 

14 ½/7 
14/6 ½ 
12 ½ /7 
12 ½ /7 
12½/6 ½ 
127:d7 

No hubo reflujo del líquido inyectado. 
Anestesia buena. (Se· inyectaron 5 O e.e.). 
Apendicectomía. 
Evolución buena. 

Pulso SS 

88 
88 

108 
88 
88 
84 

25. T. J., 38 años, uruguaya. Soltera. ''icha 5106. 1-111-939.
Prolapso rectal completo, con ulceracio·1'es de la mucosa.
Anestesia peridural: nóvocaína (0.50) pantocaína (0.05) en 60 e.e.

ck agua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . 11 1/2/6½ Pulso 100 
Se inyecta una ampolla de efedrfaa. 
Se inyectan 5 e.e. de la soluc. anestésica 13/7 100 
A los 9' se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . . 12/6 ½ 112 
A los 8' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . 12r 120 
A los 5, se inyectan 10. e.e. . . . . . . . . . 12/6 12 0 

Anestesia buena. (Se inyectan 35 e.e.). 
Pfannestiel. Cierre del Doúglas con puntos de seda. Fijación del recto 

a la cara posterior del útero y del sigmoide a fosa ilíaca izquierda. 
Evolución buena.. 
26. R. L., 56 años. Uruguaya.
Colecistitis. Litiasis vesicular.
An_estesia peridural: novocaína (O. 50) pantocaína (O. 05 ) en 6 O e.e.

de agua destilada. 

Presión inicial . . . . . . . . . . . . . . . - . . . . . . . .
Se inyecta una ampoila de efedrina 
Se inyectan 5 e.e . . . . . . . 
A los 10' se inyectan 10 e.e. 
A los 7, se inyectan 10 e.e. 
A los 6' se inyectan 10 e.e . 

. . . . . . . . . .
(refluye 2 e.e.) 

(refluyen 4 e.e.) 
. . . . . . . . . . • ' • . . 

14/7 Pulso 96 

14/7 120 
1 5/8 124 
12½/8 116 
12/8 a 116 

Refluye hasta 8 ½ c,c. líquido xantocrómico y que parece un poco 
más caliente, se reinyectan 2 e.e. de ellos pero. refluye nuevamente hasta 
el_ límite anterior , siendo la gota tibia. 

Hay ligera paresia de los miembros inferiores del lado derecho, pero 
no hay anestesia. Como el reflujo persiste se retira la aguja. Probable_ 
punción de duramadre. 

4:l 
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Se hace éter - CO'. 
Colecistectomía. 
27. D. A., 40 años. Griego. Soltero.
ColecisJitis.
Enfermo muy nervioso, se le hace l. ,e.e. le morfj_1a.
Anestesla peridural: novocaína. (0.50), v.anto.caípa (0.0.5), .en 60 e.e.

de agua dStilada. 

Presión i_nicial . . . ........... 
Se inyecta 1 e.e. efedrina al 5 % .... 
Se inyectan 5 e.e. de solue. anes,tés-ka 
A los 9, se inyectan 10 e.e. 
A los 6' se inyectan 10 e.e. 
A los 4, se inyectan 10 e.e. 
A los 5, se . i!1Yect_ln 10 e.e. . ·'· .. . .
A los 3' se i�1yectan 5 e.e. 

l. 2/7 PuJ_so 112. 10.4
12½/7 120 

11./7 132. LO. 8 
10 ,� /.6 l-48.L0.3
10 %/6 144.io.3
10 ½ /6 144. l-0. i,5- ,/6¼ 1_4. 10.l,5
io 11g;G,/g 144.10.i,5

No hay_ signo de la gota, ni reflujo. Se inyectan 50 .e.e. 
Enfermo n�uy nervioso qu_e se queja de continuo, aun en los momentos

en que no se le hac� nada. 
Se resuelve hacerle éter. 
Colecistectomia. 
Evolución buena. 

7 
28. P. R., 49 años. Uruguayo. Casado.
Anestesia peridural: 10vocaína (0. 50), pantocaína (0. 0 5), en 60 e.e.

de agua destilada. 
Signo de la gota ¡nuy dudoso . Se inyectan 50 e.e. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . .
Se inyecta 1 e.e. de efedrina al 5 % 
Se inyectan 
A los 9' se 
A los 5' se 
A los 4' se 
A los 4' se 

5 C.P. de la soluc. anesté_siGa 
iuyec-an 1 .0 

inyectan 10 

inyectan 10 

inyectan 15 

e.e . 
e.e .
e.e.
e.e .

. . . . . . . . . . 
. .......... 

. . . . . . . . . . 

No hay reflujo. 

13/7 

13/7 
ll½/7 
12 ½/7 
12/7 
12 ½ /7 

Pulso 9¡ 
100 

·n4
114
116
120
116.

Buena anestesia que se extiende durante una. hora y veinte minuio� 
luego hay que hacer anestesia local. 

Cura operatoria de fístula perianal recidivada, comunicante extPaesfin-
teriana. 

Buena evolución. 
29. C. A., 50 años. Uruguaya. Ficha 5157.
Lipoma pro.fuJlQO de carª posterior del ¡:nuslo i:qpierqo,
Anestesia periqural: novocaína (O.&D). pantocaína (0 . 05), en 60 e.e. 

de agua destilada. 
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Presión al comienzo ............... . 
Se inyecta una ampolla de efedrina al 5 % . 
Se inyectan 5 e.e. (refluyen 4 gotas) 
A los 10' se inyectan 1 O c_.c. . ........ . 
A los 5' se inyectan 1 O e.e . .......... . 
_A ls 3' se inyectan 1 O c,c . .......... . 
A los 4' se- inyectan 12 e.e. 

IS½ /6 ½ 

15/7 
13 ½ /7 
14/7 
14/7 
11½/7 

Pulso 88 

92 
88 
88 
9, 

108 

.nestesia. muy bien tolerada pox la enferma. Se inyectan 4 7 e.e. 
B,uena anestesia. 
Extirpación quirúxgica del lipoma. 
Evolución buena. 
30. M. L., 42 años. Argentina. Soltera. Ficha 5159. 14-III-9 39.

Presión arterial al comienzo . . 2 O/ 9 
Se inyectan 5 e.e. ( sin reflujo) 17 / 9 
A los 8' se inyectan 10 e.e. sin 

reL-njo 12/i 

Pulso� 84.10·:. 
96 

96 

Luego la presión baja aún a. 12/6 ½ y acusa mai·eoB y malestar 
epigástrico, por lo cual se le in_yecta 1 e.e. de efe\rina a1 5 % subcutánea 
y poco más tarde, otro centfmetro de efedri-na intramuscular. Pr.esión 
arterial 12/6½ .. 

Se inyectan 5 e.e. sin 
A los 1 º' se inyectan 
A ios 5' se inyectan 
A los 4' se inyectan 

reflujo 
10 e.e. 

10 c.c. 
10 e.e . . . . 

12½/7 Pulso 96.10:2 
13/7 96.10:2 ,5 
13/7 96.10:2,5 
13/7 96_. 10: 2,5 

Hubo gran dificultad para encontrar el espacio (enferma muy gruesa). 
La aguja de San Martina es corta para ella, sólo se consigue penetrar 

en el. espa.cio peridur-al con una aguja común de punción lumbar (con 
mandril a bisel coincidente ). 

La punción se hace entre las 11' y la 12" vértebras dorsales. Se 
inyectan 5 O e.e. 

Extirpación de una enorme tumoración cutánea (sarcoma ) de la 
región lumbar derecha. 

Buena anestesia .. Exce:ente evolución. 
31. · M. del C. R., 16 años. Uruguaya. Soltera. 1-IV-9 39 .
.pendicitis.
A·nestesia peridural: Novocaína ( 0.50), pantocaina (0.05), en 60 e.e. 

de agua destilada. 

Presión arterial inicial ............... . 
Se inyecta 1 e.e. de efedrina al 5 %, subcutánea. 
Se inyectan 5 e.e. de la solución, refluye i4 e.e. 
A los 12' se inyectan 10 e.e., refluye ¾ e.e. 
-A los
A los 
A los 

10' 
3' 
3' 

se inyectan 
se inyectan 
se inyectan 

10 e.e.,
10 e.e., 
10 e.e.,

A los 4' se inyectan 5 e.e. 

refluyen . e.e. 
refluyen . e.e. 
refluyen . e.e. 

13 ½ /7 ½ Pulso 84 

14 ½ /7½ 92 
14½/7 ½ 100 
14 ½/7 ½ 108 
14/8 112 
15/8 116 
14/7½ 108 

423 
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Anestesia buena. Se inyectan 50 e.e. 
Apendicectomía. 
Evolución buena. 
32. G. R. de A., 54 años. Uruguaya .. Casada. Ficha 5171.
20-IV-39. Colecistitis.
Novocaína (O. 50). Pantocaína (O. 05), en 6 O e.e. de agua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . .
1 e.e. de efedrina al 5 %, subcutánea . .
Se inyectan. 5 e.e. de 
A los 10' se inyectan 10 
A los 5' se inyectan 10 
A los 4• se inyectan 10 
A los 4' se inyectan 10 

los 5, se inyectan 4 

soluc. anestésica 
e.e .
e.e.
e.e .
e.e .
e.e .

. . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . 
. . . . . . . •.• .

Anestesia buena. Se inyectan 4 9 · e.e. 

16/8 ½ Pulso 
19 ½/10 ½ 
18½/9½ 
18½10/½ 
18½/10½ 
18 ½/10 
18 ½/10 

18/9 ½ 

Incisión pararrectal derecha supraumbilical. Colecistectomía. 
Evolución buéna. 
33. - S. R., 17 años. Uruguaya. Soltera. 22-IV--939.
Apendicitis. Rétroversión uterina. 

112 
124 
120 . 

128 
13 2· 
132 
128 
128 

Novoca.ína (O. 50). Pantocaína (O. 05), en 6 O e.e. de agua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . ....... 
1 e c. de efedrina al 5 %, subcutánea 
Se inyecta 5 e.e. de solución anestésica 
A los 
A los 
A los 
A los 

5' �e inyectan 
5' se inyectan 
5' se inyectan 
5' se inyectan 

10 e.e . . . . . . . . . . . 
10 e.e . . . . . . . . . . . 
10 e.e . . . . . . . . . . -
14 e.e . . . . . . . . . . . 

14 ½/8 ½ 
15/8 ½ 
16 ½/8 
15 ½ /7 ½ 
15 ½ /7 ½ 
15/8. 
14 ½/8 

Anestesia buena. Se inyectan 4 9 e.e. 
Pfannestiel. Apendicectomía. Doleris - Caballero. 
Evolución buena. 

Pulso 157 
152 
160 
160 
160 
140 
148 

34. A. S., 21 años. Uruguaya. Soltera. Ficha 5318. 12-V-939.
Se perfora la duramadre y se desiste de la anestesia.
35. R. G., 35 años. Uruguaya. Viuda. Ficha 5325. 16-V-939.
Peritonitis gonocóccica generalizad a. 
Anestesia peridural: novocaína (0 .50), pantocaína (0.05), en 60 e.e. 

de aiua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . 11/7 
1 e.e. de efedrina al 5 %, subcutánea . . 11/7 
Se inyectan 5 e.e. de soluc. anestésica 
A los 10' se inyectan 10 e.e 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. 
A los 4' se inyectan 10 e.e. 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. 

424 

11/7 
10/7 
10/7 
9/6 ½ 
10½/7 

Pulso 112 
120 
176 
162 
166 
136 
140 
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Anestesia buena. Se inyectan 45 e.e. 
Mediana infraumbilica l. Anexectomía derecha. Drenaje de Mickulicz. 
Evolución buena. 
36. D. S., 17 años. Uruguaya. Soltera. Ficha 5199. 17-V-939.
Recidiva de fístula coccígea.
Anestesia· peridural: novocaína (0 .50), pantocaína (0 .05), en 60 e.e.

agua destilada. 

Presión arterial al comienzo . . . . . . . .
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 
1 e.e. de efedrina al 5 %; 
A los 15' se inyecta u 1 O e.e. 
A los 
A los 
A los 

5' se 
4' se 
3' se 

inyectan 10 e.e . 
inyectan 'l O e.e . 
inyectan 12 e.e . 

subcutánea. 
. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

Excelente a.iestesia. Se inyectan 4 7 e.e. 

17 /7 ruiso 108 
15/ .. 108 

14/6 ½ 108 
14/6 108 
13 �; / G 108 
14/G 108 

Resección de la cicatriz, extirpación de la fístula recidivada, Yacía-
miento amplio, extirpando el rafe ano - coccígeo y parte del coccis. 

Evolución buena. · 
3 7. A. L., 17 años. Uruguaya. Soltera. Ficha 5 3 2 7. 18-V-93 9. 
Apendicitis sub-aguda. 
Anestesia peridural: novocaína (O. 50), pantocaína (O. 05), en 60 e.e. 

de agua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . .
1 e.e. de efedrina al 5 %, �ubcutánea. 
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 
A los 10' se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . . 

A los 5' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 

A los 5, se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . .
A los 3' se ·inyectan 15 e.e . . . . . . . . . . . 

Anestesia buena. Se inyectan 50 e.e. 
Apendicectomía. 
Evolución buena. 

11 ½ /5 Pulso 92 

11 ½ /5 SS 
12/5 88 
12/5 80 
11/5 84 
12/6 96 

38. N. G., 12 años. Uruguaya. Soltera. Ficha 5333. 19-V-939.
Peritonitis apendicular.
Anestesia peridural: novocaína (0 .50), pantocaína (0 .05), en 60 e.e.·

de agua destilada. 

Presión arterial inicial ............. . 
1 e.e. deºefedrina al 5 %, subcutánea. 
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 
A los 10' se inyectan 10 e.e. . ........ . 
A los 5' se inyectan 10 e.e . ......... . 
A los 5' se inyectan 15 e.e. 
A los 5• se inyectan 10 e.e. 

11/7 

11 ½/7 
11 ½ /8 
11 ½ /7 ½ 
11 ½/6 
11 ½/8 

Pulso 120 

144 
160 
160 
160 
156 

425 
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Cinco_ minutos después las presiones se mántienen al mismo nivel. 
Anestesia regular. Se inyectan 50 e.e. 
Incisión de Mac - Burney, drenaje con tubo y mecb.a. 
Evoiución buena. 
39. B. M. B., 28 años. Uruguaya .. Soltera. Ficha 49 84 - 5209. 23-V-9 39. 
Quis_te hidático del lóbulo izquierdo del hígado.
Anestesia peridural: novocaína (0.50), pantocaina (0.05), en 60 e.e.

de agua destilada. 

/ 

Pr.esión arterial inicial ............. . 
1 e.e. de efedrina al 5 %, subcutánea. 
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 
A los 10' se inyectan 10 e.e . ......... . 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . ........ . 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . ...... , .. . 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. 
A los 5' se inyectan 8 e.e. 

Anestesia buena. Se inyectan 5 3 e.e. 

13/7 

13/6 
13 ½ /6
13/6 ½ 
13/7 ½ 
13/7 
12½/7 

Pulso 100 

108 
108 
128 
128 
120 
128 

Laparotomía mediana supraumbilical exploradora. Exploración del vien­
tre superior. Tumoración del lóbulo izquierdo del hígado. Punción biópsica. 

40. T. F., 33 años. Uruguaya. Soltera. 25-V-9 39.
Anestesia peridural: novocaína_ (0.50), pantocaína (0.05). en 60 e.e.

le agua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . 
1 e.e. de efedrina al 5 %, subcutánea. 
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 
A los 10' se inyectan 1 O e.e. 
A los 5, se inyectan 
A los 5' se inyectan 
A los 5, se inyectan 
A los 5' se inyectan 

Se inyectaron 57 e.e. 
Apendicectomía. 

10 e.e . 
10 e.e . 
10 e.e 
12 e.e . 

..........

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . 

Buena anestesia. Excelente evolución. 

13/6 Pulso 80 

13/5 96 
15 ½/4 96 
14 ½ /4 9 4  
14 ½/4 9 4  
14 ½/41h 96 
14½/4½ 96 

41. M. N., 20 años. Uruguaya. Soltera. Ficha 5553. 8-VI-9 39. 
Apendicitis. 
Anestesia perídural: novocaina (0.50), pantocaína (0.05), en 60.e.c.

ele agua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . 12 Jz / 7 ½ Pulso 128 
1 e.e. de efedrina al 5 %, subcutánea. 
Se inyectan 5 e.e. de solución· anestésica 11½/8½ 119 
A los 10' se inyectan 1 O e.e. . . . . . . . . . . 11½/8½ 125 
A los 5, se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 11/8½ 150 
A los 5' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 11/8½ 140 
A los 5, se inyectan 15 e.e. .......... 11/8½ 150 

4!U 
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No hay reflujo. 
Después de inyectados 25 e.e. del anestésico hizo dos crisis de vómitos. 
Anestesia buena .. Se inyectan 50 e.e. 
Apendicectomía. 
Evolución buena. 
42. M. D. de P., 23 años. Uruguaya. Casada. Ficha 53 51. 12-VI-939.
Hernia inguinal oblicua externa derecha.
Anestesia peridural: novocaína (O. 5 O), pantocaína (O. O 5), e -- 6 O e.e. 

de agua desti:ada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . 1 G / 7 ½ 
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 9 /5 

Pulso 112 
72 

1 amp. de efedrina subcutánea. Debido a la cri�is de hipptensión y 
coincidiendo con ella �erimenta sensación de mareos y vómitos, sudores 
profusos. 

Después de la efedrina, presión arterial 12/5 ½ Pulso 72 
Se inyectan 10 e.e. solución anesté_sica 14/6½ 72 
A los 5, se inyectan 10 e.e. .......... 14/7 ½ 88 
A los 5' se inyectan 10 e.e. .......... 14/7, 88 
A los 5' se inyectan 10 e.e. 14/7 12 9G 

A los 5' se inyectan 10 e.e. , 14/7 100 .......... 

Excelente anestesia, excepto al final, en que pasó el efecto del anes-
tésico por ha.berse demorado la operación. Se inyectan 5 5  e.e. 

Cura radical por el métodó de Andrews. 
Evolución buena. 
43. M. T. R. de M., 17 años, Uruguaya. Casada. Ficha 5357. 1 6-VI 

de 1939. Apendicitis aguda. 
Anestesia peridural: novocaína (0.50), pantocaiua (0.05), en 60 e.e. 

ele agua destilada. 

Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 
A los 1 Ü' se inyectan 1 O e.e . . . . . . . . . . . 

1 amp. de 
A los 5' se 
A los 5' se 
A los 5, se 

efedrina, 
inyectan 
inyectan 
inyectan 

subcutánea 
10 
10 
10 

e.e. 
e.e. 
e.e. 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . .
... -· ...... 

9 ½/7h Pulso 126 
10/7 148 

10/7 148 
9 /6 148 
7 /4h 128 

Se inyectan sólo 4 5 e.e. del anestésico; persiste la hipotensión a pesar 
de haberse inyectado la efedrina y la. enferma experimenta mareos. 

Excelente anestesia. 
Apendicectomía. 
Evolución buena. 
44. S. U., 1 7  años. Uruguaya. Soltera. Ficha 5364. 21-VI-939.
Apendicitis subaguda.
Anestesia peridural: novocaína (0. 50), pantoca.ína (0. 05), en 60 e.e.

de agua destilada. 
4-2-7 
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PrtSión arterial inicial . . . . . . 

Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 
1 e.e. de efedrina al 
A los 10' se inyectan 
A los g, se inyectan 
A les 5' se inyectan 
A los 5, se inyectan 

5 
10 
10 
10 
10 

%, 
e.e . 
e.e. 
e.e. 

e.e. 

subcutánea. 
. . . . . . . . 
.... - ..... 

. . . . . . . . 

13 ½/7 Pulso 108 
12 ½ /7 112 

13/6 ½ 116 
13/6 % 116 
13/6 112 
13/6 116 

Se inyectan 45 e.e. en total; buena tensión arterial, la enferma ni 
acusa ninguna clase de trastornos. 

\nestesia buena. 
Apendicectomía. 
Evo:ución buena. 
45. J. F., 24 años. Uruguaya. Soltera. Ficha 535·7. 23-Vl-939.
Apendicitis subaguda.
Anestesia peridural: novocaína (O. 5 O), pantocaína (O. O 5), en 60 e.e. 

de agua destilada. 

Presión arterial inicial ......... . 
1 e.e. de efedrina al 5 %, subcutánea. 
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 
A los 10' se inyectan 1 O e.e. . . 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . ........ . 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. 

12 ½ /7 

12 ½ /7 
12 ½ /7 
12 ½/7 
12/7 
12 ½ /7 

Se inyectan en total 45 e.e. del anestésico. 
Anestesia· buena y muy bien tolerada. 
Apendfoectomía. 
Evolución buena. 

Pulso 

46. M. H., 56 años. Uruguayo. Casado. Ficha 2424 - 3096.
Amputación supracondílea.

9G 

96 
96 
96 

100 
104 

Anestesia peridural: novocaína (0.50), pantocaína (0.05), en 6 0  e.e.
de agua destilada. 

·Presión arterial inicial .............. 13½/7½ Pulso 120 
1 e.e. de efedrina al 5 %, subcutánea. 
Se inyectan 5 e.e. del anestésico, reflu-

yen casi 3 e.e. de líquido ligeramente 
teñido, se reinyecta y refluye 1,6 .. 

A los 10' se inyectan 1 O e.e., hay reflujo 
A los 9' se inyectan 1 O e.e., hay reflujo , 

no hemáti eo 
A los 5' se inyectan 10 e.e . ......... . 
A los 3' se inyectan 1 O e.e. . ........ . 
A los 4' ........................ . 

428 

14/7 ½ 
13/7 

14/7 
13/7 ½ 
12½/7 

12½/6½ 

Pulso 138 
130 

"

" 
" 
" 

" 

" 

" 
" 
" 

" 
" 

" 



BOLETÍN DE LA SO�IEDAD DE ¡IRUGÍA DE· MONTEVIDEO 

l' después se inyectan 1 O e.e., el reflujo 
persiste, pero de líquido claro que se 
reinyecta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 ½ '/ 6 

A los 4' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11/6 
A !os 5' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 ½ / 6 ½ 

Anestesia buena. Se inyectan 5 5 e.e. 
Amputación supracondílea. 
Evolución buena. 
47. C. L., 23 años, Uruguayo. Soltero. Ficha 309 9.
Apendicitis.

120 
140 
HO 

Anestesia peridural: novocaína (0.50), pantocaína (0.05), en 60 e.e.
de agua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . .
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 
A los 
1 e.e. 
A los 
A los 
A los 

8' 
de 
7' 
5' 
5' 

se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . .
efedrina al 5 %, subcutánea. 

se inyectan .1 O e.e.- .......... 
se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . .

se inyectan 15 e.e. . . . . . . . . . . 

Anestesia insuficiente. Se inyectan 5 O e.e. 

16 ½ ¡5· Pulso 
16/5 
12 ½/5 

13 ½ /6 
13 ½ /5 
14Í54 

Se hace novocaína local por infiltración 'al medio por ciento. 
Apendicectomía. 
Evolución buena. 

100· 
90 
88 

90 
90 
92 

48. E. V., 35 años. Uruguaya. Soltera. Ficha 5372. 26-VI-939.
Operada de hernia inguinal, reingresa po_r recidiva.
Anestesia peridural: novocaína (O. 60), pan toca.in a (O. O 5), en 6 O e. e.

de agua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . 13 / 6 
1 e.e. de efedrina al 5 %, subcutánea. 
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 14/ 7 
A los 15' se inyectan 1 O e.e. . . . . . . . . . . 11 ½ / 6 
1 e.e. de efedrina al 5 %, intramuscu;ar. 
A los 5' se inyectan 5 e.e. . . . . . . . . . . 12 / 6 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . . . . . . . . . . 11 / 6 ½
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . . . . . . . . . . 12 / 6 ½
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . . . . . . . . . . 12 / 6 ½
Anestesia buena. Se inyectan 5 O e.e. 
�eopera eión sobre la hernia recidivada. 
Evolución buena. 

Pulso 92 

100 
80 

84 
80 
80 
80 

4 9. B. T. de G., 45 años. Uruguaya. Casada. Ficha 5394. 29-VI-939. 
Co!ecistitis. ,itiasis vesicular. 
Anestesia peridural: novocaína _(0.60), pantocaína (0.05), en 60 e.e. 

de agua destilada. 
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Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . 13/6 Pulso 100 
Se inyectan 5 e.e. de solución :nestésfca 
1 amp. de efedrina ar 5 %, subcutánea. 13/7 ½ 96 
A los 7' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 13/7 ½ 100 
A los 6' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 14/8 120 
A los 7' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 13 ½/8 112 
A los 5' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 13/8 120 
A los 5' se inyectan 12 e.e . . . . . . . . . . . 14/8 ½ 120 

Excelente anestesia y muy bien tolerada. S"e inyectan 5 7 e.e. 
Colecfstectomia. 
Evo! nción buena. 
50. T. F., 17 años. Uruguaya. Soltera. Ficha 5378. 30-VI-9 39.
Apendiciti.s sub - aguda. Retroversión uterina.
Anestesia peridural: novocaína (0.60), pa,tocaína (0 .05), en 60 e.e.

de agua destilada. 

Presión arteril inicial . . . . . . . . . . . . . . 13 / 5 
1 e.e. de efedrina al 5 % subcutánea. 
Se inyectan 10 e.e. de solución anestésica, 

sin reflujo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

A los 8' se inyectan 10 e.e., sin reflujo 
A los 7' se inyectan 10 e.e., sin refluj.o 
A los 4' se inyectan 10 e.e., sin reflujo 
A los ., , 

) se inyectan 8 e.e., sin reflujo 

Tolerancia buena. Se inyectan 4 8 e.e. 
Excelente anestesa. 

13 ½ /5 
13/6 
13/5 ½. 
13/5 ½ 
13/5 

Pfannestiel. Apendicectomía. Doleris - Caballero. 
Evolución buena. 

Pulso 100 

92 
100 
112 
112 
1-2-0

51. A. E. de F., 20 años. Uruguaya. Casada. 14-VH�93·9. 
Anestesia peridural: novocaína (O. 6 "0), pantocafoa (O. Oí), en 60 e.e. 

de agua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . 14/7 Pulso 130 
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica· H/7 1134-
1 e.e. de efedrina subcutánea. 
' los 10' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 14/7 1'30 
' los 5' se inyectan ro e.e. . . . . . . . . . . 1:31/2./6· 128' A los 5' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 13 ½ /7 110 
A los 5' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 11 2/6· roo 
A los 5, se inyectan 10 e.e. 13 ½/1 roo . . . . . . . . . .

e inyectan 56· e.e. 
52. T. F., 33 años. Uruguaya. Soltera. '1cha "3f7 - 5·4-16.
A·nest�sia peridural: novocaína (O. 60 )·, pantocafüa (O. O 5), én 60 e.e. 

de agua destilada. 

40 
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Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . 13½/5½ Pulso 110 
Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica 132/5½ 99 
A los 5' se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . . 14/4 ½ 102<. 
A los 5' se inyectan 20 e.e. . . . . . . . . . . 13 ½ /4 120 
A los 5' se inyectan 15 e.e . . . . . . . . . . . 13 ½/4 112 

Buena tolerancia, sin reL ujo del líquido anestésico; no hay hipotensión 
arterial. La enferma no acusa ninguna clase de 1nolestias. Se inyJctan 
50 e.e. Anestesia mala. Colecistectomía retrógrada por vesícula fresa. 

Evolución buena. 
53. J. D., 26/VIII/939. Apendicitis. Anestesia peridural: novocaína

(O. 60) pantocaína (O. 05) en 60 e.e. ele agua destilada. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 
Se inyectan 5 e.e. le solución anestésica .. J . . .  . 

15/7 Pulso 140 
15/7 128 

1 c e. le efeclrina subcutánea. 
A los 15' se inyectan 5 e.e. da solución anestésica 
A los 10' se inyectan 1 O e.e . ................. . 
A los 5' se inyectan 1 O e.e . .................. . 
A los 5' se inyectan 10 e.e. 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. 
A los 5' se inyectan 10 e.e. 

Anestesia muy buena. Se inyectan 6 O e.e. 
\!ac Burney. Apenlicectomía. 
Evolución buena. 

14/7 130· 
H/7 130 
14/7 134 

134 
14/7 138 

'14/5 138 

54. A. R., 21 años, uruguaya. Casada. Ficha 5453. 30/VIII/939.
Recibe 1 e.e. de morfina previa. 

Anestesia. perilural. Novocaína (0,60 gr.), Pantocaína (0,05 gr.), en 
60 e.e. ele .gua destilada. 

Presión arterial inicial 11/3/8 Pulso 108 
Se inyectan 5 c e. de solución anistésiea. . 14½/7½ 108 
A los 10 minutos 10 e.e . ............ . 13½/7½ 108 
A los 5' se inyecta.u 1 O e.e. . ......... . 13 ½/7½ 108 
1 e.e. le efedrina subcutánea. 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . ......... . 15 ½ /8 ½ 112 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . ......... . 15/7 128 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . ......... . 15/7 128 
Se inyectan 5 e.e. . ................. . 15/7 128 

No hubo auestesia, parece ser que el extremo ele la aguja no llegó a 
penetrar en el espacio peridural y por lo tanto la inyección del liquido anes­
tésico S' hizo fuera de él. Anestesi. general, éter CO2 • 

55. J. N. de R., 28 años, uruguaya, casada. Ficha 5458 .. l/IX/939.
Apendicitis. Recibe 1 c:c. de morfina previa. 

Anestesia peridural: novocaína (0,60), pantocaína (0,05), en 60 e.e. 
de· agua. destilada. 
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Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . . 13 ½ /7 
13 ½ /7 
13 ½ /7 
13 ½ /7 

Pulso 10S 
108 
108 
112 

Se inyectan 5 e.e. de solución anestésica . 
A los 10' se inyecta.u 1 O e.e. . ........ . 
A los 5' se inyectan 10 e.e . ........... . 
1 e.e. de efedrina subcutánea 
A los 5' se iny. 10 e.e.; náuseas y palidez 
A los 5' se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . . . .
A los 5, se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . . . .
A los 5' se inyectan 5 e.e . . . . . . . . . . . . . .

Anestesia mediocre. Se inyectaron 60 e.e. 
Apendicectomía. 
Evolución buena. 

14½/6½ " 

13 ½ /6 ½ " 

13/6 
13/6 

56. R. M., Ficha 3221. Apend\citis. Anestesia peridural:
(0,75) pantocaína (0,05) en 50 Q,C. 'e agua destilada. 

148 
140 
128 
lÚ 

novocaína. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16/6 �ulso 88 
Se inyectan 10 e.e., sin reflujo . . . . . . . . . . . . . . . 15/6 90 

1 amp. de efedrina subcutánea. 
A los 10' se inyectan 10 e.e., sin reflujo . . . . . . . 15/6 112 
A los 5' se inyectan 10 e.e., sin reflujo . . . . . . . . . 15/6 120 
A los 5' se inyectan 10 e.e., refluye 1 gota "fría" 16/7 110 
A los 5' se inyectan 10 e.e., refluye 1 gota 
A los 5' se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16/7 100 

Tolerancüi muy buena. A1iestesia excelente. Se inyectaron 6 O e.e. Apen­
dicectomía típica. Evolución buena. 

57 . Z. R., 15 años, uruguaya, soltera. Ficha 5442. Apendicitis. Anes­
tesia peridural: 1 ovocaína (0,75) 'pantocaína (0 ,05), en 50 e.e. de agua 
destilada. 

1 e.e. de morfina previa. 
Punción entre la 12• D. y 1' L. 

Presión arterial inicial 
Se inyectan 5 e.e. . ............. . 
A los 10' se inyectan 10 e.e . ...... . 
1 e.e. de efedrina subcutáneo. 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . ..... . 
A los 10' se inyectan 10 e.e . ..... . 
A los 5' se inyectan 1 O e.e. . ...... . 
A los 5' se inyectan 10 e.e . ....... . 

Buena anestesia. Se inyectaron 5 5 e.e. 
Apendicectomía. 
Evolución buena. 

13/8 
13/8 
12 ½ /7 ½ 

14/8 
14/7½ 
14/7 ½ 
14/7 

58. W. A., 21 años, uruguayo , soltero. Ficha 3231. 
Apendicitis subaguda. 

Pulso 10S 
108 
100 

100 
104 
104 
104 

Anestesia peridural: novocaína (0 ,75) pantocaína 0,05), en 50 e.e. de
agua destilada. 1 e.e. de morfina previa. 
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Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . . 13 / 5 
Se inyectan 1 O e.e. . . . . . . . • .. . . . . .. . . . . . 11 / 4 
1 amp. efedrina subcutánea 
A los 10' se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . . .
A los 5, se inyectan 10 e.e. . . - . . . . � . . . . 
A los 5' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . . . 
A .  los 5' se inyectan 15 e.e . . . . . . . . . . . . . 

Tolerancia buena. 
Anestesia excelente. Se inyectaron 
Apendicectomía. Evolución buena. 
59. A. P., 50 años, soltero.

55 e.e. 

Hernia inguinal oblicua externa derecha.

12½/5½ 
12½/5 
12½/5 
12%/4 

Pu·so 100 
110 

" 84 
84 
92 
90 

Anestesia peridural: novocaína ( O, 7 5), pa.ntocaína
de agu. destilada. 

(0,05), en 50 e.e: 

Presión arterial inicia 1 
Se inyectan 10 e.e . .... 
A los 10' se inyectan 1 O e.e. . ................ , .. 
A los 5' se inyectan 10 e.e., ·mareos, palidez, náuseas 
1 a.mp. efedrina subcutánea 
A los 5' se inyectan 1 O c. c. . ................... . 
A los 5' se inyectan 10 e.e . ..................... . 

Anestesia buena. Se.inyectaron 50 e.e. 
Cura radical, método de Andrews. 
_Evolución buena. 
60. N. D., 50 años, griego, soltero.
Hernia inguinal directa bilateral.

14 12 /7 
14 ½ /7 
14/8 
12/8 

12/ 
12/ 

Pulso 88 
88 

100 
120 

122 
110 

1 e.e. de morfina previa. Anestesia peridural con la solución: Novo­
caína O g. 75, Pantocaína O gr. 05, Agua bidestilada 50 e.e. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . . . . . 19/9 Pulso 105 
Se inyectan 5 e.e., entre l"y 2" lun1bar . . 17/9 ioo 
A los 10' se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . . 17/9 100 
A los 5' se inyectan 10 e.e. . . . . . . . . . . . 18/8 100 
A los 5' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 17 /7½ 124 
A los 4, se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . . 15 ½/7 124 
1 e.e. de efedrina subcutánea 
A los 10' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 17½/8½ 132 
A los 4, se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . . 17/8 128 

Excelente anestesia de 1 hora y tres cuartos de duración. Se inyec­
taron 65 e.e. 

61. P. A. F., 35 años, uruguayo, casado, 26/X/9.39.
Hernia inguinal directa derecha. '
Punción entre 1" y 2" lumbares. Anestesia peridural con la solución:

Pantocaína O gr. 05, Novocaína O gr. 75, Agua bidestinada 50 e.e. 
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Presión arterial antes de la punción 
Se inyectan 5 e.e. . ................. . 
1 e.e. de efedrina subcutánea
A los 10' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . • . •  

A los 10' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . 
A los 5' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . 
A los 5' se inyectan 10 e.e . . . . . . . . . . . . 

12/8 
12/8 

13/8 
12/S 

·12/8
11 ½/8 

Pulso 92 
84 

84 
80 
so 
80 

Excelente anestesia. Se inyectaron 45 e.e. Cura quirúrgica dé la hernia. 
Evolución buena. 

62. M. D., 69ños, fraJicés, casado. 27/X/939.
Hernia inguinal izquierda.
1 e.e. de morfina previa. Solución anestésica. Novocaína O.gr. 75,

Pantocaína O gr. O 5. Agu·a bidestilada 5 O e.e. 
Punción entre P y 2' lumbares. 

Presión arterial inicial . . . . . . . . . . . 16 / 8 ½ Pulso 84 
Se inyectan 5 e.e. . . . . . . . . . . . . . . . . 16/8 S4 

A los 10' se inyectan 10 e.e. Cae la presión a O prácticamente (no 
puede tomarse con el osciló metro). Se le inyectan 2 e.e. de efedrina sub­
cutánea, 3 e.e. de aceite alcanforado y 1 e.e. de cafeína. Reacción lenta­
mente, a los 10' está bien. Se opera, anestesia excelente. 

63. S. P. de B., 45 años, uruguaya, casada. ll/IX/939.
Hernia inguinal derecha.
1 e.e. de 'morfina prevfa. Solución anestésica: Novocaína al 1 ½ % ,

Patoncaíia. 11 º/0• Punción entre 19 y 29 lumbares. Presión arterial ini­
cial: Mx. 14. Min. 7. Pulso 116. Se inyectan 5 e.e. de la solución anesté­
sica por vía peridural y 1 e.e. de efedrina sub - cutánea Mx. 13 ½, Mu. 6 ½. 
Pulso 108. 

A los 10 minutos se inyecta 10 e.e. de la sol. anest. Máx. 13 ½; Mín. 7. 
Pulso 124. 

5 minutos después se inyecta 10 e.e. de la sol. Máx. 12; \Iin. 7. 
Pulso 120. 

5 minutos después se inyecta 10 e.e. de la sol., Máx. 11 ½, Mín. 6 ½. 
Pulso 120. 

Se inyecta 1 e.e. de efedrina. 
5 minutos después se inyectan 5 e.e. de la sol. an., Máx. 11 ½. Mín. 7. 

Pulso 124. 
5 uin u tos después se inyectan 5 e.e. de la sol. anést., 'Ix. 11 ½, 

Mín. 7. Pulso 124. 
La anestesia obtenida fué buena,· pero no total. Cura operatoria de 

su hernia. Excelente evolución. 
64. B. M., 48 años , uruguayo, casado.
Paciente asmático, con una hernia inguinal derecha.·
Premedicación: 1 e.e. de morfina. Presión arterial Mx. 16. �In. 7.

Pulso 84. 
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Se emplea la solución anestésica de novocaína al 1 ½ % y pent -
:aína al 1 ° / 0• 

Punción entre 1" y 29 vert. lumbares. 
Se inyectan 5 e.e. de la solución anestésica por vía peridural y 1 e.e. 

de efedrina por vía subcutánea. Mx. 16 ½. Mn. 7. Pulso 112. 

.A los 10' se inyectan 10 e.e. de sol. anest. Mx. 16 Mn. 7 Pulso: 124 
A los 5, se inyectan 10 e.e. de sol. anest. Mx. 16 Mn . 7 Pulso: 13l 
. A los 5' se inyectan 10 e.e. de sol. anest . Mx. 16 Mn. 7 Pulso: 136 
A los 5' se inyectan 15 e.e. de sol. anest. Mx. 16 Mn. 7 Pulso: 140 

La anestesia obteniqa fué regular, pero pudo realizarse la cura ope-· 
Tatoria de su hernia inguinal sin inconvenientes. Evolución excelente. 

:Resultados. 

Las intervenciones realizadas han sido exclusivame_nte en el 
abdomen, en el perineo o en .los miembros inferiores. Histere�­
tomía ( obs. 20) ; apendic"ectomías ( obs. 7, 12, 14, 16, 19, 21, 24, 
:31, 33, 37, 40, 41, 43, 44, 45, 47, 50, 53, 55, 56, 57, 58) ; cura 
operatoria de hernia inguinal (obs. 3, 42, 48, 59, 60, 61, 62, 63, 64); 
-colecistectomías (obs. 18, 22, 26, 27, 32, 49, 52) ; oforectomía·
(obs. 2, 9); simpaticectomía lumbar (obs. 4); cura operatoria de
eventración abdominal ·( obs. 6) ; colopexia ( obs. 19) ; cura ope­
ratoria de prolapso· rectal ( obs. 25) ; cura quirúrgica de retrover­
sión uterina ( obs. 33, 50) ; peritonitis ( obs. 35, 38) ; meniscecto­
:mía de rodilla (obs. 17); amputación de muslo (obs. 46); artroto­
_mía de la rodilla ( obs. 16) ; desarticulación de la rodilla ( obs. 8) ;
salpingectomía (obs. 10); miomectomía (obs. 11); sarcoma cu­

·táneo lumbar (obs. 30).
Las anestesias obteni�as han sido en general buenas, espe­

cialmente en las personas de temperamento tranquilo, y a las
que se había efectuado alguna premedicación. Hemos obtenido
54 buenas anestesias sobre un total de 64, inyecciones de solución
.anestésica en el espacio peridural. En las obser.vaciones 19, 20
y 42, hubo que hacer anestesia local para el cierre de la pared .

. En el caso 1, hubo que hacer anestesia de los mesos. Tuvimos
cinco anestesias mediocres, casos 38, 52, 55, 63 y 64. En dos c�sos,
la anestesia obtenida fué insuficiente, observaciones 17 y 47,
siendo necesario realizar anestesia general complementaria con
éter ( anhídrico carbónico) . En 3 casos no fué posible realizar la

.anestesia peridural por haberse efectuado la punción de la dc1ra-
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madre ( obs. 13, 26 y 34). Además en un caso, por error de técnic-, 
la inyección de la solución anestésica no fué realizada en el es. 
pacio peridural, sino. en la zona celulosa previa al. ligamento 
amarillo. 

En las _personas 1�erviosas, excitadas, sin premedicación o no 
preparadas psíquicamente para el acto operatorio, la anestesia 
ha sido mediocre o mala. Puede decirse que cuando todos los 
cuidados técnicos han �ido realizados, la anestesia al dolor es 
buena, aunque los pacientes conserven cie'ta sensibilid.ad al con­
tacto, a la presión y a los tironeos viscerales. Contrariamente a 
lo que han encontrado algunos autores (De Jesús Zerbini, Rego 
Lins, etc.) tenemos la impresión que la anestesia al dolor solar no 
es total, por lo que debe el cirujano trabajar con todo cuidado 
dentro de la cavidad peritoneal, y en caso en que deba efectuar 
la tracción de algún meso, conviene completar con la anestesia 
local del meso correspondiente. En cambio, la anestesia de las pa­
redes del abdomen y la de los miembros inferiores es excelente. 

En nuestros pacientes, hemos comprobado ·que la anestesia 
obtenida era realmente segmentaria, es decir, que cuando existía 
insensibilidad total en 16s miembros inferiores, la anestesia ob­
tenida era mediocre en el abdomen y viceversa. Sin embargo; la 
zona anestesi_ada es suficientemente amplia, para permitir realizar 
perfectamente la intervención planeada, siempre que se haya te­
nido cuidado de realizar la anestesia peridural en un espacio 
intervertebral más o menos alto, según la zona operatoria. 

En ninguna de nuestras observaciones ha existido parálisis 
total muscular, ni siquiera de la zona correspondiente a la parte 
central de la anestesia; sólo ha habido paresia más. o menos acen­
tuada. Sin embargo, puede decirse que la resolución muscular ha 
sido buena desde el punto de vista quirúrgico, aun en interven­
ciones abdominales; quizá esto se deba a la interrupción de los 
reflejos viscerales, que producen respuest?, contráctil el.: h pa:·ed 
muscular. 

Incidentes y accidentes anestésicos. - En casi todos los pa­
cientes observamos una serie de fenómenos que por su frecuencia, 
consideramos casi como inherentes al procedimiento anestésico 
y no como una incidencia particular. Es así que los . pacientes, 
luego de las primeras dosis de solución anestésica inyectada, pre-
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sentan mi tinte de piel muy pálido, al mismo tiempo que se origina, 

aeeleración del pulso y una caída_ moderada de la presión arterial. 
En algunos casos estos -fenómenos se acompañan de vértigos, 
náuseas, y sensación de malestar general; a veces sudoración pro­
fusa. Consideramos que estos síntomas son originados por la 
anestesia del sistema simpático, y siempre que no asuman grandes 
proporciones, no les damos mayor importancia, combatiéndolos con 
hipertensores generales, del tipo de fa efedrina. Desde que usamos 
<:asi sistemáticamente las inyecciones de efedrina, al mismo tiem­
po que efectuamos la anestesia peridural ( observaciones 22 al 64), 
las crisis hipotensivas y estos trastornos generales, se han redu­
cido en una elevada proporción. En cambio, la tendencia a la ta­
quicardia, que aunque no constante, es frecuente, persiste aún en 
algunos casos en que no se producen modificaciones de la presión 
arterial. 

En general las hipotensiones, que hemos observado, han sido 
pequeñas comparadas con las que hemos podido comprobar en 
las anestesias raquídeas intradurales. 

En las observaciones 8, 12, 15, 22, 26, 48 y 62, las hipoten- · 
siones han sido bastante importantes, habiendo llegado a producir 
€11 tres enfermos, lipotimias pasajeras. Sin embargo, ninguna ele 
estas crisis de hipotensión ha sido duradera, ni de consecuencias 
graves, habiendo cedido a la medicación hipertensoa. 

Es posible que en estos ligeros trastornos que han experi-
. mentado nuestros pacientes, haya influído, además de la hipo­
tensión por la anestesia del sistema simpático, una cierta into­
lerancia a las dosis relativamente importantes de novocaína, con 
:pantocaína, que se inyectaron. 

En ningún caso observam_os crisis dispneicas, y menos aun_. 
apneas, ni accidentes graves. 

Los errores en la técnica, han consistido en la punción de la 
-dura madre, como ya señalamos en tres casos, y en la inyección
<le la solución anestésica fuera del espacio peridural, en un caso.
En ninguna de nuestras observaciones se efectuó la inyección del
anestésico en el espacio intradural.

Evolución post - anestésica. - La evolución ulterior de nues­
·tros pacientes ha sido excelente. El porcentaje de enfermos que
ha tenido vómitos es pequeño y se ha hallado en relación, en ge-
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neral, con el proceso mórbído- motivo de la intervención, más que . 
con la anestesia en sí misma. Los pacientes no han experimentado. 
cefalalgias post - anestésicas. Sólo en un caso, en una enferma: 
histerectomizada, hubo retención de orina. Exceptuando algunas.. 
reacciones atelectásicas pulmonares y algunas bronquitis pasajerasy 

no han · existido complicaciones pulmonares de importancia. 
Desde el punto de vista cardio - vascular, la evolución ha 

sido muy buena en todos nuestros pacientes. En la observación 
62, se originó un hematoma de la herida operatoria, quizás a, . 
consecuencia de la insuficiente hemostasis quirúrgica, facilitad; 

· por la gran hipotensión que hizo dejar algunos pequeños vasos
sin ligar.

Los pacientes han podido tomar líquidos por boca en la .a-· 
yoría de los casos, a las 6 u 8 horas, siempre que no existió una 
contraindicación de causa operatoria. 

En resumen, podríamos decir que el post - operatori. ha sido 
excelente, en todos los casos. 

La duración de la anestesia ha oscilado en los diversos casos,. 
entre 1 hora 10 m., y 1 hora 40 minutos. 

· Comparación de los resultados obtenidos con los que se
originan en la anestesia raquídea intradural . - Analizando los_
re­sultados obtenidos con la anestesia peridural segmentaría, en
re­lación con los que se originan con el empleo de la
anestesia raquídea intradural, vemos que ella presenta ventajas
e incon­venientes ..

Inconveniente: 19) Su realizació¡i es más difícil, necesitán­
dose la atención de un técnico muy experimentado;· 29) Su eje­
cución es laboriosa y lenta, demorándose de 20 a 30 minutos, como 
término medio en obtenerse la anestesia; 39) La anestesia ob­
tenida es algo menos ·completa, lo mismo que la resolución mus­
cular. 

, Ventajas: .19) La sustancia anestés1ca no actúa sobre la mé. 
dula prácticamente, no existiendo posibilidad alguna de agresión 
al bulbo raquídeo; 2Q) Los incidente·s y accidentes anestésicos son· 
menos intensos y menos frecuentes; las crisis hipotensivas son 
muchb más atenuadas y más fáciles de combatir; 3i) La evolu­
ción post � anestésica de los pacientes es mejor; sin· aefalalgias;· 
casi sin vómitos; con menor repercusión sobre el aparato cardio-: 
vascular. 43S 
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Contraindicaciones. - La anestesia peridural segmentad�a
no puede ser empleada en ciertos casos. Así en los pacientes en 
que existan alteraciones anatómicas locales que impidan la reali­
zación de la punción en buenas condiciones, no puede emplearse 
este procedimiento, como ocurre en los casos de fractura. de co­
lumna, de anquilosis vertebral, de mal de Pott, de tumores ra­
quídeos o medulares, etc. 

Además, teniendo en cuenta que repercute un poco sobre el 
equilibrio car<lio - vascular del paciente, de manera desfavorable, 
por la crisis hipotensiva que origina, esta anestesia se halla con­
traindicada en los hipotendidos, en los chocados, en los anémicos 
acentuados y en los insuficientes cardio-vasculares descompen­
sados. 

Por otra parte, no puede ser empleada en los niños, y su uso 
no es aconsejable en los pacientes excitados, nerviosos, histé- 
ricos, etc. 

Finalmente, esta anestesia por su propia naturaleza, no per­
mite su empleo en la cirugía del cuello , de la cabeza y mismo 
del tórax. 

Indicaciones. - La· anestesia peridural segmentaria puede
ser usada con buenos resultados en todos aquellos casos de ci­
rugía de los miembros inferiores, del perineo, de la pelvis, de las 
vías urinarias o del abdomen, en que no puede usar la anestesia 
local, que continúa siendo indudablemente el más innocuo de todos 
los procedimientos anestésicos. Así este procedimiento anestésico 
está indicado en aquellos casos de 'Í1tervenciones de cierta impor­
tancia, en que la anestesia general sea de temer, como ocurre 
especialmente en los ancianos, en los pacientes con lesiones pul­
monares, y en los urinarios (sobre todo en los_ enfermos azoé­
micos). Recientemente, en el IV Congreso Italiano de Anestesia. 
y de Analgesia (Catania, mayo de 1939), Pisani, y especialmente 
Caporale (L.) [35] en su relato sobre la anestesia en urología, 
han establecido las ventajas de este procedimiento, frente a otros 
y especialmente a la anestesia general. 

CONCLUSIONES. - 19) La anestesia peridur. segmentaría
es un procedimiento útil, que puede ser empieado con ventaja 
en los casos de intervenciones sobre los miembros inferiores, el 
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perineo, los órganos genitales, la pelvis, el aparato urinario y el 
abdomen. 29) Este procedim1ento suministra una anestesia en 
general buena, peró sin dar una insensibilidad total, · conserván­
dose cierta sensibilidad táctil superficial, y dolorosa al tironeo 
visceral. En las operaciones de vientre, la resolución parietal es 
buena, no llegando a dar el silencio de la anestesia raquídea in­
tradural, ni el de la anestesia general. Debe hacerse uso de una 
premedicación adecuada (morfina o morfina - atropina) y com­
pletar a menudo con una pequeña infiltración anestésica de los 
mesos, en cirugía abdominal, para obtener excelentes resultados. 

3Q) La anestesia peridural segmentaria produce frecuente­
mente hipotención y taquicardia moderadas, con palidez y sudo­
res. Estos fenómetnos se combaten bastante eficazmente con efe­
drina por vía subcutánea. Las hipotensiones son en general bas­
tante menos acentuadas que las que produce la anestesia raquí­
dea intradural. 

49) Sobre un total de 64 casos, obtuvimos en 54 pacientes
buenas anestesias, entre los cuales se encontraban casos diversos 
de cirugía abdominal, ginecológica y de los miembros inferiores. 
En cinco observaciones la anestesia obtenida fué mediocre y en 
dos malas. En los otros tres casos se cometieron errores de téc­
nica que impidieron la realización del procedimiento, 

59) La evolución post - anestésica de todos nuestros pa­
cientes fué excelente. 
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