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Chapela. CONSTITUCION AN ATOMICA DEL CONDUCTO ANO-RECTAL A PROPOSITO DEL ABORDAJE DE LA PROSTATA A TRAVES DEL SISTEMA ESFINTERIANO 

Dr. Alberto Fernánde. Chapela. 

Nos ocuparemos de este tema. no corno urólo;os. porque nv 
sumos especialistas. sine como anatomistas. 

Hemos estudiado últimamente la constitución anatómica de1 
conducto ano-rectal combinando los métodos de disección con los 
coi tes histo-topográficos que comprenden la totalidad del con­
ciucto. 

Este c0nocimiento. junto con la r)rientación del recto en re­
lación 1 los elementos esqueléticos de la pelvis, nos parece fun­
damental para la práctica de la vía preconizada por Belt. Esta 
via. según su autor, ofrece las siguientes ventajas: seguridad cn 
el abordaje, cor-e:ta hemostasiE., hospitalización corta. 

El núcleo fibroso del periné no es una simple formación fi­
brosa. que pueda ser atravesada sin consecuencias. Es una zon:i 
fibro-muscular, donde se entrecruzan importantes formaciones 
musculares y nerviosas. Su trayesia en los abordajes quirúrgicu; 
deja frecuentemente comu secuelas: 1 - ¡ Incontinencia esfinteria­
rn1; :�Y) Irnpotencia genital. 

I i vía de Belt e,·ita estos incon,·enientes, abordando la prós­
tata entre 1a capa longitudinal del recto y el Esfínter exteno. D0 
esta m�mer�, la cara externa del esfínter externo .que es l3 zonl 
por c'onde e,te músculo recihe su pedículo vásculo nervioso, n<J 
es aµTedida. 

El conducto ano-rectal en toda su longitud se encuentra ro­
deado de importantes formaciones musculares. Hemos analizad() 
su constitución por estudio comparativo de cortes macroscópico,; 
e histológicos (ver Fig. N9 1, en la que se muestra un corte ántern­
posterior de conducto anal). 

Vemos por el estudio de ese corte, yendo de dentro-afuera 
a) la cara de fibréls circulares del recto, espesadas. constituyen-
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do el esfínter últt•rno: 
longitudinales. también 
lidariza entre si a los 

b) por fm:ra del esfínter liso las fibrc1s
muy desarrolladas a este nivel, que so­

distintos componentes del sistema esfin-
teriano. Dan origen a una serie de tabiques que atra\'iesan las 
distintas porci0nes del esfínter �; se fijan a la piel de la margen 
del ano. (Ver Fig. N'º 1). c) El esfmter exteno se confunde por 
,-us haces profundos. con el elevador del ano. del cual no se 
puede separar artificialmente. Estos dos músculos que forman 
el sistema estriadt, del canal anal están orientados en el mismo 
plano '. nivel del conducto. 

El estudio de un corte de pelvis letéll. extendido en profun­
didad hasta el peritoneo peldano. nos permite analizar las rela-

Foto N- l. -- Corte anteru-posteriur d:I 
-_·op(1Hetn anal. 

1.- Mut·os' recta}. 2.- P1t.•l te l�l margen dPI anc•. 3.� Cap! musculor 
a1 esfint=1· int�rnu bl ttb.as Jungitud1nale­cl esfínt�r 'xterno t I elc,•ador del ano. 

ciernes de la pared anterior del recto con el confluente uro-genital. 
La capa lon�itudinal del recw se nos muestra allí originando b 
ma-,or parte del musculo recto-uretral. 

Belt. en �u abordaje. traza una incisión arcifurme a conca\·i­
dad posteri0r. situadt l 112 c111 por delante de la mar.gen del ano 
y extendida de uno a otro isquión. Es fundamental visualizar bien 
el esfínter externo. todo a lo largo de su borde inferior. Para 
ello es necesari0 cortar algunos tabiques fibroelásticos que. ori­
ginados en la longitudinal del recto. van . insertarse en piel (vu· 
Fig. Nº 2) . 



Se p1ogresa c-n la disección. con instrumento tomo aproYL'­
chando el plano de deslizamiento que existe entre la longitudinal 
del recto )" el esfníter 0xteno. Se llega así al pico le la prósta­
ta. existienln a se ni,·el, fibras musculares que aplican la car:-, 
anterior del r-ctc contn esta glándula. Es necesario seccion::H" 
estas fibrl; sobre la próstata (músculo recto-uretral). Aparecen 
en profundidad lns hui des mternos de l_os ele\·adores del at�n 
(pilare; del ele,·alorl; los bordes de lo; ele\'adores están mu:· 
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F"otJ Nº 3. - Contm.uadón de L, d1sec-
.·10.-1 ant enor. 
JI Incisión arcifol'lne preanal. 
21 Ttjido celular de fosa isquio­

n•c-taL 
:i, Lo:1gitud111il del recto. 
➔, Esfínlt�1· externo. 
> 1 Ek·v�dores d�I �no. 
G1 Próstata. 

roto N? 2. - Esqutn1a de la ,·ta úL' 1 
Belt. 11 ln"1�iún arC"ifo!'mc preanal. 
2, Tejido ct'lular de (OSl isquio-

rectal. 
3J Longitudinal dd rc't), inserlán-

dose ,� piel. 
�' Esfínter externo. 
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a menudo muy cercanos entre si. Por separación a punta de 
dedo. se aumenta la hendidura que limitan estos músculos que­
dando así ampliamente expuesta la cara posterior de la próstata. 
(Ver Fig. Nº :3). 

En la práctica de este abordaje debe tenerse en cuenta la 
conformación esquelética pelviana, que repercute en la orienta­
ción de las vísceras. 

Una pelvis con diámetro bi-isquático estrecho. presentará t1n 
abordaje más difícil. 

El cirujan. no debe olvidar el codo ano-rectal. que le indica 
la orientación en su progresión. 

Con e;ta sínte-is hemos intentado solamente aclarar los fun­
damentos anatómicos de la vía preconizada por Belt. La clave 
de esta via es la disposición de l. capa longitudinal del recto; en 
su terminación en la piel por tabiques fibroelásticos. >' en sus 
vinculacione: ccn la p1·óstata por el mÚ;culo recto-uretral. 

DISCUSION 

S1·. COORDINADOR. -- Tiene la palahra el DI'. Su1Taco. 

Dr. SU RRACO.- Señor presidente, voy a "er breve. Me voy a refe 
rir en primer término al rel.Jtrw opinante y a los eolegas que han sido 
c01Tclatores en los tema� particulares y l'n �- �undo término a conside­
racion0s que me sugiere d prob1ema l'l'!ltral como t'ml del Congreso 
en mi opmion parti-ular. 

Felieitarc al relator. Hace tiempn que lo ¡•onozco. formó parte de 
t'Sa geneneion qu' sueedió a la que yo actué- comn profesor �- habiendo 
<·Ons't vado durante mu<"ho tiempo relaeiones profesionaels con el Dr.
Llopart, pudP aquih,tar lo que siunpre afirmé que es un buen dinico:
y si'ndo buen elinico tenia que trntar bien a sus enfermo.,. poi· eso no 
me extrañ<1 qlle frente al problema técnico dc•l abordaje de una región
haya encarado bi'n el problema. ha�'ª C'vl1$UStandado las opiniones qu0
están por ah1 tispcr�as. dentro de un ha7 rnás o menos annonieo. El
unicn reproche que le h\ré. �¡ me permite. e� no habt'r dicho al final
su opinión catc•gol'ica. per�onal, que tiem0 ubligación de hacerlo. porque
siendo un btlf'n línico _v si0ndo un buen tfrnieo. él tiene su opinión fo1·­
mada del p"oblcma.

Felicito tanb10n ;;] Dr. Bonnecanere por su trabajo importante. su 
,·tmtribuciún a la \'Ía perineal. aun cuand,1 no estoy de acuerdo: Bonec:l 
irere sabe. pue.,t, que me ha oído durante treinta o cuarenta años. lo quP 
:·o pienso dcl neoplan,a ele pró�tata y lamento que haya dicho que se cu 
ra el cntermo dí' cáneer de pnstata y se cura por una opernción. 
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Yo as1'to a m:.id10s congresos � tengo :-l toraje de levantarme contra 
todos y iecirle:: U"1edes no curan nunca un cáncer de la próstata. y con 
la nperae1on. meno�. 

Al cáncer de la pros1;,ta hay que hacerle el menor mal posible y el 
que c:rea que su infiltración la cura por inte1 veneión perineal. hace afir-
111¡,c10n qul' n,, l'Oniparto. 

Cuanto m', agn'sn·a l'S la intcrvenl'ión de cánce1· prostitico, más 
-e prepara el tcneno pan, la react1\·ación ele la enfermedad. No es el te 
ma del 111omert11 y diré tuál e� mi opmión rápidamente. 

La expene1v";, ch• c·mcuenta año., me ha most1·ado que el cáncer de 
la prost.ta. mup":nte. moderado y aun a\'anzado. l'Uondo uno lo opera 
por cualqut'r .Jtr:, ,·ia \'Í\'e mucho más. 

El canccr d<· la prostata dentro del ac!•·nvm·.• puede oocrar�e p(Jr una 
-imple operaciún de adenc•mectomia: va a vivir muchísimo. HacC> poco-� 
ellas vi un •:nfermo. Lo operé dt: cá1'ce · prcsti"itico. hace 35 año;. En aquel 
tiempo no hacia más que la via �upra púbi<-a, y la histología. dijo que l'r,, 
un cáncer ternb!Pment�• inva;or. Un mes .inte' de irme a Europa. últi 
m_amente. me con�ulto. tcllla 85 a1ios. Ha<:ia 35 años que se había opera­
do: lo toqué. un,, invasión brutal de todo y había vivido 35 años. A e�,, 
individuo, si k hago una operación perineal. no vive dos o tres año;. Eso 
es lo que me ha enseñado ,a práctica. Lo dejaremO- para otro congreso ,¡ 
quie1·en. qu., se trate ,·sh� p1·oblenn �' �¡ quit•ren que �'º interv.:nga en 
la discusión. 

Saliendo dP este terreno y entrando al punto en debate. que es lo que 
se r>íiere a L'Onsideracione� personales a hacer con respecto al aborda.il'. 
porque S!rve n los distmgu1los t·olegas que vif'nen de campaña que les 
111te1 t'.,a más �illwr lo qu(• pien.,a el suscripto. que es el resultado de una 
larga oraetica enseñada a tocios los oue lnn pasado por mi Servici_o du­
rante tre1nt« años. y que �e ha�an ,-n l'l éxito operaturiu funcional �- el 
,:1to del punto dC' ,·1�ta de la ital1dad. Y hh•n. la mortalidacl. par:i el 
l nfermo de sala. no , reo que haya pa�ad(J nunl'a de �- :l por ciento. Pn· 
l'J-:imente. -1 .ii< ])3f;_ cu,,ndu 1u1 por pn'11era \'ez a "r•rll' Amé!'i<"t. me 
asomb1e de una ,•f1rmau.m. en el Pr:mer Congre,o de F,t(1do, l-nirio,
que yo a�1st1. tn �ueva York. Xo se hace ;peracion de F1-e,·e,· nn:·que
e� mu�· mort1frra. 15. 18 muertos. por ciento.

Y bien. la explkanon es dara. es un:1 operación que nunca entró en 
l'l ambiente y la hacian en una manc•ra d ;s(mta a la <le Jo3 franceses �· 
los ingleses y a nosotros. 

Particularmente. de cuando en cuando se moría alguno. Naturalmen 
te C>ntranan en esta categoría. aquellos qu: se dice: --Murió porque le fa­
lk, el corazón". pero no pasaba de 2. 3 por ciento. De manera que era 
una operación que no era mortífera: yo he operado en cuarenta años. 
no se cuanto� miles dt> prostáticos 'n cli'ntela particular y en dienteln 
de hospital. �l problema, hoy, es completamente distinto y más favonblP 
todavia. Más favorable. porque en la op'ración tres cosas: primero. el 
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cirujano; segundo. el hombre, y después. la operación del enfermo quL· 
e�tá en Juego. 

El c1ru_i¡mo. naturalmente con más práctiea ahora que hace cuaren 
ta años, trabaja con más comprensión de los problemas y puede orillat 
mús di ficultade:-. 

El fietor hombre: hay una cosa inkresante. Ho:v el hombre Jlegt, 
"ºn menos alkr¡¡�•iones funcionalc� a las edades en que la próstatu estú 
en juego. La y1tilidad ha aumenttdo, el indice mediano ha aume_ntad, · 
y lo que cn cieerépito l los 50 aüos en aqut:lla época, hoy es una flore� 
c,·nda. Yo opero frecuentemente hombre� de 80, 85 años; en aquel tiem­
po clebia temblru·. Finalmente, cstú otra cuestión. La euestión funcion:;l. 
y operatoria que e.stú subordinada a una euestión importante y que e, 
fundamentul: a lo:: recursos que tiene el técnico molc1·no para pode1· e� 
capar a todas la, r·omplicae10nes ele la intervención. Dejaré la anestesia. 
aunque a ln uncst'sia no Je hago mucho caso. Yo, la unic.1 anestesia que· 
nunca me ha gu�taio, l'S l.1 raquíd-a quE' considero mala para la prósta 
tcl, aunque homb1 o� de val()!' la h,1cen, l'Omo c:n San Franei�co. y sigu 
c;iendo cont1·:ir·o. 

Lo fundamental es el �nna qu: tiene el cirujano para ludrnr contra 
la, complicaciones de tipo infecdo;o. Esü es fonniduble: y para luchar 
{'Ontra otra co,·a mús formidable también qul' es el clesperdido sanguí­
neo, la caída prcsional que se produce en toda operaeiún de prostat-c· 
tnmia. 

Bien, yo, hasta el año 19-10 nunca usé la transfusión. De 1910 p:it·t, 
aquí viene la transfusión y vienen los antibioticos. Y con los 1·ecursos que 
t 1ene el cirujano pan1 meterse en ese campo de complicaciones operat" 
nas y ooder salir triunfante y da1· estadístJCas, yo obtengo más o lllt"­
nos la ele antes. Y bien, el cirujano se encuentra con todo., esos recurso� 
frente a los diferentes procedimiento< de prostatectomía. 

El cirujano hará mejor la operación que haga mejor. Y si tiene mu­
cha práctica, con esa operación y contemplando bien las condiciones fun­
damentales 1 vitales del hombre, lo hace mucho mejor. De manera que 
flay un punto iundamental :no es correcto que el cirujano, el técnico. el 
especializado unde patoyando por todos los procedimientos que �e 1­
<Jl:urran a todo el mundo: no estoy de a(:uerdo con eso. Yo, naturalmen­
te no seré de aquellos que dicen: no se debe cambiar de opinión: no e.­
esa la cuestión. Pero cuando uno tiene una opinión formal y fortificadi> 
en la concienia del acto vivido realmente. �- con las realidades de lo� 
idos operatorios, uno tiene derecho a opinar y hablar y es lo que digo 
cuando tengo oportunidad de hablar y "ºY a lo; congresos. 

Y bien. :.Qué si\uacione, se presentan? Tres situacione:;. La situa 
l'ión de aborddr por J¡¡ uretra: poi· el retn pubis, la supra púbica, y el 
,1bordaJ<! penneal. 

Y bien, empezaré por descartar ligeramente la uretral. a la cual mi 
amigo Hughe, rindió homenaje un tiempo, contra mi opinión, fué muv 
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entusiasta: yo sit'mpre me opuse a esa técnica que se ha:e cada vez m> 
nos en E�tado� Unidos que es su cuna; esa op:ración no tiene derecho 
n viv1c. saiYo cr,�ú excepcional. 

Yo dije en esos cungl'esos de Nueva York, que me oponía porque 
�iendo frecu'nt!' d cancer pro;tát:o. 60 <: a los 80 años esa intervenci,1n 
Je daba un latigazo. Cuando vuelve a otro examen. viene con un neo­
plasma extendido 'n 11 pelvis y nu s, tiene derecho a hacer una oper;:1 
ción qu> es completamente ofensiva como es una resección que no hace 
más que excitar lo que tiene dentn del territorio que uno deja. Y e,H 
es una de las eonseeuenia; de la resección. 1ala operación. Solamente 
uebe ser mantenida hoy para raras situaciones. 

Segundo punto: operaciones perin�ale� de las que h1 hablado muy 
bien mi ,migo Bonnecarrcre: no es una operación que hay tenido mi 
amor, nunta. En 'l adem'ma la he hecho por sport, y en el neoplasm1. 
y con[ie�o que no me: gusta. Confieso que quien maneja la supra púbicn 
no tiene derecho n hablar bien de la perineal. Hay complicaciones qUl' 
tiene fuera de las opcntorias. y no se tiene derecho a dejar una fístulc1. 
a dejar una incontinencia ni a dejar una inpoten�ia constituida y con­
tinuada como p<1sa frecuentemente, pero sobre todo esa fístula que c:­
lo m\� desagradable. MP dirán la incontinencia es cuestión de cirujano. 
Estoy de aLuerdo: el ciruJano es todo. Pero ahi está el problema, el ci­
,·u¡ano temero-o ele la incontinencia. ¿qué hace? le deja parte ínferio,· 
je los lobulos, ct:rca del pico de la p1 óst<1ta por miedo al esfínter. Dc­
Jlndo eso. deja un teneno tomado y si es ncoplasma peor. De maner;1 
-4ue es operación que para mi vive simplemente en la acción de ciert11�
esccnar10s por espíritu nacional, por ejemplo, los americanos. Los amv
ncanos tienen amor por ella pero ha�- también excepcione; como en cs­
L'Uelas del Pat:'ico. e�tán reaccionando y tom,m la vía sup,·a púbicu.
Una de la- via,- �up1 a puuil'<l, qut· tra.io 111�a gran inno\'ación a la vicj<1
traclic1:m de lé, operacion de Fre.\·er, porque mo\'ÍÓ mucho el espíritu tée 
nico. el e;pll'!tl dm,cc. el e�piritu opet a torio. iué la operación de \lillin
que ca13Cte1 L.• _ podemC•- c!.�c.1. toda u.a ¿poca. La época de \!J!::n. y e; 
muy :lte,·e,tntt Y, ló ne hccho mucho por �port. he hecho denlos. y
confie;c qus u:.:t, ma� la hago. má; COISidero que retrocede la opera
e:, n p,nne&!. -perc ma: se )e\·anta la opcnción supra púbica intra ve­
;1cal. La si�o haciendo de cuando en cuando. pero está llena de incon­
,·enientes. ;ráfica operadón. pero no es para cualquiera. E� una ope­
ración en que el enfermo pierde mucha sangre. el enfermo ti'ne con 
:;ecuencias a distancia y consecuencias que hasta enfermos operadc-,·
rle 3, t años, vi,'nen eon cstrc'hece� de la uretra posterior y e; l<'
bido a Ii intervclcion precisamente sobre esa región. Para mi la ope­
ración de Mi!Jm va siendo dejada poco a poco: yo he consultado. yo h�• 
pulsado los amhicntes y solamente a algunos grandes cirujanos y gran 
des chrncos. por cj'mplo al gran maestro CuuvelairC' no se le puede h,,
blar de otra técniea Y lo respeto porque es una grun personalidad.

Queda la 0pPración de Freyer que es la más grande conqui�ta que hu 
bo en el terreno el!' la tecnica operatoria de Ju próstata. Y la operación 
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de Fl'e'>er. eon la modificación posterior ie Marion, con el taponamiento - y� 
domino casi todo el siglo. Yo he tratuclo de modifical'la sacanr· 0;; in 
convenientes �, tra�·cndo algunas ventajas. Voy a pasar rápid> fnte so 
brc este as:ntc,. hablando de SU3 Vl'ntajas y su� defectos y 1; imil'é rú 
pidamentc <'l problema. 

Dejaré de lacto las rnod1ficaL"1ones ele intervención en dos tiempo;. 
modificados por lns rccur�os de la terapéutica actual, lo mismo que in­
ten·enciones a cielo abierto. cauterizando, colocando balones. cte .. etc. 
Y bien, yo he seguido esa ope!'ación durante 50 años, le tuve ¡::ran cal'i­
ño porque es la única operación de próstata que es rapaz de vaciar com­
pletamente la login prostática. 

1,(1 doblé' palpar1ón da al cirujano rccur,;us para vaciar la logia pro, 
tática; es la únira. Con r,tra operación se dc.ia pequeños lobulos. con la 
de Fncve!' no s0 deja L'Uando se sabt· operar. Es la operación m{ls r�i­
pida, la operadn. más �cgura. opet·ación np ciei;a, Y se le escapó ésto a 
mi am11;0 Llop.irt. no e� ciega, no, prerisamen.' con el dedo se observ,1 
toc1'.J, y se sigue. se modela tod(I y se pu�dc ,·ontolar todo por la tobk 
palpac1bn. Es admirable los recurso� quf' la >. ,ol,11n,nte es molesta la 
operacion frente al pequeño adenonn, qt!e ha>· un gran sindnme (k 
hipertrofia de cueJlo, de estrechez de euello y Psdero.,is de cuello; en· 
tonccs si, pai esos casos me gusta la operación de Millin. ahí está la V'''· 
dadera indicarión de Ja operación df' Milin, la única ocasión en quP >'º 
la hago; fuera de en yo sigo con la operación rle Frcyer. 

\ene ventaja en el sentirlo de que uno controla la hemo1Tag'ia opl' 
ratoria poi' el taponamiento. Tierw vent.:,ia en que sacado el tapona­
miento uno tiene una vejiga mtegraJmente dotada de nueva funcionali 
dad y que se restabJecf' una funcionalidad completa en pocos días. dan 
clo una mtegridad de su uretra, una re,1cdón funcional perfectamcntl' 
completa d: .su vejiga y el indi\·iduo entra dentro de una normalidad 
admi!'nble. Pero ti'ne sus defectos. Primero debido al taponamiento qu,' 
es doloroso, indicutiblemcnte. El paeiente Sc' queja, y sufre, ·es doloro�n 
la extraccion de la mecha. muy molesto y a vece� tiene la complicacióu 
de lwmonagia p0�t opentoria que de cuancto en ruando se prPsenta. 

Y bten. aprovechando entonces las g1·andes ventaias de la operación 
de Freye¡- se ha querido suprimir sus inconvenientes por cautel'izaciones 
a l'il'lo abüwto o con el balon. Confie�n qu(' "'n los po'OS caso:- que he 
usad el balón, he tenido ineontinenL"ias pc,r al,�ún tiempo; no nw gusta 
('Xponer a t:na eautenzac1ón po,-c¡uc· en la operaC"ión de próstata, el su­
jeto n,) c�tt p:11'(1 sufrir exterimiz,ciún de su vejiga: no todos los suj0-
tos tienen un est3cl8 de u¡-g;:,nismo capaz de i:t•:4ntar gran abertura de 
pared, y gl'an abertura de Yejiga; es tnumatiz:mte. y,_, sigo la técnica 
mia de abertura de la pared con una inC"bi,·n de G cm. uno maneja per 
fcetamcnte �- entuncPs hago la m"dific<1'l<Ín personal del taponamiento 
pl'ovisorio. 

Hago la operación de Freyer taponando con tapones especiales dt> 

los c¡uc voy a hablar ahora, manteniendo l'Se taponamiento. durantf' 
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veinte. veinticinco minutos, para lo cual proyecto presionando todo el 
trígono par:1 hacer compresión. Es decir taponamiento y compresión. y 
al cabo de vemtlL'IIKO mmutos. saco suavemente ese taponamiento. Sa­
cado; esos taponec p<>ngo un tubo de Freyer, lo retiro a la: 24 horas y le 
pongo la sond,, uretral y a la sem�na. ocho o diez dias, todo está ter 
minado. Es dedr. que consigo toda� las ventaj>s de Freyer y le saco los 
:nconven�nte� que tiene el F;-eyer, e< dc,cir, el taponamiento a pcrmanen 
cía. la sacada de 10s tapone$ �- las hemorragias durante y después del 
t1ponammto. que a Ycces �nn difusa�. y a v�n's continuadas. 

Y bten. Yí' empleo y es lo tundamental. un elemento. que encontré 
que ten1t u:1 ood-r de hemostasis grande. el llamado papel higiénico. 

El p.>pel higiénico hecho de corteza ele pino o de álamo forma u1w 
pasti le cf'lulosa. sin resina cuyi3 fibra� largas tiene rol hE-mostátit-o 
especial. Esas fibras son las que �e adaptan completamente sobr<' la.­
superfides rruentas y tiene un poder hemostático radical. El Dr. Stajano 
se acordará que cuando uno se está afeitando y le sangra la nariz. o se 
corta la oreja. se pone ese papel y le pa•·a la hemorragia. Yo hago en­
tonces bola, l0 diferente tamiño, pelotas de pap<'l higiénic-o con las cua 
les relleno l;i ca vida l prostltu:a y 1plico el trígono sobre ella y hag1. 
compresi0n de veinte mmutos veinticinc0 en algunos casos y después 
control1ndo pr.>r procedimiPntos que son pequeños detalles retiro las me 
chas y tenuino. El enfermo no sangra mientras va a la ciima ni en Pl lia 
�íguiente. 

Y bien, yo hablo con el criterio de nen por ciento de éxito� C'0n 
esta operación. operación qu,� saca tocias las \'L'ntajas del Freyer y evita 
todos los incor.venientes y que da In que no da el Freyer que es el re� 
tablecimiento y levantamiento del enfen10 en pocos dias. Yo. a esto> 
enfe1 mos no les ligo lo: canales deferentes y no he tenido contrariedarl 
hasta este momento. Y esos enfermos tienen erecciones, algunos eyacu 
!ación. lo que no da ningún otro proct>dimicnto. Y termino felicitando
al relator.

Sr. COORDli.-\DOR. Tiene la palvbn el Dr. Pereira. 

D,·. PERE!RA.- Señor ffeg1dente. no me voy a extender l'll nb 
banzas al brillinte relato del Dr. Llopart. pu!!sto que está en el ánim, 
de todos que el temJ fue aport.do en forma. podemos decir. pc>rfe-ta. �­
no me voy a extender tampoco porque me cünsi<lero implicado puesto 
que el D1·. Llopart trabaja en mi Servirio y juntos hemos ensayado mu­
chas de las opc·nc1ones y de las vía� por él citadas. 

El Dr. Llopart se ha tomado también el trabajo l<' ha.:cr la estadi� 
tica de lo: últ11nos cien enfermos tratado� en mi clínica por oclusión uri 
naria. Se <'fertuaron 91 adenomectnmías y sei� resecciones. De las adc­
nometomias. cinco fueron por vía retro púbica por la técnica de Millin. 
con 11 día; rlc promedio de drenaje uretrci. 3, por la via trans ve$ical 
en dos tiempo, con hemO$tasi; por mech.:. t'On un promedio d> cierre 
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,•esieal a los 21 ctias. 33 en un tiempo también con mechas y 22 dias le 
promedio de cierre de la vejiga: 3 en un tiempo con cierre 'esical y dre­
naje csdusivo por la uretra (·on 9 días de promedio. Una en un tiempo 
hemostasiando con gel foam. 13 en un tiempo hemostasiando c-on balón 
de Folcy y drtnaje m-ctral y supra púbico con micción expontánea en 
un promedio de 18 dias. 2 en dos tiempo :_·on Folcy y drenaje mixto. 

En estos !.:len abordajes hubo dos defunciones. 
También me he tomado el trabajo de estudia1- la acción coagulante 

del papel h1g1énico como ha sido relatado por mi antec-esor. Se han hc·­
cho dive1·sas c·xpei>ncias en el Laboratorio rie la Clínica, COn respecto 
al 1iempo de coagulación. al tiempo de sangría. etc. Se han puesto en 
un tubo de vidrio neutro de 8 mm. de diámetro, una misma sangre en 
un tubn simple y en el otro al que se agrega papel higiénico de distintas 
clases: se han hecho diez experiencias en el perro y diez experiencias en 
el hombn•. Mostraron todas esas experienc-1as que el papel higiénico no 
tiene accion alguna sobre la coagulación le la sangre. Luego se hicie­
ron experiencias prclonganclo e !tiempo ele la coagulación por heparini­
zaciún. El contacto con papel higiénko no areleró la coagulación con 
respecto a los tubos testigos. 

Se hizo también una expenencia de coagulación de la sangre a la 
que se agregó un macerado de papel higilmro en suero fisiológico a ra 
2611 de cada centímetro de sangre, dos gotas de ese suero fisiológico. En 
cinco casos no se obtuvieron alteraciones ninguna (Con respecto a la coa­
gulación de la sangre. Se estudió el tiempo de sangría, en ambas oreja� 
de un mismo perro raciendo una compresión de 15 segundos eon papel 
hígiémco y otro sin hacer la compresión y el tiempo de sangría no se 
alteró absolutamente en nada. Lo mismo �e hizo en el hombre con igual 
resultado. 

En cuanto a la retraCción del coágulo tampoco fué alterada por la 
presencia del papel higiénico. Se hicieron u1atro experiencias también 
con respecto al tiempo de protrombina. sin que variara absolutament' 
en nada. Por lo cual se extraen las siguientes premisas. aunque este es 
un trabajo previo que lo ampliaremos más adelante: que el papel higié 
nico por si mbmo no acelera la ceagulación de la sangre, que tampoco 
acelera la pn• ro¡gulción puesto que se mntiene igual tiempo de protrom 
bina y le sangre heparinizada. que tampoco :�celera la post coagulación 
puesto que no aumente, la retracti!Jlal del coágulo. que tampor:o areler,1 
el tiempo de sangna. 

Esto me hace llegar a la conclusión cie que las propiedades hemos­
tasiantes del papel higiénico ,on por el momEnto objetables. 

Con respecto a la brillante exposicion que hizo el Dr. Bonnecarrere. 
sobre la prostatectomía ensanchada. yo pienso que esa intervención es 
una intervención incompleta, puesto que aborda nada más que la ini­
ciación de los haces linfáticos y deja la mayor parte de ellos y también 
las cadenas ganglionares. Yo por eso pienso que eso� resultados no ha 
cen más que probar la bondad de la técnica que ha eje-utado segura-
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mente c"n brlllantez el Dr. Bonnecarrere y algunos de cuyos enfermu, 
he tenido ocasión de \':r. pero el problema del neoplasma de próstata no 
radica actualmente en la técnica sino en 12 indicación terapéutica. Y ck 
eso podría mostt-ar e�tadistica de mayor número de enfermos que los 
presentados por el Dr. Bonntearrerc. en que con el solo tratamiento mé­
dico hormor�al Iuenn tan buenos 0 mejores los resultados. De manera 
que pienso que es exponer al >nfermo a una inten1:nción sumamenh 
cruenta. sumamente ditil'Ulto-a. a veces mu1· sangrante, lesionando vía� 
muy importantes para tener un recultado que poco lo diferencia del re 
sultado ele la terapéutica médica habitual por las cuestiones hormonale". 
No estoy eompletumente de acuerdo L•Jn el qu' me antecedió en el uso 
ele la palabra. con respecto a que sc,lamente el Freyer logra sacar los lé, -
bulos adenornntosos 'n forma completa. Yo creo que los lóbulos dt>l 
adénoma se pueden quitar t&mbié. por otra" técnicas sin "!r el Fre�·cr 
en forma absoluU,mentP completa. 

Todo el que ha hecho el lillm. todo el qu> ha hecho la prustatectn 
mía pe1·ineal. sabe que (salvo caso� especiales que también pueden p,, 
sar en e lFreyn) s. pueden quitar esos lóbulos en forma completa. 

Dr. SUHRACO.- Me permite. yo he hablado del papel higiénic" 
para los que tengan comprensión le los problemas. Hay dos tipos d! 
papel higiénico, uno con resina y otro sin resina. Yo hablé del papel 
sin resina. el que habla se refiere al papel con resina. y está por con­
siguiente fuera de la cuestión. 

Se ret1ra el Dr. Surraco. 

Sr. COORDINADOR. - Tiene 13 pallbra >l Dr. Hughes. 

Dr. HUGHES.- Creo diilc1l que se pueda hacer una comunicacíun 
sobre un tema ele tanta vastedad como e� el abordaje de la próstata. con 
un criterio �' un sentido comun tan exacto .:ono lo ha hecho el Dr.Llo­
part. Se ha referido a todos los problemas. ha conseguido encarar en 
esos capitulo, que él ha hecho. el problema en términos absolutamentl 
precisos y todos lo que lo han oído creo que tienen que haber sacado 
un concepto verdadero de lo que es en el momento actual el abordaje 
de la prostata. Comparto totaln,ente -on él las ideas que ha \·ertido en 
esta comunicación y también creo que las variantes a que se refiere 
en las distmtas maneras de encara•· los abordajes de la prostata depen 
den fundamentalmente de la causa que motiva ese abordaje. Yo creo 
que no se puede sostener que todos los abordajes de la próstuta puedan 
re�lizarse por una sola técnica, siendo la cau�a lo que motiva la elec 
ción del abordaje. con variantes de orden personal. con variantes de 
escuela y con variantes personales del enfermo. Ko se puede tratal 
por la misma via el neoplasma de la próstata cuyo origen está práctica 
mente demostrado C'n el lóbulo posterio1. qu: el adenoma originado ca­
si seguramente en las glándula, próxima, a la uretra. 
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Considero que el abordaje de la p,·óstat2. en caso de neoplasna de­
be efectuarse eomo lo ha dicho Llopart. por h! cora posterior, ya sea a 
trnvés del retro pubis e sea por ,l pe1·iné como lo sostiene Bonnecarre­
re. Per3onalmente hPmos abortiado quirúrg1cimente tres cosos de neo 
plasmos de prósüiti:l openbles. pu1·que naturllmente lo que dijo el Dr. 
Surraco SP refiere a las situaciones que no son openbles. A nadie se 
le va a ocurr1t· abordar un cimcer cte la prostata con objeto de curación 
definitiv:: cuando ha dejado de �er un nódulo localizado. Nosotros he 
mos encontrado L'�ª situación en tres oportunidades y en las tres los 
}emus abordado: dos por vía perineal y una por via retro.púbica. 

Confieso que pnsonalrnente he sacado la imp1·esión mucho más fa­
vorable en cuant,J a h\ solución amplia del problema por vía retro púbi­
ca :seecíonan\o los recto�. que por via penneal. pero eso es una cues 
1ión per�onal. porque la experienda que nc�otros tenemos es muy li­
mitada. Uno de 'sos enfermos lo operamos hace siete años por vía pe­
rineal: un cancer en el que se hizo diagnostico porque el enfermo pre­
,entab.l una obstruccion de cuello de causa pnstática que tratado en­
c!osccp1camentc resulto un epitelioma de la próstata. 

:amo era unl lesión mov1I. ,1bsolutancnte limitada a la próstata. 
lo abordamos por via perineal y el enfermo está vivo siete años des­
pué,t sm nmgún trastorno. Otn fué tratado por vía retropúbica y vi­
ve sin trastornos a los 4 año� aproximadamente de la operación y el 
otro. abordado por el penné murió por generalizac:íon del proceso. Por 
em ri·en que 1°1 l'Únce1· dt· la próstata n,erer·e una sanción quirúrgica 
r-u,mdo l,c�a al L'irujino en cond1l'ioncs en que puede ser operado con
posibilid:ides de éxito �: en eso mí' asoein a lo que ha dicho el Dr. Bon­
neca1-rcre.

Con respec-to �l adenoma de la p1·óstüta. también estamos de acuer 
do <'n general con el Dr. Llopart, qui,,n a pe�ar de lo que dijo Surraco. 
de que no hab1a c!adn su opinión personal, h. c\ió absolutamente preci­
sa y St' refirii', a las rliver�a� situacione� c-n to?·ma terminante. 

Nosotns abordamo� la inmensa mayoría de· los casos por vía su 
pnpubiea transvCfIL·al; l.i operac10n ie I11!lin la hacernos en alguno� 
ca�os. S::,gurap·,cntc no tenernos con ella m>jores resultados porque no 
la sabemos hal'l'r hil'n. porque es inexplicable que en Inglaterra. en to 
cbs las e,(·uelé1s y cn Francia Couvelaire reaiice la easi totalidad de las 
prostatcctom 1a,; por via retro-púbica y tengan resultados excelentes. Las 
ob�ervacimws que le hizo el Dr. Surraco a ella a pnpó,íto de la estre 
l'hez .. ,e obst't \'ln también a veces con L'l Freyer, pero a ninguna per",) 
na se lP fl(''.I1Te po.· ose motivo del'ÍI' qnc -1 <'reyer es una mala ope­
ración. 

Con 1·especto n ia resección endos('ópic:a a que se ha referido tam­
bién el Dr. Surra<.:o <.:orno una mal! operación. nosotros la seguinos rea 
!izando. pe-ro hemo� limitad1J ind1scutiblementc• su utilizadón. Lo he
mos limitado porque creemos que hoy cn día casi todos los enfermos
pueden �er oometidos, gracias a la ane�tesia y gracias a los antihiótic-o,
a una operaci0.n náS completa que la r?sección endoscópica. No cree-
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mos que en nucstl'as mano� ella µucda ser una operación radical. L« 
reseccíon enduscopica salvo la r�alizada por algunos virtUO-OS ,:ono 
�esbit o Alcock que realizan por vía endoscópica una verdadera pi-o; 
talectomia. es ;iEmpre una operación paliativa. operación paliativa que 
hace año., :,e ju�tifieaba más porque nn se podían uperar la cantidad 
de enfermos quc ahora �e pueden operar con el mejoramiento de lo� 
procedimientos que> dispone el ciru 1an0. 

En cu:mto a Jo; problmas que pl,mt!a el Dr. Bonnecarrere. yo vo�­
a referirme a uno �olu y es al c.ncepto de curación del neuplasma de 
la próstata con tratamiento biolog1co. 

Todo el niundo acepta que el tratamiento biulogico del neoplasma 
de la prostata es un tratamiento paltativo. e� uecir que no se llega con 
él en ningun caso a una curación defimtiva y por eso está Justificada 
la operadon radical cuando el enfermo consulta al cirujano en condt­
l'iones de ser opendo con ciertas posibilidades de éxito. pero no se sa­
que por eso ?I '•m'epto de que e;te trat'.m1ento paliati\"f> e; un trata 
miento que d;i un resultado tran,1tono. Yo he te111do entermo, qm· 
desde 19ll han vivido ha,ta 1152 libre� te todo trastorn<>. t·•m un n-,, 
plasma de la prostata etiquetado histológ1camente. De manera que. '(• 

pito, no es ccmveniente que se saque la nnpresión de que es un trat..;­
miento que da un i·csultado transitorio. yé1 qu' ,demás el neoplasma de 
la próstata '.'n la inmensa mayoría de los casos se presenta en enfermo� 
de mucha edad; de manera que aunque se obtenga una sobrevida de 
cinco o seis años. lo que corrientementP se obtiene con el tratamiento 
biológico. aunque no se llega a una curación anatómica, se llega a un.i 
curadón desde el punto de vista clmico y funcional. En el momento 
actual este conceptn es tan importantc que se está tratando de saber 
cuál es la cause por la qu: se produce la recidiva después de la mejoría 
que se obtiene con los estrógenos o con la orquiectomía y ;e han prL•­
puesto varios procedimientos con el 0bjeto de suprimir las fuentes ex­
tra gonadal<'� dP indrógenos (dobk suprarrcnalectomia) o los trata­
mientos sobn· la hipófisis. para evitar la estimulación de e.,a :lándu 
la sobre J11s parénquimas capaces de prnducir e;as hoi monas. 

Por eso creo que e;te t1 atamiento debe �egu1r f1gurandn t·omo un:, 
ele las armis !Jrec:io-a� y de más jerarquia con que se ha enriquecido 
la medicma a< tual. 

Vuelvo a felicitar al Dr. Llopart por su brillantísima exposic10n. 

Sr. COORDINADOR. -- Tiene• la palalm-1 el Dr. Lucas Gaff··e. 

Dr. LUCAS GAF'''RE.- Rc�pecto a la di,'usión promovida sobre 
los temas que se han p1·esentado quier0 dar mi modcstisima opinión 
eomo modesto urólogo del Interior. 

Quien, felicitar en primer término al Dr. Llopart por su tan ut1l 
comu111cacwn. por �u niter•c tan bien ajustado. Respecto a las via� 
de abordaje de la prostata. estoy perfectamente de aeuerdo. pero quie 
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qu se sigue en el Servicw de Urn!ogia n 1111 cargo-. Nosotn5 �omns. 
illá en Salto, 'n el Servicio de Urología. esencialmente millinistas. de, 
de que aprendimos a hacer la prostatectomia por vía 1·eto pubica. la 
hemos continuado haciendo um suma reguladdacl y es en el momento 
actual et procedimiento normal de la Clínica. lej,rndo otras técnicas pa­
ra los ca�os de excepción. Creo qu.; contrariamente a lo que dijo el pro­
fesor Surraco. opm10n que respeto por su jerarquía y por la especial 
c0ns1cler:J.C10t1 que le tengo, por haber .,iclo su discípulo. pero discrepo 
fundamentalmente en lo que se relacionn con su concepto sobre la Yia 
1·eto púbica que no es una via que esté de vlelta ni mucho menos. si­
no al contrar10, que es una vía que en les servicios bien organizados de 
todo el mundo. se está utilizando como .na vía normal. 

Pero cono se hn lesvirt.1ado mucho la técnica ele la adenometomia 
por vía reto púbica complidmdola en •ma forma que no condice con 
los principios cstablPcido5 por Millin; lo: que hemos tenido la suerte cte 
v-io o penr a M1llin. v mús aun la suerte d' haberlo podido ayudar. 
quedamos cada ve, mas convencidos de que es la técnica ideal para 
la ad�nometomia. tecnica que: Milln ha simplificado cada vez más. fren­
te a las complieadones que tienen los urólogo�. Couvclaire en Francia. 
por ejemplo, realiza la retro púbica. pero no :S la técnica de Millin. ha­
ciéndola más compleja con su triple plano de suturas. Millin con s11 
vasta experiencia. realiz¡ una retro pubica sumamente sencilla. es la 
que he realizado tal como la realiza él en su Servicio de Londres y 
rcalemnte con l'(�sultados excepcionales. Yo -reo que por la vía retro 
pubica Sé puede extirpar todo el adenoma. Nü creo bajo ningún eoncep 
to que la via intra vesieal dé mayor luz que la vía retro púbica y que 
por esta via no sea posible extirpar todo� los lóbulos adenomatosos. Per­
sonalmente soy un convencido de que es posible realizar la interven­
ción completa por la via retro púbka. y además no creo que deje es­
trecheces de la uretra. no veo por qué motivo va a tener una resultan 
te distinta l<: uretr2 prostática por la via in.ra vesical. De cualquier 
manera hay que llegir a la sección de la uretra por debajo del pico 
del adenoma. tanto por via intra vesical como por vía 1·eto púbica y si 
hacemo� como hace Millin. decolándola lateralmente y luego seccio­
nando la uretra. me parece que no se crea ninguna condicion extraor­
tmaria para provocar la estrechez de la L1retra. De manera que 'i ellas 
sobrevienen no ha de ser por causa ele la vía reto púbica sino por 
condiciones propias del enfermo. de su proce�o de esclerosis. que noso­
tros lo oodenws combatir por caL1sa3 que no son debílas a la técnica 
exclusiva. A su vez acorta enormemente el tiempo operatorio. se pue­
de decir quf' realiza un. hemosta�is no digo perfecta. pero una hemo,ta­
sis satisfactoria para las ulterioridactes del post operatorio. lo que per­
mite lev,mt:w precozmentl- al enfermo. 

Respecto 'l la téc11ei mtra vesical. via de abordaje tan interesan­
te que siguen aqui distinguit1�1mos colegas y profesores. también la 
realizamo�. pero en el momento ictual eliminando totalmente el tapo­
namiento: Jo hemos realizado con diversos tipos de taponamiento como 
hizo el Prof. Hughe� con gasas oxidadcs. pero a nuest..a vuelta l: Eu--

-- 604 -



ropa, después de habe1· visto operar según la técnica de Richal'd, con 
cierre de la cápsula prostática. previa hemostasis de los pedículos pros­
táticos. la hemos r>,lizado en algunos casos y tuve ocasión de presen. 
tarlo a la Sociedad Médica de Salto. con resultados sumamente satis· 
factorio5, cnn un post operatorio cortísimo, con cierre L'Ompleto de la 
vejiga, y C'rco que toda la tendencia de la prostatectomia lógica y r2 
zonablc es eliminar la introducción de cuerpos extraños y realiz,-n- la 
hemostasi� quirúrgica lo más perfecta posible, eliminar el drenaje hipo. 
gástrico. ele modo de acortar la post operación y dando una placidez 
post operatoria. que en mi concepto sólo pueden lar e,;tas técnica,- y 
fundamentalm,·ntc la retro púbica de Millin. 

Respecto al neoplasma de la pnstata que tan bnlJantemente expu­
so el profesor Bonnecarrére. de perfecto a1·uerdu. �• lo que l'I realiza 
por vía perineal lo he visto 1·ealizar en Madrid por Alfonso ele la Peña. 
por via retro púbica. quien tuvo la gentilez;i de mostrar una St'rie pero 
muy importante dp piezas le próstata. vesículas deferente,, de prosta­
tectomía, totales radícalb. y con alguno� re;ultados mu-· buenos quP m 
disc:ulibll'mentc mcn car; una ol'ientacíun quL• debe:nos de seguir y de 
buscar de realizar c·n los casos donde la operabil,dad de estos enfcr. 
mos justifique una intervención qul· puede pretender se1· radical en 
determinado porcentaj! de casos. 

Es lo que quecia expresar y pido disC'ulpas a la concurrencia por 
haberla moiestado. les haya tomado ese tiempo, ya que es nada meno, 
que la muy modesta contribución que pued:.: realizar el Servicio dt· 
Urología de Salto a mi cargo. 

Sr. COORDINADOR. -- Tiene la p.labra el Dr. EtchegoiTy. 

Dr. ETCIIEGORRY.-- Yo q.liero hacer una aclaración simplemen 
te histonca al b:·illante relato del Dr. Llopnrt y es a prupósito de la 
operacic'm de Frever. 

La ope!·ación de Freyer. teórirament,2 en nuestro país fué introdu 
cicia por Kavarro: Na\·arrc la practicó dunnte muchi,imos años en su 
Ser\·íc10 hasta que 2parec1eron lo; especiali,taJ que empezaron a hacer!�, 
en Se1Tic10, propios. 

En aquella hella época. todos los jefb de Clmica e internos que pa­
saban pur all1. también la realizaban. Navarro hacia la técnica pura l€.· 
Freyer. toda !a vida se opuso a que se utilizara el tubo de Marion que.· 
apareeio después como un adelanto. y a todo género de taponamientn 
ele la logia y si en realidad la� estadis.ican no eran tan brillantes como 
las que tienen actualmente los urólogos, 0ra no tanto debido a la hemo­
rragia, le la ,:ual honestamente, a pesai· de haber operado, no rerue1 
lo ninguna. sino a dos cosas: a la uremia po?· pésima p1·eparacion le lo, 
enfermos. v n complicaciones post nperatoria� infecciosas. sobre todo 
pulm)n;res. 

Yn lamento que quien estaba autorizado para exponer toio eso. ,l· 
ha?a ret¡¡-ado. pe1·- en aquella épnca los ,mfcrmos se operaban con ane� 
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te�ia pnfunda. en condiciones ptsimas de preparación. Se hacia la 
prostateclom1a casi como una operación de urgencia; mi amigo Stajan, 
�e puede ac:orclar que se operaban lt•s enfennos con anestesia clorofo!· 
mada. lo cual contribuía que las estadísticas. repito. no fueran ta1, 
brillante:; como !:is de ahora. pero no recuerdo. a pesar del no tapo 
namiento de la logia a lo ¡ue Navarro se opuso. hemonagias secun­
rl,1ria5. 

Quena hacer e�ta aclaración y perdonen los urólogos que me haya 
:11etido en un terrPno que está vedado a nosotros los cirujunos gen:rale,. 

Sr. COORDINADOR. - Tiene la palabra el Dr. Schunk. 

Dr. Sl'HUNK.- FE-l1dto al Dr. Llopart. por la sintética y brillante ex­
posidón. que ha hecho del tema �- paso senc11Jamente a exponer nuestra 
'Xperiem ia so.Jrc ];i operación rctro pubir-a 6e M1lli11, experiencia hecha en 
co!iiboracion cnn l'l Di·. Haran. Desde hal'c: cuat!·o años en nuestra prác­
tica hospitalai·ia y privada. h,,lemo� casi exclusivamente el Millin �­
·t>sen,amos el Frc�·cr _v l,1 re�ecci<in endnsd:pica a poquísimo� caso,.

Hemos llegado a la pocicnn adual después de un:1 dilatada experienc1,1
con el Freyer. pw·, ft11mo,-; m�truidos c·n la E�cttela Franre.:a de Urolo
gia. en las cl!nicas di· Mario v Legueu. donde el Freyer 1·einaba ca,i
a Jsolt:to. De;de 19:�5. hemo� prad icado la 1 e,:ecdón endoscópica. apren­
diénlnla cun Alcock y \e�bit. y !1ue�tra experiencia personal Sl' b:1f<1
en centenares dc cn�os.

Como d1Jo hace un momento el Dr. Lucas Gaffree. usanos la Vt'l'­
cladcra técnica ck Mtllm y nn las innumerables variantes que han corn­
ilic:·.do J:0. operaeicn ongmal. hasta haeerl.1 irreconocible por su ereacloi-: 
csias modificaciones son meros producto; del prurito dc inventa1· l•.' 
,os urólogos. La técnica de Millin se cai·.cteriza por su s1mplicidacl ad­
mir:ible. pcp· su clnn lcngua¡e quil úrgico �• por el uso de un instrumen 
rnl ndecuado. Un \'1rtuoso el<.: la cí1 ugi. lo que ll.1mamos entre nosotro, 
•Jn "fenómeno·· puede ha<'er cualquier técnica sin el mstrum ·ntal apr()­
,Jiado. pe•·o nosotro, cstamo., hablando ,olamentC' de bueno, técnicos. 

El Mi1l111 t1en<' una prim'ra Yentaja: el acceso directo y mús corto 
a la zoni 2.sirnto del ;1dC'noma. Segunda ventaja: permite '1acer la lw­
mostasis di t ·ecta de las arteri3.-i scc:cinnacia.; pinzándolas bajo el rontn,l 
de la yi5ta: terccrn vcntn_¡a: µermit> el vaciado completo de la lugia 
en contra ck lo asegur.do poi· el Prof. Surraeo que lo atribu�·e �olamen 
te al Fre�·er: cuart:, ventaja: sutura la legüi vacia. simplE ment� sobre 
una sondi �11 pon'1· m�t2riales reabsnrbiblc.,: quinta \'Cntaja: no toca 
para nada ia musculatura vesic-al. detalle de enorme valo1· en la evolu­
ción d·� los ope:aclc•� pro�tútico>. SP_gún lo b:111 eYidenciado las investi­
gaciones de Hryntf�"1:, k. El Prof. Surra,u insistía sobre su incisión dC' 
aberturi vesit31: yn C"To c,ue !o mejor p3ra conservar la museulatur:i 
es no tocarla c:01110 <11 el 11illin. 

Resumic-ndo nuest1 actual pos1ciGn e: iremos. que el Millin no pre 
':nta contramd1caciones �- se aplica a cualquier tipo de adenoma; ha-
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:emos el Fre�·er cuando el paciente viene ya tallado aunque algunas 
vece; hemo; hecho el Millin: reservamos la cndoscópica para las prós­
tatas muy pt•queña�. El Millin no e� tan buena operacion cuando co­
existe con el adenom;i una intensa adenomitis. la cápsula está infiltra­
da. suculenta y la hemorragia es abundante. 

No tenemos hasta el presente unn g1 an exoeriencia con el cáncer y 
eniemos qu� para hacer Pn estos caso� una buena operación hay que 
�acrificar Jo,: d\1� C'sfintc res eon la currc:pondiente incontinencia que 
no es fáctl cunn- quirúrgicamente :si dejarnos el esfínter exter·no nuestra 
extirpacion es msufic1ente. 

Hasta el presente no hemos tenido la temible ostcitis del pubis cu_\·a 
frecuencia :•dual. �e ha incriminado al M1llin. a nue-tro _juicio e-ó­
neame"!te. 

Esta es nue-tr,, �xperiencia aduaJ. basada ,n 18ti L'a�o: oper:1dos 
con 2 tUS(l" falke:do;: m, tonocemo� :Onti aindrcaL•ione; a ]¡¡ retro púbt 
ca de Millm y la h:,L·e:11O., casi s1;temáticamentC'. N" tenemo., experien­
cia en la µerinu1I. pt·1·O sabemos que t>n nuestro medio se hace con 
g�andes 1·,sultados. 

Sr. COORDIKADOR. Ti,1w la palabra el Dr. Lockhart. 

Dr. LO<'KHART. En primer lugar lreo que corresponde felit·itar 
al rebtor que ha tenido la virtud de presentar el tema en todo; sus 
apectos en un brevísimo tiempo y qU(' verdaderamente• re:ulta asom 
broso que haya podido decii' tantils l'Osas en tan poco tiempo y sobre 
todo ha tenido la virtud de tol'ar todos los aspt-ctos que nos interesa 
ban a nosotro:: con un 1:r1terio que ratifiL·a su 'xperienda rl'\'Olludda. cn­
terio absolutamente cqu11!brado pa, a resolver lo;; problemas no sit·mp1·L· 
fúcilPs del aborcta.ít• de la prústata. En prinl'ipio. en los lineamiento� ge­
nerales estmnos completamentp de acuerlo con easi todas las eo.,as ¡u: 
él ha dichn y renlmente 1:0 tabe nmµuna nb.1edón a hacer!,· t·n cuanto ¡¡ 
los concepto, gentTale,. Por suput,t" qut· cada pur.�n qUl' ha tocadu "u 
genría un¡¡ l',n1tid-d de idea, que t>l br,YL tr,•rpo qur• disp,)ncmos p¡r;1 
habla;· no \·amos a tenei c.ea,1O11 de poder dt·tallai·. Pt·ro pm· le) mcn11,; 
\'amos a decir la op111o. personal sobre nuestra expenencia. Por su­
puesto que ha�- que supeditar el problema a la afeenún prostátiea qui' 
hm· que abordar, y hay que subordinar el problema al enfermo. C3lla 
enfermo presenta un problema distinto y no se puede' t�n>r un criterio 
,tandard. En In que se refiere al C'l'lteno frente a la via uretral. eafüi \'ez 
se está más de acuerdo que se debe dejar solamentP para e:l�O; excepc-io 
nales. es una vía poco lugica en el scntiJo de cll'ugía general: tenemo� 
la suerte de tener un tumor que t11me un perfecto plano de l'livaje .,· \'a 
mos a ctespreciar ese plano para hacer una resección endoscópil'3. E� 
daro que hay escuelas que han perfecc-ionado el procedimiento v que lle­
gan a h1cer operacion?f total<>s por la vía uretral. Eso en mano� mu�· 
hirbile; y hab1tuadM en gente que hace 2. 3. 6 resecC'iones endoscópic;is 
pol' din. e; realmente una solución. pen n'l lC'ja de se,· una ope..aC'i011 
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.!'ave y no -reo c¡u' 3ea menos grave que hacer una operación por la 
\'Ja .penncal o supra-púbica. 

Por otra paite, tuvimos oportunidad de ver con Bonn!carrére al a� 
te la cirugii endoscop1ca. Nesbit. de Ann Arbor. tem•r que reintervem:· 
un enfermo. un distinguido ex prolesor de lu F�C'ultad con resecciún lo 
tal por via endoscópica �· tallarlo de,pués de la resección endoscop1ca. 
Interrogue qué impresion tenia de e�os enfermos a los que debía tallar 
clespué- de una reseccii'm endoscóp1t·a y me dijo: "es mu�· mala", en ge 
neral mueren en un alto porcentaje. 

La via uretral queda. como dije, libtado para lo.; muy hábile"· eon 
las objeciones que yo hice y para los casos bien claros, bien netos de la 
enfermedad de eucllo o próstata chicas. En le que nos es personal. en 
las afecciones benignas de la prostata. ,in el momento actual estamos por 
la vía tl'ansve.,ical. que se ha constituido en un acto quil'úrgico rodeaclc, 
le toda., la:< garantías. de un acto quil'úrgico modeno, en el cual se \'e 
toio lo que :<e hace y se opera viendo perfectamente lo que se estú ha 
r-iendo. a c1elll abierto. abriendn la vejiga, que inclusive se puede ±ijar
transitonamente la parecl. y1endo �- dommado la región del cuello. ha
ctendo el e�tud10 �- dbcriminadón le la lesión y lo que a veces existt, 
como Jesinne� asocrnclas que pueden esc·aparse en una operaeión de Milhn
o en una penneal y no se escap& nuncd en ;bnrlaje intra \·es1cal: )'ª sa­
bemos la frecuencia de pequeños cúlculos o papilomas. Hacemos el cor-

• te con bi�tun Plédrico. precisamente en la zona que nás sangra. la mu 
cosa y haciendo un corte circular alrededor del adenoma obtenemos el 
abordaje sobre el adenmra sin que prácticamente sangre. se hace luego
la hemostasis eon la sonda de balon de Fole_\·. con un procedimiento qUt:
en el momento <'.dual está mu�· generalizado en nuestro medio y que en 
la Argentma prácticamente es lo que se hace más. Eso es 1o que hacemo�
l'l el momento actual en la mayoría de los casos. porque tenemo< el con 
\·en<·imiento que es la via que nos penmte operar inclusive las lesione�
asociada� dentro de Ja veJiga, cosa que se escapan con el abordaje peri­
neal y retro-púbico: pero eso no quiere decir que sea el procedimiento
ideal. Yo he \'isto en Los Angeles y voy a pasar a la mtei·e;antisim,,
t·omumcaeion del Dr. F'enández Chapela. operar por la vía intra-esfintC'•
ríana de Belt y re�ulta extraordinaria la luz que se puede tener. inclu�"
prostatectomias tnhtl!� la- realiza por la via infra esfinteriana reunien
do precisamente esas \·entajas que dite en �u relato el Dr. Fenández
Chapela. por el penné intennedio, que �-o no se si el nombre lo ha ciad,,
él o si ya Navarro :n un llbro ele anatomía lo dijo ante<. El periné in 
tcrmed10 es una zom, ab;olutamente avascular y se puede llegar a h, 
próstata sin m:.y0res inl'onven1entl's. La Yia int, aesfinttriana en mano,
hábiles es mu�· útil y no tiene el peligr0 de la mcontineneia ni de Ji,
hemorragia v ninguno de los inconveniPntes qu<.' se tienen con la eirugi« 
perineal.

La via retro pub1ca ele la cual alguiws son consel'uentes admiracll, 
res con mucha ra:ón. porque bien hecha la vi1 de Vlillin es muv buen.i: 
1uve la suerte de ver operar al propio \lillm �- es una operación que del 
punto de vi�ta qu1rúrgic.o satisface plenamente. porque llega directament.. 
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a la reg1on. permite hacer la hemostasis perfectamente bien, llegar al 
pl:mo de cliva,ie. lograr la resección de la próstata e inelusive tratar al 
prostático no solamente como un adenomatoso, porque el pnstático no 
es solamentP un enfermo porque tenga adenoma sino porque ademá� 
t•s enfermo del cuello de la vejiga y permite asociar la resección del 
rebo1·de del cuello vesical lo que es una maniobra asociada. indispnsa 
ble en una buena uperac1on de M!llin. Creo también que es una ope­
ración que no debt• hat·erse en todo; los casos: he visto al propio Millin 
man:ac 4 operac1nncs en una mañana, para realizar con su técnica y 
>:1spender :u pn,ceclim1ento. en 2 C"asos a lo> cuales como él hace s1s­
temát1t·ame'lte la cistoscopia un momento antes de la intervención. de­
cidió cambiar la técnica que era su técnica y que él realiza maravillo 
�amente bien, pnr 11na resección endoscóp1ca: eran dos próstatas muy 
ch\c-n;. pn la:; que no valía la pena hacer esa operación. 

En t:uanto a lo qu�• dijo el Dr. Bonnecarrere. estoy de acuerdo en 
el momento ac-tual y le acuerdo t·on In que h- visto. que la prostatecto­
mia perineal es la que aparentemente ofrec- más ventaja� en la ciru­
_gia del cáncer pro�tático. siempre y aelarando los términos. el c.u1:e, 
prostático incipiente. Yo tuve oportunidad ele \·erlo opera1· a Bonneva-
1T<>re y rl'almente uno queda ampliamente satisfecho de que se pueda 
extirpar la próstata con su cápsula. vesículas semmale; los linfaticn�. 

Es cierto que no se podran sacai· todos los linfáticos. pero C'uanclu 
estún tnmados los linfáticos y los alerones están infiltrados. ya enton­
<'C'S 1vJ ha�· ninguna operacion y. la cirugia tiene carácter paliativo. 

Nn ;e put•de pretender que sea una operadón curativa. Es excl'P 
dona! optTar un enfermo con cáncer de próstata tan incipiente. De 
t'ien enfc rmo; de pnstata que van a una clínica. 99 son prácticamente 
inextirpables de>! punto de vista quirúrgit"o. y en ese sentido es que el 
t nt:n11cnto hormonal y el tratamiento biológico adquieren toda su jerar­
quía �• se debt- insistir muchas vece; ,·n él pan1 obtener una ;obrevida 
Jar.,:n �- pe•·f>danwnte confortable quP es lo que al fin y al cabo �e 
persigu,, c·nn PI tratam1cnto de (•�ta afecc:nn. 

Sr Cl10RDIXADOR. Tiene la palabr1 ,l D1. Bunnecarrere. 

Dr. Bo-;ECARRERK- Respecto al relato del Dr. Llopart me ad 
hll'l'o a las felicitaciones unánimes que ha recibido y comparto en ge. 
ner;,J lo que él expone en su relato. En cuanto a las técnicas y distinta, 
via� de abordaje. yo creo que un especiali�ta debe conocerlas todas . 
iunque no domine totalmente todas. 

Voy a decir cuál es mi criterio frente al .. bordaje de la próstata en 
las distinta; afecciones. Reservo la resección endoscópica solamente a 
las hipertrofias del cuello vesical. las otra� afecciones de la próstata las 
trato por las otras "ias dE' abordaje. Genualrnente, la vía que más em­
pleo es la via transvesical. pero note.,e que si bien ahora hago casi to 
talmente via transve;1cal. en el adenoma de la próstata. ya en el año 
1917. yo tenia operado; 38 enfermo; por la op(•ración le Millin, con tal 
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entmiasmo en ese entonces. que creía que no iba a usar otra vía en el 
futuro; traje a la Sociedad de Cirugía. el Dr. Armand Ugón estaba pre 
sente en esa sesión, un raso que hacía �eis días que había operado y 
estaba perfe;:tamen1 e curado. 

En ese ínterin fuí a Estado< Unidos y allí vi que el Freyer, que yo 
había dejado por tota� la, molestias que producía el taponamiento. se 
hacia cornentemente en muchas clini:as, pero sin taponamiento de 
gasa en la logia. Fué entonces que aprendí el uso de los balones de 
FoJey. De vuelta de ese viaje no hice más el taponamiento con gasas 
como hasta entonces, y e;toy convencido qu0 no volveré a usar más 
taponamiento con mechas. y al decir mechas, incluyo las simples y las 
de tipo Ox,•cel o Gelfoam. Yo hago prostatectomía típica de Freyer y 
empleo un baltm de capacidad de 100, inflando hasta 100 o menos. según 
el volumen df' la próstata: con lo cual consigo la compresión de la arte 
rias prostáticas. Los resultados son muy favorables para el bienestar 
del enfermo. pue;to que se puede retirar la sonda hemostática de Fo­
ley dejando solamente una sonda de Pezzer supra púbica. 

Pero creo que no hay que descarta,· la operación de Millin. Re­
servo la opHac10n de M1llin a aquellos sujetos delgado;. longilíneos. 
de gran distanl'ia pubo vesical y tie una próstata de mediano tamaño. 
En esos enfermos todavía les hago adenomecto1n1a por el procedimien­
to de M1llin. También hago notar que . esos mismos individuos. con 
esas característica:, el hncerles un:i transvesical como a los demás. da 
resultado admirable. 

En cuanto a la prostatectomia perineal. la empleo en dos casos: en 
el neoplasma de la próstata: sistemáticamente. pero se me h1 compren­
dido mal. Lo� carn' que traje. yo se bien qm' son muy avanzados. do: 
de ello� �-on los m0nos avanzados. pero no wn los casos ideales. por eso 
la crítica que se hace de que hidcron nwtústasis precoces es infundad.i. 
yo bien :abia que iba a pasar cm, pues no enn ca�os ideale:, 

Ahora bien. el m:oplusma incipient0 y localizado, insisto que debe 
ser int,r'emdo. Yn no me conformo qu•� con los estrógenus y castra. 
-ion regre�e v ha�a sobrevidas de 5. 10, 12 a\os como dijo el Prf. Hughes. 

Porque esos cnformos de 12 años de sobrevida, habiéndoles hecho pros­
tatectomia ;-ad1cat. hubieran podido curarse defimtivamente. 

Permitaseme que yo hable no por mi experieñtia. yo invoco la ex­
periencia de Yovng. que poco antes de morir. hizo una publicación con 
enfermos de 27 años de �ubr'vid1. Por Ern creo que no�otr0:, si 1n�!S· 
timos en ahornar lo: neoplasmas de la próstata. es con la epeanw de 
que algún !1a podam0s encontrar enfernws con ne0plasmas incipientt'., 
y con buena tccní'a podnmos servir a e�tos enfermos. 

En cuanto al adenoma, ;,en qué casos hablo de adenomectomía por 
vía pe1·ineal? Hago la adenumectomia po:· vía perineal Pn Jo� enfermos 
que están en malas eondic1ones gen:rales. Esos enfermos en que uno dice: 
Yo lo tallo n este enfermo y morirá tallado. o tendrá que hacerle un:, 
resección endoscóp1ca. 

·- 61) -



A P�o, enfermos. en ,·ez de tallarlos. definitivamente, o de hacerles 
resección endo,'ópica. les hago una adenomectomia perineal. por lo pol'<J 
shocante que es: me rdien a los cardiacos. diabéticos. a los insuficien 
tes renaJe�. 

Quiero hacer notar que lo que se dijo por algunos compañeros de 
la hemorrag¡ 1mpo1 tante de la vía perineal. no es tal: la vía perineal es 
la men,,s s,,ngrante de toda� las vías y ese explica en parte que no sea 
shocante fa intnve11ción. como explica que no �ea shocante. el no tocar 
el subpentoneo. 'n C'�te abordaje. Por la vía perineal estamos totalmente 
,:lejados y por cm l'l'eO que no tenemos shock. La empleo en los diabé 
ticos: he operado enfermos diabéticos sin ningún contratiempo y la he 
empleado en los enfermo� con insutiC'icncia renal y con insuficiencia car­
diaca. y me debo felicitar que en ninguno e.€ los casos operados. ni por 
adenoma ni por cáncer de prostata hemos tenido incontinencias definí 
tivas. ni f1�tulas a las que tanto terror se tiene. 

Sr. COORDINADOR - Tiene la palaJ.ra el Dr. Fenández Chapel,.1. 

Dr. FERNANDEZ CHAPELA. - Quiero decir solamente do� o tre; 
palabras. Quiero agradecEr al Dr. Lockha.·t los conceptos vertidos ace1·ca 
de mi comurncaewn. 

Y segundo. para acl&rar que en la denominación de periné medio 
no fué mi int<.nc1on ufar f�e término como personal. 

El Dr. Lockhart insiste en que el primero que empleó el término fué 
Navarro: debo cleti1 le que en realidad fué Mérola, en su trabajo de abor 
daje pelviano, publicado Pn sus Obra; Completas. 

Por la rapidez de la comunicación que me impedía mostrar mis dia­
pcsitivos. omiti nombrar a esos dos grandes maestros. que lejo., está de 
rii adueñarme de una terminología que no mP pertenece. 

Sr. COORDINADOR. - Tiene !a pal.it>ra el Dr. Llopart pall cerrar 
•a discu�ión.

Dr. LLOPART. En primer lugar ,Je�e. ¡gradecer la colaboración 
de BonntcarrerP y F{'i·nánlez Chapela y de todos los colegas que ha1 
intervemdo en la discu,ión del reloto. 

Agradezco también lo� ronceptos vertidos a"erca de mi trabajo, pn:· 
cierto inmer'cidos. 

En cuanto a urn1 serie de planteamientos que se han hecho aquí no 
los voy a comentar. porque. en primer lugar, muchos de ellos han sido 
contemplados en mi relato. y me he querido circunscribi1· estrict.mente 
al tiempo que se me asignó: por tal razón no creo convenienL irn,i•:tir en 
esos comentarios. 
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ELECCION DE TEMA DE LA SECClONAL DE UROLOGIA PARA EL 
V CONGRESO URUGUAYO DE CIRUGIA A REALIZARSE EN 1951 

Sr. COOrtDINADOR. - No ha siclo registrado ningún tema en SeLTP 

taria. Ruego a los asi�tente� que si hin pensado algún tema. se sÜT,1:1 

proponerlo. Si n;llit propone tema� yo pondn� a consideración de Udt'' 
1 ;igt¡,ente: Infarto de Riñón. (Se aprueba). 
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Secciona( de Anestesiología Coc1d111ador: Dr. ALFREDO PERNIN 
RELATO: 

A\ESTESI..\ H..\Ql'IDEA 

Dr. Juan C. Scasso 

La .\. Espinal es una forma ele Anestesia regional producid¡ 
por la acción del agente ancstésic:o en el espacio subaranoidev: 
creemos con O . \1 ned que es más coi recto denominarlo Aneste­
sia regional. 

Punto importante con el objetivo de la punción del canal es 
el perfectn conocimiento de los planos atravesados por la aguja 
para llegar a él: se considerarán también las curvaturas del raquis, 
;us modificaciones individuales. etc. Cualquiera sea la técnica de 
la solución empleada. �e tendrán presentes las zonas más alta,; 
qu� en el enfermo acnstado se refieren a la L, III y las más bajas 
que corresponden a la zona Sacra y a los T. I y IV. La morfología 
\·ertcbral .v su: relaciones ccn el neuroeie y sus envolturas. e:�
ntro elemento anatómicu importante: la detención de la médula :. 
ni\·el ele Lll y la del �acu meníngeo en la S IlI proyectan la zo1ia 
electi,·a para la punión donde ,e pued. llegar impunemente al 
espacio clural. 

El conocimientJ de las propiedades hsicas, químicas, biológi­
cas del L. C. R. así como las de los fár.acos usados son básico, 
en la técnica de la A. E. Lus \·a lores promediales: del volumen 
que según el soma y la hidratación del indi\'Íduo oscila entre 60 y 
150 ce.; del pe,o específico \·aria ble -ntre 1. 001 y l. 009 y cuya 
relación con el peso especifico ele los ánestésicos usados nos da la 
importante noción de baricidad; del pH sabemos que algunos d: 
los fármacos precipitan. careciendo luego de acción si este se mo­
difica en cierto grado. La Percaína �- la Pontocaína precipitan co,; 
un pH 7 a ',5. mientras que la Procaína lo hace frente un pH 8. 



La alcalini�!ad sería de alguna manera responsable de los varia­
bles resultados obtenidos en A.E. Las soluciones de glucosa son 
ácidas. las soluciones de Nupercaina y Pontocaína al enfrentarse 
al L. C. n. dan un precipitado blanco posiblemente debido al bi­
carbonato de sodic presente normalmente en él. Davies hace un 
interesante estudio de las variaciones de la densidad de los agen­
tes. referidos a la temperatura. Las variaciones de estas propie­
dades pueden ser los responsables de los resultados a ,·eces tan 
dispares cie la A. E.; ¿no sería posible la determinación de esas 
propiedades en cada enfermo, antes de la punción? 

El L. C. R. tiene su vida. su dinamia, y creemos que no es po­
sible compa1 ar al espacio subdural, comu lo han hecho Pech y 
Delmas. Barker y ohos, con UJ1 tuvo de ensayo. No es un reman­
so, tiene su origen, su circulación. su capucidad ele absorción y re­
absorción. su presión. datos todos de importancia. este último en 
intima relación con la P. Arterial y la P. Venosa. 

Inyectado el anestésico, le acuerdo u sus propiedades y a las 
del L .  C. R. que enfrenta. se comportará de manera distinta en 
cada caso. Mediante la mctabilización .el anestésico, absorción, 
dilución, se logrará la isobariciclad y entrará en contacto con el 
neuroeje. Su acción no es directa sobre la médula (H<twarth) sino 
sobre la raíz que es la que realmente tie1íe capacidad cl2 conccn­
t1 ar la dro6a. La topo,rafía y progresión de la Analgesia de tipo 
Radicular ya había sid0 demostrada por Pit1e y Abadie. Primera­
mente actúa sobee las fibras sen.soriale; .luego sobre las del S.K 
simpático y finalmente las motoras. La penetración medular del 
agente es posible, pero sólo se hace un pequei.o grado desde luego 
insuficiente para provocar una sección funcional de la médula: 
Howarth, 1919. lo muestra estudiando ane-tésicos espinales radio­
activos. 

La concentrnción del anestésico va cayendo en el LC. R. a 
expensas del aumento de la concentración en la sangre. orina y 
bilis; al igua 1 qne el L. C. R. la absorción se realiza por vía veno­
sa. siendo el riñón e hígado sus órganos eliminadores. Metaboli­
zado el agente la recuperación del neuroe,ie se efectúa en el sen­
tido inverso de la analgesia: primeramente son los ramicomuni­
cantes, luego el sistema motor y por último la sensibilidad De la 
misma manera las zonas altas son las primeras en recuperarse, 
siendo los últimos los segmentos cauclale', lo que explica por la 
mayor fijación del anestésico en la zona caudal. 
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De acuerdo a estos datos anatómicos y fisiológicos, el anesté­
sicoes depositado en el espacio shubdural, es metabolizado y eli­
minado: esto condiciona un perfecto conocimiento del enfermo 
por parte del anestesista. El estudio pre\·io es de gran jerarquía 
dentro de esta técnica de la AE. y la de la técnica a usar. La ac­
ción s'bn· el neuroeje y en especial sobr! el sistema autónom0. 
exigirá un sistema :ardiovascular integro. 

Hipertensión. hipotensión. arterioesclerosis con la consiguien­
te pérdida ele la labilidad ,·ascular en esta técnica, donde se realizan 
importantísimo� movimientos vasculares. son factores a conocer 
con precisión. La exploración del neuroeje nos revelará su indem­
nidad. el terrPno neuro-patógeno, el estado psíquico. Se comple­
tará el estud10 general previo como cualquier preoperatorio. no 
olvidando los órganos detoxicadores y eliminadores. 

Visto nuestro enfermo. planteada la A. E., el primer proble­
ma es el de la medicación pre,·ia. Proscrita por algunos. nuestrl 
corta experiencia no; ha enseúado que h&y que hacerla siempre: 
lo que podna dir lugar a discusión seria su intensidad. La medi­
ca;ión poco intensa se fundamenta en la necesidad de la colabo­
ración del paciente, de acuerdo a esto, la A. E. sólo estaría indi­
cada en contado número le pacientes. Puede lograrse sólo la abo­
lición ele la sensibilidad dolorosa con conservación total o parcial 
de la táctil: he aquí un f1 acaso que nn seria tal con una buen;¡ 
medicación previa. Nuestra misión 111> ha sido lograda con la �ola 
desaparición del dolor físico y la obtención de una buena relaja­
ción muscular. quedan aún plra el p:icientc la molesta sensació!l 
ele la tracción visceral. las bizarras posiciones ele la mesa ele ope­
raciones. la agresión aucliti,·a. etc. Es nuestra com·icción que el 
solo hecho de --sacar .. al enfermo del ambiente justifica la medi­
.:a.:ión intensi\''. La porencialización del efecco del fármaco intra­
raquídeo aduce en fa\'or de esta medicación intensiva. El estudio 
previo del físico y psíquico nos guiará en ella; tendremos siem­
pre presente el peligro de la depresión respiratoria. 

Los procedimientos anestésicos son constantemente renovado., 
por la creación le nue\·os agentes y nuevas técnicas. En A.  E. si: 
ha modificado más en los procedimientos y las técnicas que en 
el aporte nuevas drogas. justamente a la inversa de lo sucedido 
en A. general (Touhy). De la Procaina, Metycaíne, Tetracaína. 
Nupercaina. Xilocaíne, Oenethil, las ie manejo diario en nues­
tro medio son: la Procaina (Einhorn). le síntesis, en cristales. de 
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absorción rápida y detoxicada en el hígado; ningún agente ha pro­
bado ter�cr un record más seguro que ella; y la Percaína. deriva.in 
quinoleico, 20 veces más tóxica, 2l vec�s más potente que la a11-
tenOr. se descompone y precipita con los álcalis. 

El éxito, el fracaso, algunas secu�las o accidentes pueden es­
tar condicionadas a las soluciones empleadas: así con la Procaín:1 
estamos convencidos que lo mejor es la solución preparada en el 
acto, de lo contrario soluciones lo más frescas posible; con la Per­
caina se tendrá la precaución de preservarla en vidrio neutro y el 
material será usado mediante esterilización seca. 

De los otros agentes no tenemos experiencia. 
Estos fármacos pueden usarse solos. combinados entre ellos 

o asociados a sustancias modificadoras.
Ei peso especifico de la solución anestésica y su relación con

el LC. R., el -itio de la inyeción, la posición del paciente durante 
la inye<ición y los minutos que a ésta le suceden. el volumen in­
yectado. el ,·olumen del espacio subáracnoideo. la Yelocidad de 
inyección. el barbotage. la dosis. son factores que regulan el nivel
ar,eEtésico. 

Con el disolvente obtenemos variaciones en la baricidad. Ln 
solución de Procaina en L. C. R. es una tí pica Hiperbara. El mis­
mo tipo de solución se obtiene con glucosa al 5 �; de P. E. 1. 03C 
a 1040 a temperatura de 12". soluciones éstas que buscan las zona.· 
wás bajas del raquis 

C 1m otros di;OJ\'Pntes como el alcoh(.J (Pitkin). agua destila­
da (Ericcson) logramos las soluc:ones Hipobaras. La fórmula clc0 

Howard ,Iones (Percama 1/1500 en sol. al 0.5 '; salina con un D.E. 
a 37c) es la solución tipo ele este :�rupo. Estas soluciones se cnn­
portari::m corno burbujas de :tire depositarlas en un tubo líquido, 
con la diferencia que al ir ascendiendo ,·,:n c!e_i,mdo le �er Hipo­
baras. 

La durac',�,·1 de 1a a!W,te;::1 esti: rqtlacla por la natmaleza le 
1a droga. mayor con la Fercaina que con la Pncaína, por la combí­
na(:ión de ntn1s P.lcm2ntns. cumo lns ,·a�oc,mstrictorcs. Adrenal:;�,1 
(Bier. 1905 ). Efcdri na (Donitz. 1905 ). que actúan retardando lJ 
absorción de la d1oga anesté�;ca. Ab:,�1c\on.cl.cs p:- proyocar lesio­
nes en el neuroeje, fueron nuevamente usados por Rosember;i 
1947, Stov-r l!HR. Aclriani 1949. Bonic¡ y Backup 1950. Con el mis­
mo propósito G. Barochi y G. BocheW u;an vitamina B 1 ; dicen 
poder reducir hasta 1 �� el \·olumen de la droga anestésica. rnez-
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clan O. 08-0. 1:i g. de Procaína con 25 a 100 mlgs. de B 1 constitu­
yéndose una mezcla de P. E. I.OOí. es decir isobara. Se obtendrá 11 

además una protECción del neuroe,ie y dicen no tener cefaleas. Lo 
hemos usado en unos pocos casos con e\·iclente buen resultado. La 
mezcla Prucaína-Pontocaina o Procaina-Percaína aum2ntan un 
�8 '; la duración de la anestesia. 

El pnblema del tiempo d2 Anal'esia se halla hoy resueitn 
con l! creación de las técnicas racionadas y en los medios :s­
pecializados. con «nestesia intra,·enosa y la anestesia por inha­
!ación. Técnicas estas que compiten ron la A. E. por su mara\·i­
llosa simplicidad (Elder). 

Son indudables las graneles Yentajas de la A. E.F. (continua 
o intermitente). La introducción intraclural ele pequeñas dosi,
ie anestésieos representados por hasta 1 :l o 1 4 de la dosi;
que s� use, corienlemente en A. E. s;mple. nos da la prueba de
la sensibilidad del paciente rente a la droga. Hemos tenido Y1-
rios caso�. en especial unu de ellos, en que la inyección de 1-1
dosis de 1 e.e. de la solución le Procaina al 4 ,.; es decir 0,04 g.,
con la técnica de Lcmmon obtm·imos una anestesia hasta el ma­
nubrio estenal. con caída total de la presión arterial y depre­
sión respiratoril importante. Nos preguntamos qué hubiera su­
cedido si a ese paciente se inyecta la dosis única usual de 0,12 f.
o 0,16 g. Con la A. R. F. desaparece prácticamente el problema
del raquisensible y del raquiresistente; no cuenta la duración cic
la intervención; el nh·el es obtenido a voluntad; se pueden usar
anEstésicos poco potentes y por !ante poco tóxicos; el campo de
las indicacinne-' se amplía enormemente. :,a que puede usarse la
A. E. en tipo de nperaciones y ele enfernws en los cuales la A. E.
simple estana contraindicada.

Los incnnYenientes de la A. R. F. son mínimos y en .�eneral 
de orden técnicos 

Desca1 tacla la técnica de Sebrechth, se usan hoy las tén i­
ca_; ele Lemmon con aguja mdleable y Procaína como agente. 
nuestra preferida; y la de Touhy con aguja conductora, de pun­
ta an_gular. por la que se introduc2 El catcter ureteral Kº 10 o �·l 
tubo de politeno. 

El dominio de la A. R. lleg::i asi " limites insospechados: 
Kamsler- HJr'well presentan la A. R. regional o :egmeniaria, 

do:1de el agente en su máxima concentrac:ón es directamente 
_:rn'ado sobre la raíz nervios1 que se dese!. Con esta técnica s0 
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elimina el peligro de la difusión alta del agente, pudiéndose ob­
tcncr impunemente anestesias altas. Es una seguridad ·•minuto 
a minuto" cumo dicen sus autores. La técnica es la de Touhy 
con cateter calibrado. como agente de P1 ocaína al 1 o al 2 '; 
con Efedrina 50 mg. 

En lo referente a la técnica en sí creemos innecesario ms1s 
tir en la rigurosa asepsia. en el cuidado meticuloso de la este• 
rilización. el uso de agujas finas (Pitkim, y Antoni). 

La localización del espacio extradural con su presión nega­
tiva (entre l y rn mm. ele Hg.) puede ser usada como '·repérc" 
para llegar al espacio sublural. La inquietud ele muchos autv­
res demuestra el interés que tiene este dato; así Dogliotti pun­
ciona con la aguja montada en una jeringa \'aCÍa y el émbo!o 
retirado. Odom usa un m,mómetro, Gutiérrez. 1932". la '•técnica 
de la gota suspendida··. \Iac Intosch. 1951 usa un balón y en 
1952 prr)pone e! uso de una aguja valvulala. con la que hemos 
obtenido alguna \·�z el dato del vacío extralural. 

Punción en la línea media o lat-ral. sujeto acostado o sen­
tado. depende le la práctica del técnico, trauma mgínimo, la 
única sensación dolorosa debe ser la punción de la piel; pérdi­
da mínima dPl L. C. R.; no barbotage; punciones bajas. cliscrc­
pamos con la técnica de .Jonnesco (raqui-metamérica). 

La minuciosidad en la técnica es condición de absoluta se­
guridad (Forgue). Preferimos la falla por dosis insuficiente que 
el accidente por exceso. 

Al igual que cualquier técnica anestésica, la observación y 
sagacidad del anestesista clínic0 están en base del éxito. así co­
mo su falta lleYará a los incidentes. fracasos o accidentes. Si el 
anestesista se ha de preparar como cirujano para realizar su 
punción c-in rigurosa asepsia personal, del material y del en­
fermo, deberá de la misma forma prepararse mentalmente para 
transformarse en intenista inmediatamente áe extraída la agu­
ja del canal; es en ese momento que realmente comienza la 
A. E. (Elder). 

El anestésico depositado en el espacio intradural. al igual 
que el intra venoso o el inhala torio. sigue su marcha a tra\·es 
del organismo del paciente; el encargado de su vigilancia (no 
concebimos esta anestesia realizada de otra manera) deberá se­
guir su marcha '. través del organismo por medio le los fenó-- 618 --



menos que en él produce. Control frecuente y riguroso de la 
P. A.: la hipotensión es un '•síntoma·• que siempre se observa.

Las raíces anteriores desde Tl a L 11 y L 111 son acompa­
úadas por fibras efen,ntes preganglionares del S. N. Simpáticn 
que llevan impulsos \·asos conirictores. Su parálisis dará origen 
a una mayor o menor vaso-dilatación, mayor en la zona venosa 
(Jhonson). condicionando un deplazamiento de la masa sanguí­
nea, obse-able clínicamente, con la consiguiente hipotensión. 
cuya intensidad estará supeditada a la mayor o menor extensión 
de la A. E. El desplazamiento sanguíneo ocUI're también en el 
territorio pulmonar, de donde una disminución del volumen san­
guíneo pulmonar (Jhonson). El flujo venoso hacia el corazón de­
é:rece lo que condiciona una disminución del rendimiento cardíaco. 
Sería una forma de shock. con Yolum=n sanguíneo total incanbia­
do (Schuberth). En las zonas no ,me,;tesiadas hay una \'asocona·­
tricción compensadora y por esta ,·ia puede mantenerse la P. A. 

La toma del TlVy TV trae la impregnación de las fibra: 
preganglionares de los aceleradores cardíacos, el vago queda 1:­
bre, con su resultado el pulso pequeúo (Maxson 1938) y todo el 
cortejo del hipervagotonismo. 

El conocimiento le estos hechos clínicos es esencial par& 
una terapéutica per-operatoria correcta y eficiente, que se hará 
preventivamente o como tratamiento, en este último caso lo má� 
precoz posible. 

El '·Hend down position·• de Gordh, 1915. es una ele las prin­
cipales medidas. se logra así desplazar la masa sanguínea ele l & 

periferia hacia los órganos centrales restaurándose el rendimien­
to cardiaco y pulmonar. Correcto metabolismo ele 02 y del CO�: 
de nada vale oxigenar bien a un enfermo si no se isegura un, 
correcta eliminación del C02. Inyección de sol. salinas, clextrus. 
sangre; uso de simpático miméticos (Adrenalina, Efedrina. Nora­
drenalina) o de parasimpáticoslíticos. Estos fármacos son efica­
ces en el individuo normal, no en pacientes con aparato cardio­
\·ascular rígido, cono el gran hipertenso o el escleroso, en qui'­
nes se usarán preferentemente fluidos y a dosis medidas. 

Es fúcil el tratamiento ele la incipiente insuficiencia circu­
latoria dl!ante la A. E. AJ primer signo de disturbio circulato­
rio se instituye el tratamiento le inmediato. Consideramos d­
gran importancia la Efedrína pr2\·ia (50 mg.). 
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De origen impreciso. taras miocárclicas. mal estado general. 
excitación \'agal quirúrgica. puede presentarse el paro cardi,­
co; se hará diagnóstico ,· tratamiento precoz, sin dilacione.<, 
directo. 

Llegado el nivel anestésico a la linea mamilar, ''Tl V. la res­
piración es ligeramente deprimida. no hay fallas en la oxigena­
ción; pero si son tomados todos los segmentos toráxicos condicio­
nará una hipoventilación comprobable clínicamente, con todos 
los defectos de la hipoxia, luego anoxia y lo que es peor la hi­
percapnia. La angustia, la sed de aire, la contracción ele los 
músculos accesorios de la respiración, el descenso rítmico de la 
mandíbula y la laringe (tirón traqueal) pueden ser los precur­
sores de la cianosis e hipotensión (Wood). 

El cuadro respiratorio se ,·e agravado por la toma ele los 
cer\'icales V y III y ele los primeros toráxicos, en cuyo caso será 
tomado el origen del frénico con la consiguiente parálisis dia­
fragmática y la parálisis respiratoria total que trae la muerte 
clel enfermo si no se instituye de inmediato la respiración arti­
ficial. No se esperará la cianosis. que re,·ela ya fenómenos irre­
,·ersibles. La administración de 02 sólo es eficaz si complemen­
ta o reemplaza integralmente cada fase respiratoria (Elder). 

La liberación vaga! trae también manifestaciones digesti­
vas: aumento del peristaltisno gástrico, lo que explica el vómi­
to: y la contractur¡ intestinal. 

El descenso ele la secreción urinaria. que a veces se obserYa. 
sería un fenómeno colateral debido a la hipotensión. 

El úterc es poco afectado (Maxson. 1938). 
Todos estos fenómenos pueden ser provocados también por 

factores extraanestésicos. 
Las contracturas tetanifornies. las convulsiones, son raras �­

pueden leberse a intolerancia medicamentosa; consideramos ],_, 
importancia el "test" de la Procaina siempre que se use es­
te producto. 

Terminada la operación. el ane�tésico sigue actuando; es 
misión de I enclrgado de la vigilancia operatoria continuar con 
el cuidadl1 del enfermo. La observación de estrictas reglas ha­
rá que no se presenten algunos trastornos molestos que siguen 
a la A. E. El enfermo irá en cama en posición cabeza baja. sin 
almohada: se indicara hidratación, no olvidando la íntima rela­
ción entre el liquido. la P. A. �- la formación de L. C. R. Tom::i 
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de la P. Arterial y Pulso con mayor frecuencia que en otro: 
post-operatorios. 

La frecuencia de las Complicaciones Post-operatorias depen­
den de numerosos factores: altura de la anestesia. riesgo. sexo. 
edad, técnica anestesica usada, naturaleza de la operación, cui­
;lados post-operatorios. Mayores en la cirugía abomina]. meno­
res en la de miembros e insignificantes en los procedimienlo­
nenores. Pueden ser inmediatas. tardías; con o sin intervah, 
libre. 

La Cefalea es la mús común de las complicaciones post-ope­
ratorias, y su más seria objeción (Krueger); Corning, 1885 la ob­
servó ya en la primera A. E. realizada. La causa 'ue _goza de 
más favor es la pérdida de L. C. R. por el orificio ele punción (Si­
card, 191n Jacobeus y Frumi0re. 192:l descubren dos casos cit.' 
�c\'era cefalea con cero de presión clei L. C. R. Frankssin �- Gordh. 
1946, Thorsen. 1947. demuestran el agujero clural dos meses des­
pués de la punción. Si la pérdida de L. C. R. es mayor que la 
velocidad de formación es de esperar la aparición de la cefalea. 

Bier, 1899, describe los caracteres de la cefalea por drenaje; 
aparece o aumenta de intensidad en la posición erecta (criterio 
fundamental para el diagnóstico de cefalea por hipotensión del 
L. C. R.), disminuye con el decúbito horizontal. es usualmente bi­
frontal, ocasionalmente sub-occipital. generalmente severa, apa­
rece 1 a 3 días después de la punción; es persistente, puede acom­
paiiarse por vértigos. La pérdida ele L. C. R. condiciona una hi­
potensión del mismo. con vasodilación y tracción de las estruc­
turas vasculares sensitiYas de la base cerebral. Otros factores de­
ben considerarse: liberación brusca de la presión intraabdominal;
la infección meníngea. la hipertensión del L. C. R. No parece in­
fluir el tipo ni la cantidad del agente. aunque seria más frecuen­
te con las soluciones concentradas (Elder).

Puede presentarse otro tipo de cefalea: sin localización espe­
cifica. no dependiendo de la posición del enfermo, usualmente sua­
ve y moderada; se ve en los predispuestos a la cefalea y es pro­
ducida por v1rios factores cono irritación mental. ansiedad. fie­
bre, fatiga física y mental. Su mayor característica es la obe­
diencia a los analgésico corrientes. 

De su patogenia se desprende su profilaxis. La presión del 
L. C. R. es menoi- en el sujeto acostado (Kungle-Ray y Wolff.
1943); Sicanl. 1902. insiste en la importancia de la permanencia- 621 -



en cama con la cabeza baja; Thonsen demuestra la relación di­
recta entre deanbulación precoz y cefalea: Touhy propone el 
ascenso gré.dual y lento del cabezal a titulo de prueba. Se redu­
cirá el calibre de la aguja. Se ha llegado al taponamiento con 
catgut del orificio de punción (Nelson. 19:l0). Vigilar el grado le 
hidratación, descompresión abdominal cuidadosa. evitar puncio­
nes nultip!es. punción cuidadosa. evitar entrada de aire. la ano­
xia cerebral, la infección meníngea. 

Como tratamiento permanencia en cama, cabeza baja; inyec­
ción de glucosa al 10 ',;, 5 a 10 e.e. o salinas intratecales. Rice y 
Dabbs, 1950, emplean estas soluciones en el espacio peridural, in­
yectan solución salina normal hasta encontrar resistencia. Inyec­
ciones intn-cnos«s de agua o alcohol al 5 -; con glucos} (Deutsch. 
1946). 

Todos los tipos de medicamentos han sido usados; desde los 
analgésicos corrientes hasta el Tartrato de ergotamina (N. O . 
Ericsson. 1947), Dihidro ergotamina (Cadwell, 1950). bloqueo del 
ganglio cervical superior (Moyson y Lambiotte, 1947). Estricni­
na (Schining. 1947), desoxicorticosterona (Asbell, 1949). benadryl 
(Shannon. 1950), etc. 

Los vértigos, que coexisten a Yeces con la cefalea, pueden 
aparecer a i slados; se evidencian con los cambios de posiciór 
Pueden ser de origen extraanestésico (de origen vascular; estrep­
tomicina). etc. 

Las menin¡.tis, en gEneral debidos a groseras fallas en la téc­
nica; los síntomas aparecen después del ler. día; puede ser ele ori­
gen infeccinso o irritativo. 

Pueden aparecer parálisis de los nervios craneales, en espe­
cial el del Motor Ocular Externo; ele causa nuclear. pueden Yer­
sc en la P. L. diagnóstica. La hipotensión del L. C. R. produciría 
una gra\·itación cerebral con tracc�ón de los nervios craneales; el 
VI par. por su largo recorrido en la base es el más predispuesto 
al traumatismo. Woltman y Courville hublan de anoxia cere­
bral. por falla p>rsistente e importante le la P. A.; la débil irri­
gación del VI par seria la condición anatómica de ese sufrimien­
to anóxico. Puede aparecer :i semanas después de la interven­
ción. es unilateral >' persiste d1as o meses. La meningitis basal 
puede ser su causa. 
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Otras complicaciones neurológicas mis serias, le mayor du­
ración o definitivas son raras. El traumatismo de la raíz, la 
inyección de la misma, la inyección intramedular, los efectos tó­
xicos del agente sobre el tejido nervioSL' o sobre las meninges, 
son en general causados por groseras fallas en la técnica. Los 
anestésicos usados no han demostrado provocar este tipo de le­
siones cuando son administrados a dosis clínicas; la incidencia 
de estos accidentes es Jelizmente rara. 

La Raquialgia debida a lesiones periostales, hematomas en 
el sitio de la punción o daño en los discos también se deben a 
grandes fall&s en la técnica. 

La parálisi� de la \'e_iiga y recto por irritación química de! 
anestésico o por las soluciones empleadas en esterilizarlos -tipo 
alcohol, bencina- es una trágica complicación de la A. E.; estd­
mos con Touhy que aconseja el empleo de anestésicos cristalin,i,; 
preparados en el acto. 

Muchas complicaciones neurológicas pueden injustifi_cada­
mcnte culparse a la A. E .. no olvidemos que pueden prexistir a 
la punción y sólamente ponerse en evidencia con ella; nue,·a 
prueba de Jo fundamental del estudio previo. 

L&�s complicaciones resplratorlas son raras; al inten·enirse el 
abdomen superior al restringirse ia respiración, puede predispo­
ner a la atelectasia c-on todas sus consecuencias. 

Las técnicas fraccionadas presentan complicaciones y acciden­
tes que les son propios, pero todos eilos en definitiva por fallas téc­
nicas; rotura ele la aguja o salida de ln misma fuera del canal 
con la técnica de Lemon; rotura del cateter en el espacio subdu­
ral con la técnica de Touhy; pérdida le L. C. R. por imperfeccio­
nes del circuito. que nos ha sucedido. 

La elección de todo método ane3tésico debe ser regido por 
la naturaleza de la inten·ención. los deseos del enfermo y los 
deseo del cirujano (O. Arned). Los resultados del examen pre­
operatorio desbordan todo otro factor. El riesgo juega el ma­
yor rol en la elección de todo método anestésico; en los enfer­
mos de gran riesgo el método elegido será el más seguro en ma­
nos de ese anestesista y el más corriente para el cirujano (Gordh. 
1950). 

No existe una indicación absoluta de la A. E.; puede ser 
usada en cualquier tipo de operaciones. más en las técnicamen-
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te difíciles y en pacientes obesos. jóvenes, fuertes. ele tarea ru­
da. alcoholístas. No existe hov la mdic:1c:ón basada en la ne­
cesidad de una buena relajación. 

En medio; donde no haya un técnico capaz de controlar urrn 
respiración deprimida. no debe usarse 1n A. E. para una inter­
vención quirúrgica cuyo límite superior sobrepase el plano um­
bilical, (Furge) por debajo de él se halla el dominio útil y seguro 
de la A.E. No sucede así cuando el medio cuenta con un técnico es­
pecializado. pudiéndose sobrepasarse ese límite. Consideramos 
falaz la indicación le la A. E. como medio de obviar la falta del 
anestesista. 

Su uso en obstetricia es discutido. algunos la usan en la sec­
cion cesárea, otros la contraindican; Adriani usa la A. E. en silli 
de montar para relajar el canal del parto. 

La A. E. F. puede usarse en neurocirugía, en cuadros tóxico; 
con hipertensión como en la eclampsia. etc .. como ganglipléjic,,. 
La insuficiencia cardíaca puede no ser una contraindicación usan­
do las técnicas fraccionadas (Du Bouchet. 195�): se usa en 
operaciones de ligadura de vena (;ava inferior. La A. E. F. pue­
de además ser un método de diagnóstico y tratamiento. 

Por razones psiq uicas la consideramos contraindicada en el 
niño a pesar de la autorizada opinión de Leigh y Belton y en 
nuestro medio por Pena; lo mismo en las personas de inestabi­
lidad nen·iosa. Se evitará en enfermos con sistema cardiovasc11-
lar poco maleables: hipertensión e hipotensión muy pronuncia­
da. cono !imites máximos consideramos entre 90 y 160 mm. dc 
Hg.; en todos aquellos casos que co.dicionen dificultades en el 
terreno de la hematosis, anemia severa. en todos los tipos de 
shock. No debe usarse en enfermedades del sistema nervioso 
donde puede provocar la agravación de las lesiones nerviosas pre­
existente; afecciones vertebrales. infecciones de la piel, estados sep­
ticémicos o bacteriémicos. La oclusión con intoxicación gra\-c, 
la hiperazoemia ccn alteración del equilibrio de los cloruros tam­
bién contraindican la A. E. 

Tecnica meticulosa, buena selección de pacientes. buena m,:,­
dicación previa. sentido común. nos pondrán al abrigo de los fra­
casos. Es axiomático y fundamental la certeza de la localización 
rntradural total del bisel y de la aguja y la no inyección del 
agente hasta la franca salida de L. C. R. por el pabellón de la 
aguja. Un bisel largo puede quedar en la mitad de camino ver-
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tiéndose en parte el anestésico fuera del canal con la consiguien­
te producción de una anestesia insuficiente. Se ernpearán agen­
tes de mam,jo fácil como la Procaína en soluciones pesadas y 
sugerimos el agregado de Bl o la técnica de Lemon para in­
tervenciones prolongadas. 

La raquire�istencia se explicaría por la impropia difusión del 
anestésico en el L. C. R.; tabicamiento arncnoideo, deformac;¡mes 
de la columna. osificación de los ligamentos. 

El resultado ele una A. E. puede ser perfecto, safü,fac1orio o 
relativo, no satisfactorio o fracaso absoluto con completa ausen­
ci:1 de anestesia: el fracaso absoluto se presenta de un 2 a 5 �.; 
(Fc,rgue): el fracaso relati\·o puede Pstar condicionado a un ni­
\"el insuficiente, a una anestesia corta. o en islotes. raro. o u111-
!ateral. En términos generales el ft acaso está en la mayoría de
las ,·eces en relación a fallas técnicas; defectos en la punción:
uso de soluciones viejas. inactivas, uso de mezclas le fármacos
inadecuados. dosis insuficientes. Debemos agregar que el mi::-
1w, enfermo puede ser el gestor del fracaso, aparte de los de­
fectos anatómicos arriba enumerados, se considerarán la predi"­
pnsición individual. factores psíquicos; y por parte del cirujano.
la naia indicación de la técnica o su impaciencia.

Con las A.R. F. el fracaso puede originarse por la salida de 
la aguja tuera del canal al buscar la posición operatoria del en­
fermo; se controlará la correcta posición de la aguja una yez efec­
tuada esta narnobra; esto con la técnica ele Lemmon. Con la téc­
nica ele Touhy la sonda puede ir al espacio peridural. pueJt' 
arnllar.�e dentro del cuna! o tonar el curso caudal: se cnntruti­
ra la posición ele la misma. 

Dice _\lac lntnsch: ·"Los beneficios de cualquier método pa­
ra quitar =l dolor. e; pagado nn citras de awrbiliclad. y el pre­
cio exacto ele los pacientes t este respectu depende en pequeñ:i 
pa1 te de la elecc:ón de métodos o agente;. pero mucho en el cu!­
clado, habilidad y experiencia del aneste;i;ta". 

Por otro lado tenenos la opinión de �\Iinitt que sostiene que 
··la adopción sistemática de la A. E .. si no es estrictamente con
Enes <le inn'stigación. es tan tonta como la de cualquier otro
sistema rle plan •·rutinario" y es poco probable que cié los me­
.Íl'rCs resultados".
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