Sr. COORDINADOR — Tiene la paiabra el Dr. Alberto Fernande:s
Chapela.

CONSTITUCION ANATOMICA DEL CONDUCTO
ANO-RECTAL A PROPOSITO DEL ABORDAJE
DE LA PROSTATA A TRAVES DEL SISTEMA

ESFINTERIANO

Dr. Alberto Fernandez Chapela.

Nos ocuparemos de este tema. no como urologos, porque 1nuv
somos especialistas. sinc como anatomistas.

Hemos estuaiado ultimamente la constitucion anatomica del
conducto ano-rectal combinando los metodos de diseccion con los
cortes histo-topograficos que comprenden la totalidad del con-
aucto.

Este conocimiento. junto con la orientacion del recto en re-
lacidn a los elementos esqueléticos de la pelvis, nos parece fun-
damental para la practica de la via preconizada por Belt. Esta
via., segun su autor, ofrece las siguientes ventajas: seguridad cn
el abordaje, correcta hemostasis, hospitalizacion corta.

El nuacleo fibroso del periné no es una simple formacion fi-
brosa. que pueda ser atravesada sin consecuencias. Es una zona
fibro-muscular. donde se entrecruzan importantes formaciones
musculares y nerviosas. Su travesia en los abordajes quirargicos
deja frecuentemente como secuelas: 1¢) Incontinencia esfinteria-
na: 29) Impotencia genital.

I 2 via de Belt evita estos inconvenientes, abordando la pros-
tata entre la capa longitudinal del recto y el esfinter externo. De
esta manera, la cara externa del esfinter externo .que es 1a zona
por conde este musculo recihe su pediculo vasculo nervioso, no
es agredida.

El conducto ano-rectal en toda su longitud se encuentra ro-
deado de importantes formaciones musculares. Hemos analizadu
su constitucion por estudio comparativo de cortes macroscopicos
e histologicos (ver Fig. N° 1, en la que se muestra un corte antero-
posterior de conducto anal).

Vemos por el estudio de ese corte, vendo de dentro-afuera
a) la cara de tibras circulares del recto. espesadas. constituyen-
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do el eslinter interno: b) por fuera del esfinter liso las fibras
longitudinales. también muy desarrolladas a este nivel, que so-
lidariza entre si a los distintos componentes del sistema esfin-
teriano. Dan oricen a una serie de tabigues que atraviesan las
distintas porciones del estinter v se fijan a la piel de la margen
del ano. (Ver Fig. N 1). ¢) El esfinter externo se confunde por
sus haces profundos. con el elevador del ano. del cual no se
puede separar artificialmente. Estus dos musculos que forman
el sistema estriadc del canal anal estan orientados en el mismo
plano a nivel del conducto.

El estudio de un corte de pelvis fetal. extendido en profun-
didad hasta el peritoneo pelviano. nos permite analizar las relu-

Foto K¢ 1. - Corte antero-posterior dcl
copducto anal.
1.~ Mucoses rectal,
2.—Piel de la margen de] anc.
3.— Capa musculor
a) esfinter interno
b) tibras longitudinales
c)  esfinter externo
dr elevador del ano.

ciones de la pared anterior del recto con el confluente uro-genital.
La capa longitudinal del recto se nos muestra alli originando Iz
mavor parte del musculo recto-uretral.

Belt. en su abordaje, traza una incision arciforme a concavi-
dad posterior, situada 1 ¥2 cin por delante de la margen del ano
v extendida de uno a otro isquion. Es fundamental visualizar bien
el estinter externo, todo a lo largo de su borde inferior. Para
ello es necesarin cortar algunos tabiques fibroelasticos que. ori-
ginados en la longitudinal del recto. van 2 insertarse en piel (vev
Fig. N°© 2).
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Se progresa con la diseccion. con instrumento 1omo aprove-
chando el plano de deslizamiento quc existe entre la longitudinai
del recto v cl esfuiter oxterno. Se llega asi al pico de la prosta-
ta. existiendr a ese nivel, fibras musculares que aplican la cara
anterior del recte contra esta glandula. Es necesario seccionav
estas fibras sobre la prostata (musculo recto-uretral). Apareceri
en protfundidad los boirdes internos de los elevadores del ano
(pilares del elevador), los bordes ae los elevadores estan muyv

i foto N° 2. — Esquema de la via d
Belt.

1) Incwion arciforme preanal.

2) Tejido celular de fosa isquio-
rectal.

3) Longitudinal del recto. insertau-
dose la piel.

1) Esfinter externo.

Fotao N° 3. — Contmuacion de la disec- 6 I-#- / .

cton anterior,
1 Incisien arciforme preanal.

2y Tejido celular de fosa 1squio-
rectal.

31 Longitudinal del recto.
41 Esfinter externo.

5 Elevadores del ano.

51 Prostata.




a menudo muyv cercanos entre si. Por separacion a punta de
dedo, se aumenta la hendidura que limitan estos musculos que-
dando asi ampliamente expuesta la cara posterior de la prostata.
(Ver Fig. N¢ 3).

En la practica de este abordaje debe tenerse en cuenta la
conformacion esquelética pelviana, que repercute en la orienta-
cion de las visceras.

Una pelvis con diametro bi-isquatico estrecho. presentara un
abordaje mas dificil.

El cirujanc no debe olvidar el codo ano-rectal. que le indica
la orientacion en su progresion.

Con esta sintesis hemos intentado solamente aclarar los fun-
damentcs anatémicos de la via preconizada por Belt. La clave
de esta via es la disposicion de la capa longitudinal del recto; en
su terminacion en la piel por tabiques fibroelasticos. v en sus
vinculaciones cecn la prostata por el musculo recto-uretral.

DISCUSION

Sr. COORDINADOR., -— Tiene la palahra el Dr. Surraco.

Dr. SURRACO.— Senor presidente, voy a rer breve. Me voy a refe
rir en primer término al relator opinante y a los colegas que han sidu
corrclatores en los temag particulares y en s gundo terminn a conside-
racioncs que me sugiere ¢l problema central como tema del Congreso
en mi opmion particular.

Felicitare al relator. Hace tiempo que lo conozco. formo parte de
esa generacion que sucedio a la que yo actué como profesor v habiendo
conservado durante mucho tiempo relaciones profesionaels con el Dr.
Ilopart, pude aquilatar lo que siempre afirmé que es un buen clinico:
vy siendo buen clinico tenma gue tratar bien a sus enfermos. por eso no
me extrana gue {rente al problema técnico de) abordaje de una region
haya encarado hien el problema. hava consustanciado las opiniones gue
estan por ahi dispersas. dentro de un haz mhas o mcenos armonico. El
unico reproche sue le haré, st me permite. es no haber dicho al {inal
su opinion categorica. personal, que tiene obligacion de hacerlo, porque
siendo un bucn clinico v siendo un bucen técnico. el tiene su opinion for-
mada del problemsa.

Felicito tambien 1 Dr. Bonnecarreve por su trabajo importante. su
contribucion a la via perineal. aun cuando no estoy de acuerdo: Bonecu
1rere sabe. pueste que me ha oido durante wreinta o cuarenta anos, lo que
ve pienso del neoplasma de prostata v lamento que haya dicho que se cu
ra el entermo de cancer de prostata v se cura por una operacion.
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Yo asisto a muchos congresos v tengo el coraje de levantarme contra
todos v decirles: Ustedes no c¢uran nunca un cancer de la prostata, y con
la operacion. menos,

Al canccr de la prostata hay que hacerle el menor mal posible ¥ cl
que crea que su infiltracion la cura por intervencion perineal. hace afir-
macion que no comparto,

Cuanto mas agresiva es la intervencion de cancer prostatico, mas
xe prepara el terveno para la reactivacion de la enfermedad. No cs el {e
ma del momerto v diré cual es mi opinion rapidamente.

I.a experienaa de cicuenta afos: me ha mostrado que el cancer de
la prostata. inciprente. moderado v aun avanzado. cuando uno lo opera
por cualguier otri: via vive mucho mas.

El cancer de la prostata dentro del adenemo puede overarse por una
simple operacion de adencmectomia: va a vivir muchisimo. Hace pocos
dias vi un enfermo. Lo operé de carce- prestatico. hace 35 anos. En aquel
tiempo no hacia mas que la via supra pubica, y la histologia. dijo que era
un cancer terriblemente invasor. Un mes antes de irme a Europa. ulli
mamente, me consulto. tenma 83 anos. Hacia 35 anos que se habia opera-
do: lo toqué. unu invasion brutal de todo y habia vivido 35 anos. A esxe
individuo, si l¢ hago una operacion pcrineal. no vive dos o tres anos. Eso
es lo que me ha ensenado ia practica. .o dejaremos para otro congreso «i
quieren, qu« se trate este problemn v si quieren quc vo intervenga en
la discusion.

Saliendo de cste terreno v entrando al punto con debate, que es lo que
<e refiere a cansideraciones pcrsonales a hacer con respecto al abordaje,
porque suve a los distinguidos colegas que vienen de campana que les
Interesa mas saber Jo que piensa el suscripto. que es el resultado de una
larga practica enscnada 2 todos los gue han pasado por mi Servicio du-
rante treinta anos, v que sc basan ovn ol éxito operatoriu funcional v el
exito del punto de vista de la vitalidad. Y hien. la mortalidad, para el
¢nfermo de sala. no (reo que hava pasadu nunca de 2. 3 por ciento, Pre
cizamente. €l aac 1934, cuendo 1ul por primera vez a Neorte Ameérica. me
asombie de una efirmacien. en el Primer Congreso de E<tadns Unidos
que vo aaist. en Nueva York. No se hace operacion de Frever norgue
es muy mortifera. 15. 18 muertos. por ciento.

Y bien. la explicarion es clara. es una operacion gue nunca entrd en
¢l ambicnte v la haclan en una manera cdistinta a la de los franceses v
fos ingleses v a nosotros.

Particularmente. de cuando en cuando se moria alguno. Naturalmen
te entrarian en esta categoria. aquellos que se dice: “Murio porque le fa-
G el corazon®, pero no pasaba de 2. 3 por ciento. De manera que era
una operacion que no cra mortifera: vo he operado en cuarenta anos,
no sc cuantos miles de prostaticos en clientela particular y en clientela
de hospital. Kl problema, hoy, es completamente distinlo y mas favorable

todavia, Mas favorable. porque en la operacion tres cosas: primero. el



cirujano: sepundo. ¢l hombre, ¥ después. la operacion del enfermo quc
estd en juego.

El cirujano. naturalmente con mas practica ahora que hace cuaren
ta anos, trahaja con mas comprension de los problemas y puede orillai
mas dificuliades.

El factor hombre: hay una cosa interesante. Hoy el hombre llegi
con menns alteraciones funcionales a las edades en quc la preéstata esta
en juego. La vitalidad ha aumentado, el indice imedianu ha aumentadc
v lo que era decrépito a los 50 aius en aquella épuca. hoy es una flores
cencia, Yo opero {recucentemente hombres de 80, 85 anos: en aquel tiem-
po debia teinbiar. Finatmente, esti otra cuestion. La cuestion funcionud.
v operatoria equc esta suhbordinada a una cuestion importante v que es
fundamental: a los recursos que tiene el técnmico moderno para poder es
capar a tocdas las complicaciones de la intervencion. Dejaré la anestesia,
aunque a la anestesia no le hago mucho caso. Yo, la unica anestesia quc
nunca me ha gustado, ¢s la raquidea que considero mala para la prosta
tr, aunquce hombies de valor Ja hacen. como ¢n San Francisco, v sigu
tfiendo contraio.

Lo jfundamental es ¢l arma que tiene el cirujano para luchar contra
las complicacinnes de tipo infeccioso. Eso es formidable: y para luchar
centra otra coxa mas formidable también que es el desperdicio sangui-
neo, la caida presional que se produce en toda operacion de prostatec
tomia.

Bien, yo. hasta ¢l ano 1940 nunca usé la transfusion. De 1940 para
aqui viene la transfusion y viencn los antibioticos. Y con los recursos quu
tiene el cirujano para meterse cn ese campo de complicaciones operatn
rias ¥ poder salir {riunfante y dar estadisticas, yo obtengo mas o me-
nos la de antes. Y bien, el cirujano sc encuentra con todos esos recursos
frente a los difcrentes procedimientos de prostatectomia.

El cirujano hara mejor la operacion que haga mejor. Y si tienc mu
cha practica. con esa operacion v contemplando bien las condiciones fun-
damentales v vitales del hombre, 1o hace mucho mejor. De manera que
hay un punto fundamental :no ¢z correcto que cl cirujano, el técnico, el
cspecializado ande patoyandn por todos los procedimientos que se le
ocurran a todo el mundo: no estoy de acuerdo con eso. Yo, naturalmen-
tc no seré de aquellos que dicen: no se debe cambiar de opinion: no e
esa la cuestion. Pero cuando uno tiene una opinion formal y fortificada
en la conciencia del acto vivido realmente. v con las realidades de los
actos operatorios, uno tiene derecho a opinar v hablar y es lo que digo
cuando tengo oportunidad de hablar y voy a los cvongresos.

Y bicn. [ Qué siluaciones sc presentan? Tres situaciones. La situa
vion de abordar por la uwretra: por el retro pubis. la supra pubica. v el
abordaje perineal.

Y bien. cmipezare por descartar ligeramente la uretral. a la cual mi
amigo Hughes rindio homenaje un tiempo. contra mi opinidn, fué muv
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entusiasta: yo sicmpre me opuse a esa tecnica que sc hace cada vez me
nos en Estados Unidos que es su cuna; esa operacion no tiene derecho
a vivir, saivo caso cxcepceional.

Yo dije en csos congresos de Nueva York, que me oponia porguc
siendo frecuente ¢l cancer prostatice, 60 % a los 80 anos csa intervencion
le daha un latigazo. Cuando vuelve a otro examen, viene con un nco-
plasma extendido en la pelvis v no se tiene derecho a hacer una opera
cién que es completamente ofensiva como es una reseccion que no hace
mas que excrtar lo que tiene deniro del territorio que uno deja. Y esa
es una de las consecucncias de la reseccién, Mala operacign. Solamente
debe ser mantenida hoy para raras situaciones.

Segundo punto: operaciones perineales dc las que ha hablado muy
bien mi amigo Bonnecarrcre: no es una operacion que hay tenido mi
amor, nunca. En el adencma la he hecho por sport, ¥y en el neoplasma.
v confiezo que no mc gusta. Confieso que quien maneja la supra pubica
no tiene derecho a hablar bien de la perineal. Hay complicaciones que
tiene fuera de las operatorias. v no se tiene derecho a dejar una fistula.
a dejar una incontinencia ni a dejar una impotengia constituida y con-
tinuada como pasa frecuentemente, pero sobre todo esa fistula que es
lo mas desagradable. Me diran la incontinencia es cuestion de cirujano.
Estoy de acuerdo: el cirujano es todo. Pero ahi esta el problema, el ci-
cujano temeroso de la incontinencia. ;qué hace” le deja parte inferior
de los lobulos, cerca del pico de la piostata por miedo al esfinter. De-
Jando eso, deja un terreno tomado y si es neoplasma peor. De maneri
Jue e€s operacion que para mi vive simplemente en la acecion de ciertos
escenarios por espiritu nacional, por ejemplo, los americanos. Los amw
ricanos tienen amor por ella pero hayv también excepciones como en es-
vuelas del Pacifico. estan reaccionando y toman la via supra pubica.
Una de lax vias supra pubica. que trajo ura gran innovacion o la vieja
tradicion de la operacion de Frever, porque movio mucho el espiritu téc
nico. el espirita chimee. el espiritu opetatorio. rue la eperacion de Millin
que caracterize . podemcs dec.r. toda una época. La época de Milliin, v ¢s
muy :nteresantc  Y¢ la ne hecho mucho por sport. he hecho cientos, v
confies¢ que uartt mas la hago. mas considero que retrocede la vpera
¢: N perineal. —perc mas s¢ levanta la overacion supra pubica intra ve-
sical. La sigo haciendo de cuando en cuando, pero csta llena de incon-
venientes. grafica operacion. pero no es para cualquiera. Es una ope-
racion en que ¢l enfermo pierde mucha sangre, el enfermo tiene con
secuenciar a distuncia vy consecucncias gue hasta enfermos operado:s
cle 3, 4 anos, vienen con cstrecheces de la uretra posterior v cs de
bido a la intervencion precisamente sobre esa region. Para mi la ope-
racion de Millin va siendo dejada poco a poco: vo he consultado, yo he
pulsado los ambientes y solamente a algunos grandes cirujanos y gran
des clinicos. por cjemplo al gran maestro Couvelaire no se le puede h
blar de otra tecnica Y lo respeto porque es una gran personalidad.

Queda la operacién de Frever que es la mas grande conquista que hu
bo en el terreno ce la tecnica operatoria de la prostata. Y la operacion



de Freyer. con la modificacion posterior de Marion, con el tap(m_z’i)siemn
domino casi todo el siglo. Yo he tratudo de modificarla sacand  os in
convenientes v travendo algunas ventajas. Voy a pasar rapids Fate so
bre este asunto. hablando de sus ventajas v sus defectos y r mire ra
pidamente el problema.

Dejaré de lado las modificaciones de intervencion en dos tiempos.
modificados par lns recursos de la terapéutica actual, lo mismo que in
tervenciones a cielo abierto, cauterizando, colocando balones, cte.. etc.
Y bicn. vo he seguido csa operacion durante 30 afios, le tuve gran cari-
no porque es la unica operacton de prostata que es capaz de vaciar com-
pletamente la logia prostatica.

La doble palnacion da al cirujano recursos para vaciar la logia pros
tatica; ex la nnica, Con ctra operacion se deja pequenos lobulos. con la
de Frever no se deja cuando se sabe operar. Es la operacion mas ra-
pida, la operacinan mas scgura. operacion nc cieca, ¥ se le escapd 6sto a
mi amigo Llopart. no es cviega. no, precisamente con el dedo se observa
tod. v se sigue. sc modela todo v ¢ puede controlar todo por la doble
palpacién, Es admirable los recursos que da y solamente es molesta la
operacion f{rente al pequcno adenemid. que hay un gran sindrome de
hipertrofia de cuello, de estrechez de cuello ¥ esclerosis de cucello: en-
{onces si, para esos casos me gusta la operacion de Millin. ahi esta la ver-
dadera indicacion de la operacion de Milin, la Gnica ocasion en que vo
la hago: fucra de exo yo sigo con la operacion de Freyer.

Tiene ventaja en ¢l sentido de que uno controla la hemorragia ope
ratoria por el taponamiento. Tiene ventzja en que sacado el tapona-
miento uno tiene una vejiga integralmente dotada de nueva tuncionali
dad y que se restablece una funcionalidad completa en pocos dias, dan
do una ntegridad de su uretra. una reaccion funcional perfectamente
completa da su vejiga y el individuo cntra dentro de una normalidad
admirable. Pero tiene sus defectos. Primero debido al taponamiento que
es doloroso, indicutiblemente. El paciente se queja. v sufre, ‘es doloroso
la extraccion de la mecha. muy molesio y a veces tiene la complicacion
de hemorragia post operatoria que de cuando en cuando se presenta.

Y bien. aprovechando entonces las grandes ventajas de la opcracion
de Freyer se ha querido suprimic sus inconvenientes por cauterizaciones
a ciclo ahievto o con el balon. Cenfieso que en los pocos casos quce he
usad cl balon, he tcnido incontinencias por algGin tiempo: no me gusta
¢xponer a una cauterizacion porque en la opervacion de prostata, el su-
jeto no esta para sufrir exteriorizacion de su vejiga: no todos los suje-
tos tienen un estado de orgenismo capaz de aguantar gran abertura de
pared, v gran abertura de vejiga: es¢ traumatizante. Vo sigo la tecunica
mia de abertura de la pared con una incisien de 6 ¢cm. uno maneja per
{ectamente v entunces hago la maodificacion personal del taponamiento
provisorin,

Hago la operacian de Freyer taponando con tapones especiales de
los que vov a hablar ahora. manteniendo ese taponamiento, durante
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veinte. veinticinco minutos, para lo cual provecto presionando todo el
trigono para: hacer compresion. Es decir taponamiento y compresion, v
al cabo de veinticinco minutos. saco suavemente cse taponamiento. Sa-
cados esos tapones pongo un tubo de Freyer, lo retiro a las 24 horas y le
pengo la sonde uretral v a la semona, ocho o diez dias, todo esta ter
minado. Es deeir, que consigo todas lus ventajas de Freyer y le saco los
inconvenientes que tiene cl Freyver, ex decir, el taponamiento a permanen
cia, la sacada de los tapones v las hemorragias durante v despueés del
taponamiento. que a veces son difusas. v a veces continuadas.

Y bien. ve empleo v es lo tundamental. un clemento, que cncontré
que tenia un voder de hemostasis grande. ¢l llamado papel higiénico.

El papel higiénico hecho de corteza de pinu v de alamo forma una
pasta de celulosa, sin resina cuvas fibras largas tienc rol hemostatico
especial. Esas fibras son las que se adaptan completamente sobre las
superficies rruentas y tiene un poder hemostatico radical. El Dr. Stajanc
se acordara que cuando uno s¢ ostd afeitando v le sangra la nariz. o se
corta la oreja. se pone ese papel v le para la hemorragia. Yo hago en-
tonces bola: do diferente tamano, pelotas de papel higiénico con las cua
les relleno la cavidad prostatica v aplico ¢l trigono sobre ella v hago
compresicn de veinte minutos veinticinco en algunos casos v despucs
controlando por procedimientos que son pequenos detalles retiro las me
chas y termino. El enfermo no sangra mientras va a la cama ni cn el dia
siguiente.

Y bien, vo hablo con el criterio de cien por ciento de éxitos con
esta operacion. operacion que saca todas las ventajas del Frever v cevita
todos los inconvenientes y que da lo que no da el Frever que es el res
tablecimicnto v levantamiento del enfermo e¢n pocos dias. Yo. a estos
cnfermos no les ligo los canales deferentes y no he tenido contrariedad
hasta este momento. Y csos enfermos ticnen erccciones, algunus cyacu
lacion, lo que no da ningun otro procedimicnto. Y termino felicitando
al relator.

Sr. COORDINADOR. Tienc la palabra el Dr. Pereira.

Dr. PEREIRA.— Senar nresidente, no me voy a cxtender en ala
banzas al brillante relato del Dr. Llopart. puesto que esta en ¢l aninu
de todos que el tema tue aportado en forma, podemos decir, perfecta. v
no me voy a extender tammpoco porque me considero implicado puesto
que cl Dr, Llopart trabaja en mi Servicio v juntos hemos ensayado mu-
chas de las operaciones y de las vias por €l citadas.

El Dr. Llopart se ha tomado tambien el trabajo de hacer la estadis
tica de los ultimos cien enfermos tratados en mi cliniea por oclusion uri
naria. Se efectuaron 94 adenomectomias y seix resecciones. Dc las ade-
nometomias, cinco fueron por via retro pubica por la técnica de Millin,
con 11 dias de promedio de drenaje wretrzl. 37 por la via trans vesical
cn dos tiempos con hemostasis por mechi, con un promedio de cierre
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vesical a log 24 dias. 33 ¢n un tiempo tambi¢n con mechas y 22 dias deo
promedio de cierre de la vejiga: 3 cn un tiempo con cierre vesical y dre-
naje esclusivo por la uretra con 9 dias de promedio. Una cn un tiempo
hemostasiando con gel foam. 13 en un tiempo hemostasiando con baldon
de Foley y drenaje uretral y supra pubico con miccion expontanea en
un promedio de 18 dias. 2 en dos tiempo con Foley y drenaje mixto.

En estcs «¢ien abordajes hubo dos detunciones.

También me he tomado el trabajo de estudiar la accidén coagulante
del papel higiénico como ha sido relatado por mi antecesor. Se han hc-
cho diversas cxperiencias en el Laboratorio de la Clinica, con respecto
al tiempo de coagulacidn, al tiempo de sangria. etc. Se han puesto en
un tubo de vidrio neutro de 8 mm. de diametro, una misma sangre en
un tubn simple y en ¢l otro al que se agrega papel higiénico de distintas
clases: se han hecho diez experiencias en el perro y diez experiencias en
cl hombre. Mostraron todas csas experiencias que el papel higiénico no
tiene accion alguna sobre la coagulacion de 'a sangre. Luego sc hicie-
ron cxperiencias preclongando e lItiempo de la coagulacion por heparini-
racion. El contacto con papel higiénico no acclers la coagulacion con
respecto a los tubos testigos.

Se hizo también una experiencia de coagulacion de la sangre a la
aue sc agregd un macerado de papel higiénico en suero fisiologico a ra
z6n de cada centimetro de sangre, dos gotas de ese sucro fisiologico. En
cinco ¢asos no se obtuvieron alteraciones ninguna con respecto a la coa-
gulacion de la sangre. Se estudio el tiempo de sangria, en ambas orejas
de un mismo perro raciendo una compresion de 15 segundos con papel
higiénico y otro sin hacer la compresion y el tiempo de sangria no se
alterd absolutamente en nada. Lo mismo se¢ hizo en el hombre con igual
resultado.

En cuanto a la retraccion del coagulo tampoco fué alterada por la
presencia del papel higiénico. Se hicieron cuatro cxperiencias también
con respecte al tiempo de protrombina. sin que variara absolutamente
en nada. Por lo cual se extraen las siguientes premisas, aunque este es
un trabajo previo que lo ampliaremos mas adelante: que el papel higie
nico por si mismo no acelera la ccagulacion de la sangre. que tampoco
acelera la pre coagulcion puesto que se mntiene igual tiemipo de protrom
bina y de sangre heparinizada. que tampoco acelera la post coagulacion
puesto que no aumenta la retractilidad del coagulo. que tampoco acelera
el tiempo de sangnia.

Esto me hace llegar a la cenclusion cde que las propiedades hemos-
tasiantes del papel higiénico son por el momento objetables.

Con respecto a la brillante exposicior: que hizo el Dr. Bonnecarrere.
sobre la prostatectomia ensanchada, yo pienso que esa intervencion eg
una intervencion incompleta, puesto que aborda nada maéas que la ini-
ciacion de los haces linfaticos v deja la mayor parte de ellos y también

Jas cadenas ganglionares. Yo por eso pienso que esos resultados no ha
cen mas que probar la bondad de la técnica que ha ejecutado segura-
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mente con brillantez ¢l Dr. Bonnecarrere y algunos de cuyos enfermus
he tenido ocasion de ver. pero el problema del neoplasma de prostata no
radica actualinente en Ja técnica sino en Je¢ indicacion terapéutica. Y dc
eso podria mostrar estadistica de mayor numero de enfermos que los
presentados por el Dr. Bonnecarrere. en que con el solo tratamiento mé-
dico hormonral fueron ian buenos o mejores los resultados. De manera
que plenso quc s exponer al enfermo a una intervencion sumament:
cruenta, sumamente diticultosa. a veces muy sangrante, lesionando vias
muy importantes para tener un resultado que poco lo diferencia del re
sultado de la terapéutica meédica habitual por las cuestiones hormonales.
No estoy completamente de acuerdo ton el que me antecedido en el uso
de la palabra. cun respecto a que sclamente el Freyer logra sacar los 1é-
bulos adenomatosns en forma completa. Yo creo que los lobulos del
adénoma se pueden quitar tembiérn por otras técnicas sin ser el Freyer
en forma absolutamente completa.

Todo ¢l que ha hecho el Millin. todo el que ha hecho la prostatecto
mia perineal. sabe que (salvo casos especiales que tambiéen pueden pa
sar en e IFreyer) se pueden quitar esos lobulos en forma completa.

Dr. SURRACO.— Me permite, vo he hablado del papel higiénicu
para los que tengan comprension de los problemas. Hay dos tipos de
papel higiénico, uno con resina y otro sin resina. Yo hablé del papel
sin resina. el que habla sc refierc al papel con resina. y esta por con-
siguiente fuera de la cuestion.

Se retira el Dr. Surraco.

Sr. COORDINADOR. — Tienc la palabra 1 Dr. Hughes.

Dr. HUGHES.— Creo diticil que se pueda hacer una comunicacion
sobre un tema de tanta vastedad como es el abordaje de la prostata, con
un criterio ¥ un sentido comun tan exacto como lo ha hecho el Dr.Lio-
part. Se ha referido a todos los problemas, ha conseguido encarar en
esos capitulos que él ha hecho, el problema en términos absolutamente
precisos v todos lo que lo han oido creo que tienen que habher sacado
un concepto verdadero de lo que es en el momento actual el abordaje
de la prostata. Camparto totalniente con él las ideas que ha vertido en
esta comunicacion y también c¢reo que las variantes a que se refiere
en las distintas maneras de cncara» los abordajes de la prostata depen
den fundamentalmente de la causa que motiva cse abordaje. Yo creo
que no se puede sostener que todos los abordajes de la préstata puedan
reglizarse por una sola técnica, siendo la causa lo que motiva la elec
cién del abordaje. con varlantes de orden personal. con variantes de
escucla v con variantes personales de! enfermio. No se puecde tratai
por la misma via el neoplasma de la prestata cuyo origen esta practica
mente demestrado cn el lobulo posterior, que el adenoma originado ca-
si seguramente en Jas glandulss proximas a la urctra.
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Considero que cl abordaje de la pyostata, en caso de neoplasma de-
be efectuarse como lo ha dicho Llopart. por la cara posterior, ya sea a
través del retro pubis ¢ sea por el periné como lo sostiene Bonnecarre-
re. Personalmente hemoes aboraado quirargicamente tres casos de neo
plasmas de prostata operables. porque naturzlmente lo que dijo el Dr.
Surraco se refiere a lag situaciones que no son operables. A nadie sc
le va a ocurrir abordar un cancer de la prostata con objeto de curacion
definitiva cuando ha dejado de ser un nodulo localizado. Nosotros he
mos encontraclo cvsa situacion en tres oportunidades y en las tres los
hemos abordado: dos por via perineal v una por via retro-pubica.

Contieso que personalmente he sacado la impresion mucho mas fa-
vorable en cuanty a la solucion amplia del problema por via retro pubi-
ca xzeccionando los rectos, que por via perineal. pero eso es una cues
tion personal. porque la experiencia que ncsotros tenemos es muy li-
mitada. Uno de esos enfermos lo operamos hiace siete anos por via pe-
rineal: un cancer e¢n el quc sc¢ hizo diagnostico porque el enfermo pre-
zentaba una obstruccion de cuello de causa prostatica que tratado en-
doscepicamente resulto un epitelioma de la prostata.

Como era una lesion movil. absolutamente limitada a la prostata.
lo abordamos por via perineal y el enfermo esta vivo slete afios des-
puéd. sin ningun trastorno. Otro fué tratado por via retropubica v vi-
ve sin trastornos & los 4 afos aproximadamente de la operacion v el
otro. abordadn por el perine murié por generalizacion del proceso. Por
eso cren aue #l cancer de la prostata merece una sanclon quirurgica
cuando licsa al cirujano en condiciones en gue puede ser operado con
posibilidades de éxite v en eso me asocio a lo que ha dicho el Dr. Bon-
neearrere.

Con respecto al adenoma de la prostata. tambien estamos de acuer
do en general con el Dr. Llopart, quien a pesar de lo que dijo Surraco.
de que no habia dado su opinion personal, Ia dio absolutamente preci-
sa v se refirio a las diversas situaciones en torma terminante.

Nosotros abordamos la inmensa mayoria dc los casos por via su
prapubica transvesical; la operacion de Millin la hacemos en algunos
casos, Soeguramente nc tenemos con ella mejores resultados porque no
la sabemos hacer bien. porque es inexplicable que en Inglaterra, en to
das las escuelas y en Francia Couvelaive realice la casi totalidad de las
prostatectomias por via retro-pubica v tengan resultados excelentes. Las
observaciones que le hizo el Dr. Surraco a ella a proposito de la estre
chez. se obseivan tumbién a veces con ¢l Frever, pero a ninguna perso
na se le octurvre por cse motivo decir que o Frever es una mala ope-
racion.

Con respecto a ia reseccion endoscopica a que se ha referido tam-
bién ¢l Dr. Surraco como una mala operacion. nosotros la seguimos rea
lizando, pcro hemos limitado indiscutiblemente su utilizacion. Lo he
mos limitado porgue creemos que hov en dia casi todos los enfermos
pueden ser sometidos, gracias a la anestesia y gracias a los antihioticos
a una operacién mas completa que la reseccién endoscopica. No cree-
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mos que cn nuestras manos ella pucda ser una operacion radical. La
reseccion endoscopica salvo la realizada por algunos virtuosos coma
Nesbit o Alcock que realizan por via endoscdpica una verdadera pros
talectomia. cs slempre una operacion paliativa, operacién paliativa que
hace anos se justificaba mas porque no se podian operar la cantidad
de enfermos quc ahora se pueden operar con el mejoramiento de los
procedimientos quc dispone el cirujano.

En cuonto a los problmas gue plantea el Dr. Bonnecarrere, yo voy
a referirme a uno solo y es al concepto de curacion del neoplasma de
la prostata con tratamiento biologico.

Todo el mundo acepta que el tratamiento biologico del neoplasma
de la prostata cs un tratamiento paliativo., es decir que no se llega con
él en ningun caso a una curacion definitiva y por eso esta justificada
la operacion radical cuando el enfermo consulta al cirujano en condi-
ciones de ser operado con ciertas posibilidades de éxito. pero no se sa-
que por eso el concepto de que este tratemiento paliativo es un trata
miento que da un resultado transitorto. Yo he tenido entermos que
desde 1941 han vivido hasta 1932 libres de todo trastorno. cen un noo
plasma de la prostata etiquetado histologicamente. De manera que, re
pito, no es convenlente que se sague la 1mpresion de que es un trata-
miento que da un resultado {ransitorio, ya que ademas cl neoplasma dc
la prostata en la inmensa mayoria de los casos sc presenta cn cnfermos
de mucha edad: de manera que aungue se obtenga una sobrevida de
vinco o seis anos, le que corrientemente se obtiene con el tratamiento
biologico. aunque no se llega a una curacion anatomica, se llega a unu
curacion desde cl punto de wvista clinico y funcional. En el momentc
actual este concepto cs tan importante que se csta tratando de saber
cual es la causa por la que se produce la recidiva después de la mejoria
que se obtiene con los esirogenos o con la orquiectomia y se han pre-
puesto varios procedimientos con el objeto de suprimir las fuentes ex-
tra gonadales de androgenos (doble suprarrcnalectomia) o lns trata:
mientos sobre la bipofisis, para evitar la estimulacion de esa glandu
la sobre los parénquimas capaces de vroducir esas hormonas.

Por e¢so crco que este tratamiento debe seguir figurande como unc
de las armas vwrecinsas v de mas jerarqula con que se ha enriquecido
l1a medicina actual.

Vuelvo a felicitar al Dr, Llopart por su brillantisima exposicion.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Lucas Gaffre.

Dr. LUCAS GAFFRE.— Respecto a la discusion promovida sobre
los temas quc se han presentado quiero dar mi modestisima opinion
como modeste urologo del Interior.

Quicro felicitar en primer termino al Dr. Llopart por su tan util
comunicacion, povr su criter¢ tan bien agjustado. Respecto a las vias
de abordaje de la prostata. estoy perfectamente de acuerdo, pero quie
ro hacer la siguiente salvedad. —en lo que sc relaciona con la técnica



qu se sigue en el Servicie de Urologia a mt cargo—. Nosotios somas.
alla en Salto, en el Servicio de Urologia, esencialmente millinistas, de:
de qu2 aprendimos a hacer la prostatectomia por via retro pubica. la
hemos continuado haciendo con suma regularidad y es en el momento
actual el procedimiento normal de la Clinica, dejundo otras técnicas pa-
ra los casos de excepcion. Creo que contrariamiente a lo que dijo el pro-
fesor Surraco. opinion que respetdo por su jerarquia y por la especial
consideracion que le tengo, por haber sido su discipulo. pero discrepo
fundamentalmente cn lo gue se relaciona con su concepto sobre la via
retro pubica que no es una via que esté de vuelta ni mucho menos, si-
no al contrario, que es una via gue en les servicios bien organizados de
todo ¢l mundo, se esta utilizando como vna via normal.

Pero como se ha desvirtuado mucho la técnica de la adenometomia
por via retro pubica complicandola cn 'tna forma que no condice con
los principios establecidos por Millin; los gue hemos tenido la suerte de
vedio o perar a Millin, v mas aun la suerte de haberlo podido ayudar,
quedamos cada ver mas convencidos dc que es la técnica idcal para
la ad®nometomia, tecnica quy Millin ha simplificado cada vez mas. fren-
te a las complicaciones que tienen los urologos. Couvelaire en Francia,
por ejemplo, realiza la rctro pubica. pero no es la técnica de Millin, ha-
ciéndola mas complcja con su triple plano de suturas. Millin con su
vasta experiencia, realiza una retro pubica sumamente sencilla. es la
que he realizado tal como la realiza ¢l en su Servicio de Londres Y
realemnte con resultados excepcionales. Yo creo que por la via retro
pubica se puede extirpar todo el adenoma. No creo bajo ningun concep
to que li via intra vesical dé mayor luz que la via retro pubica y que
por esta via no sea posible extirpar todos los lobulos adenomatosos. Per-
sonalmente soy un convencido de que es posible realizar la interven-
¢ion completa por la via retro pubica. y ademas no creo que deje es-
trecheces de la uretra, no veo por qué motivo va a tener una resultan
te distinta la uretre prostatica por la via intra vesical. De cualquier
manera hay que llegor a la seccion de la uretra por debajo del pico
del adenoma. tanto por via intra vesical como por via retro pubica y si
hacemos como hace Millin, decolandola lateralmente y luego seccio-
nando la uretra. me parece que no se crca ninguna condicion extraor-
dinaria para provocar la cstrechez de la uretra. De manera que si cllas
sobrevicnen no ha de ser por causa de la via retro pubica sino por
condiciones propias del enfermo. de su proceso de csclerosis, que nnso-
tros lo vodemes combatir por causas que no son debidas a la técnica
cxclusiva. A su vez acorta cnormemente el tiempo operatorio. se pue-
de decir que realiza una hemostasis no digo perfecta, pero una hemosta-
sis satisfactoria pura las ulterioridades del post operatorio. lo que per-
mite levantar precozmente al enfermo.

Respecto 2 la técnica intra vesical. via de abordaje tan interesan-
te que sigucn aqui distinguidisimos colegas y profesores. también la
realizamosz, pero en el momento actual climinando totalmente el tapo-
namiento: lo hemos realizado con diversos tipos de taponamiento como
hizo el Prof. Hughes con gasas oxidades, pero a nuestra vuelta de Bu-
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ropa, despliés de haber visto operar segun la técnica de Richard, con
cierre de la capsula prostatica. previa hemostasis de los pediculos pros-
taticos, la hemos vealizade en algunos casos y tuve ocasion de presen-
tarlo a la Sociedad Medica de Salto, con resultados sumamente satis
factorios, cnn un pest operatorio cortisimo, con cierre completo de la
vejiga, v creo que toda la tendencia de la prostatectomia ldgica v r2
zonable es climinar la introduccion de cuerpos extrafos y realizar la
hemostasis quirurgica lo mas perfecta posible, eliminar el drenaje hipo-
gastrico, de modo de acortar la post operacién y dando una placidez
post operatoria. que en mi concepto solo pucden dar estas técnicas Y
fundamentalmonte la retre pubica de Millin,

Respecto al neoplasma de la prostata que tan brillantemente expu-
so el profesor Bonnecarrére. de perfecto acuerdo, v lo gue ¢l realiza
por via perineal lo he visto realizar en Madrid por Alfonsu de la Pena.
por via retro pubica, quien tuvo la gentileza de mostrar una serie pero
muy importante de piezas de prostata. vesiculas deferentes, de prosta-
tectomias totales radicales, y con algunos resultados muy buenos que In
discutibleme=nte marcan una orientacion que debemos de seguir v de
buscar de realizar en los casos donde la operabilidad de estos enfer-
mos justifique una intervencion gque puede pretender ser radical en
determinado porcentaje de casos.

Es lo que quervia cxpresar y pido disculpas a la concurrencia por
haberla moiestado. les hava tomado ese tiempo, yva quec es nada menos
que la muy modesta contribucion que puede realizar el Servicio de
Urologia de Salto a mi cargo.

Sr. COORDINADOER. —— Tiene la palahra el Dr. Etchegoriy.

Dr. ETCIHEGOKRY.— Yo quiero hacer una aclaracion simplemen
te historica al brillante relato del Dr. Llopart y es a propasito de la
operacion de Frever.

La operacion de Freyver, teericamente c¢n nuestro pais fué introdu
cida por Navarro: Navarrc la practicé durante muchisimos anos en su
Serviclo hasta que aparecieron los especialistas que empezaron a haceria
en Servicioz Droplos.

En aquella hzlla época. todos los jefes de Clinica e internos que pa-
saban por alli. también la realizaban. Navarro hacia la técnica pura de
Freyer, toda !la vida se opuso a que se utilizara el tubo de Marion que
aparecio después como un adelanto, v a todo género de taponamiento
de la logia v si en realidad las estadistican no eran tan brillantes como
las que tienen actualmente los urologos, @ra no tanto debido a la hemo-
rragia, de la cual honestamente, a pesar de haber operado, no recuer
do ninguna, sino a dos cosas: a la uremia por nésima preparacion de lox
enfermos, v a complicaciones post operatorias infecciosas, sobre todo
pulmnnares.

Yo lamento que quien estaba autorizado para exponer todo eso, se
hava retiracio. pere en aquella época los ¢nfermos se operaban con anes
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tesia profunda. ¢n condiciones pésimas de preparacion. Se hacia la
prostateclomia casi como una operacion de urgencia; mi amigo Stajano
se puede acordar que se operaban les enfermos con anestesia clorofar
mada. lo cual contribuia que las estadisticas. repito, no fueran tan
brillantex como las de ahora. pero no recucrdo, a pesar del no tapo
namiento de la Jogia a lo que Navarro se opusc. hemorragias secun-
darias.

Queria hacer esta aclaracion y perdoncn los urelogos que me hava
metido en un terreno que esta vedado a nosotros los cirujanos gencrales.

Sv. COORDINADOR. — Ticne la palabra el Dr. Schunk.

Dr. SCHUNK.— Felicito al Dr. Ulopart. por la sintética y brillante ex-
posicion, que ha hecho del tema v paso sencillamente a exponer nuestru
experiencia sobre la opervacion retro pubica ce NMillin, experiencia hecha en
colaboracion con ¢l Dr. Haran. Desde hace cuatro ahos en nucstra prac-
tica hospitalaria y privada. hacemos casi exclusivamente el Millin v
eservamos el Frever v o la reseccion endosccépica a pogquisimos casos.
Hemos llegado a la posicton actual despues de una dilatada experiencia
con el Freyer, pues fuimos mstruidos en la Escuela France:a de Urolo
gia. en las chinicas de Mario v Legueu, donde el Freyer reinaba casi
absoluto. Desde 1935. hemos practicado la 1eseccion endoscopica. apren-
diéndola con Alcock y Nesbit. v nuestra experieneia personal se basa
en centenares de casos.

Como di)o hace un momento el Dr. Lucas Gaffree. usamos la ver-
dadera técenica de Millin ¥ no las innumerables variantes que han com-
olict.do la operacicn original. hasta haceria irrcconocible por su creador:
estas modificaciones son meros productos del prurito de inventar d»
108 urologos. La técnica de Millin se caracteriza por su simplicidad adl-
mirable, por su claro lenguaje quirurgico v por cl uso de un instrumen
al adecuado., Un wvirtuoso de¢ la citugia lo que lamamos entre nosotros
an “fenameno’ vuede hacer cualquier técnica sin el instrum :ntal apro-
oiado. pero nosotros estamos hablando rolamente de buenos tecnicos.

El Millln tiene una primera ventaja: el acceso directo v mas corto
a la zona esiento del adenoma. Segunda ventaja: permite hacer la he-
mostasis directa de las arlerias scccinnacdas pinzandolas bajo el control
de la vista: tercera ventaja: permite el vaciado completo de la logia
en contra de lo ascgurado por el Prof. Surraeo que lo atribuve solamen
te al Freyer: cuart: ventaja: sutura la legis vacia, simple mente sobve
ura sonda sin poner matariales reabsorbiblea: quinta ventaja: no toca
para nada ia musculatura vesical. detalle de cnorme valor en la evolu-
cicn de los operacius prostaticos segun lo han evidenciado las investi-
gaciones de Hryntsehok., FElI Prof. Surraco insistia sobre su incision de
abertura vesical: vo c¢vco aue lo mejor para conservar la musculatura
os no tocarla como ¢n el Millin.

Resumiendo nuestra actual posicicn ciremos, que el Millin no pre
sonta contraindicaciones v se aplica & cualquier tipo de adenoma; ha-
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cemos el Frever cuando el paciente viene ya tallado aunque algunas
veces hemos hecho el Millin: reservamos la endoscopica para las pros-
tatas muy pequenas. El Millin no es tan bucna operacion cuando co-
existe cen el adenoma una intensa adenomitlis, la capsula esta infiltra-
da, suculenta v la hemorragia es abundante.

No tenemos hasta el presente una gian experiencia con el cancer Vv
¢réemos que para hacer en estos casos una buena operacion hay que
sacrificar los dos csfintcres con la currespondiente incontinencia que
no es facil curar qumurgicamente :si dejamos el esfinter externo nuestra
extirpacion cs suficiente,

Hasta e] presente no hemos tenidn la temible osteitis del pubis cuva
frecuencia octual. «e ha incriminado al Millin. a nuestro juicio erro-
neamente.

Esta ¢s nuestrs oexperiencia actual. basada en 186 casox operados
con 2 casos fallec:dos: no conocemos contraindicaciones a la retro pubi
ca de Milhin v la hacemos casi sistematicamente. No tenemos experien-
cia en la perineal. pero sabemos que en nuestro medio se hace con
gdandes resultados.

Sr. COORDINADOR. Tiene la palabra el Dr. Lockhart.

Dv. LOCKHART. En primer lugar creo que corresponde felicitar
al relator que ha tenido la virtud dec presentar cl tema en todos sus
apectos en un brevisimo tiempo y que verdaderamente resulta asom
broso que haya podido decir tantas cosas en tan poco tiempo y sobre
todo ha tenido la virtud de tocar todos los aspectos que nos interesa
ban a nosotros con un criterio que ratifica su experiencia veconocida, cri-
terio absolutamente equilibrado para resolver los problemas no siempre
faciles del abordaje de la prostata. En principio. en los lineamientos ge-
rnerales estamos completamente de acuerdo con casi todas las cosas qu:
¢l ha dicho v realmente no cabe ninguna nblecian a hacerle en cuanto a
los conceptos generales. Por supuests gue cada purdo que ha tocado su
geriria una csntidad de 1deas que el breve tiempo que disponemos para
hablair no vamos a tener ccasion de poder detallar. Pero por lo menos
vamos a decir la opinion perscenal sobre nuestra experiencia. Por su-
puesto que hay que supeditar ¢l problema a la afeccion prostatica que
hav quc abordar, y hay que subordinar cl problema al cnfermo. Cada
enfermo presenta un problema distinto v no se puede ten2r un criterio
standard. En lo que se refiere al criterio frente a la via urctral. cada vez
se estd mas de acuerdo que se debe dejar solamente para casos excepcio
nales, es una via poco logica cn el sentido de cuirugia general: tenemos
la suerte de tener un tumor que tiene un perfecto plano de clivaje v Vva
mos a despreciar ese¢ plano para hacer una reseccion endoscopica. Es
claro que hay cscuelas que han perfeccionado el procedimiento v qua lle-
gan a hacer operaciones totales por la via urctral. Eso en m2nos muy
habiles y habituadas en gente que hace 2. 3. 6 resecciones endoscopicas
por dia, cs rcalmente una solucion, pero na deja de ser una operacion
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Qrave v No creo gue :ea menos grave que hacer una operacion por la
via perineal o supra-pubica.

Por otra parte, tuvimos oportunidad de ver con Bonnecarrére al as
de la cirugia endoscopica, Nesbit, de Ann Arbor. tener gue reintervenir
un entermo. un distinguido ex profesor de 1a Facultad con reseccion to
tal por via endoscopica v tallarlo después de la reseccion endoscopica.
Interrogue qué impresion tenia de esos cnfernwos a los que debia tallar
después de una reseccinn endoscopica y me dijo: “es muyv mala”, en ge
neral mueren c¢n un alto porcentaje.

La via urctral queda., como dije, librado para los muy habiles. con
las objeciones que vo hice y para los casos bien claros, bien netos de la
enfermedad de cucllo o prostata chicas. En lec que nos cs personal. en
las afecciones benignas de la prostata. en el momento actual estamos por
la via transvesical, que se ha constituido en un acto quirurgico rodeada
de todas lax garantias. de un acto quirurgico moderno, en el cual sc ve
todo lo que sc hace y se upera viendo perfectamente lo que se esta ha
clendo, a cielo ablerto, abriendo la vejiga, que inclusive se puede tijar
transitoriamente la pared. viendo v dominado la region del cuello. ha
ciendo el estudio v discriminacvion de la lesion y lo que a veces existe
como lesiones asociadas que pueden escaparse en una operacion de Millin
0 en una perineal y no se escapa nunca en abordaje intra vesical: ya sa-
bemos la frecuencia de pequenos calculos o papilomas. Hacemos el cor-
te con bistury eléctrico. precisamente en la zona que mas sangra, la mu
cosa y haciendo un corte circular alrededor del adenoma obtenemos el
abordaje sobre el adenomra sin que practicamente sangre, s¢ hace lucgo
la hemostasis con la sonda de balon de Foley., con un procedimiento que
en el momento actual esta muy generalizado en nuestro medio v que en
la Argentina practicamente es lo que se hace mas. Eso es lo que hacemos
¢n el momento actual ¢n la mayoria de los casos, porque tenemos el con
vencimiento que es la via que nos permite operar inclusive las lesiones
wusociadas dentro de la vejiga, cosa que se escapan con el abordaje peri
neal y retro-pubico: pero eso no quiere decir que sea el procedimiento
ideal. Yo he visto en Los Angeles » voy a pasar a la interesantisima
comunicacion del Dr. Fernandez Chapela. operar por la via intra-esfintc-
riana de Belt y resulta extraordinaria la luz que se puede tener. incluso
prostatectomias totales las realiza por la via infra esfinteriana reunien
do precisamente esas ventajas que dice en su relato el Dr. ¥Fernandez
Chapela, por el periné interimedio. que yvo no se si el nombre lo ha dado
¢l o si yva Navarmo en un libro de anatomia 1o dijo antes. El periné in
termedio es una zona absolutamente avascular v se puede llegar a lu
prostata sin mayores inconvenientes. La via intraestinteriana en manos
habiles es muyv util v no tiene el peligro de la mcontinencia ni de la
hemorragia v ninguno de los inconvenientes que se tienen con la cirugiu
perineal.

La via rewro pubica de la cual algunocs son consecuentes admirado
res con mucha razon. porque bien hecha la via de Millin es muy buenu:
tuve la suerte de ver operar al propio Millin y es una operacion que del
punto de vista gquirtrgico satistace plenamente. porque llega dircctamentd
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a la region. permite hacer la hemostasis pertectamente bien, llegar al
plano de clivaje. lograr la reseccion de la prostata ¢ inclusive tratar al
prostatico no solamente como un adenomatoso, porque el prostatico no
es solamente un enfermo porque tenga adenoma sino porque ademas
ex enfermo del cuello de la vejiga v permite asociar la reseccion del
reborde del cuello vesical lo que es una maniobra asociada. indispnsa
ble ¢n una buena operacion de Millin, Creo también que es una ope-
racion que no debe hacerse en todos los casos; he visto al propio Millin
marcar 4 operaciones ¢n una manand, para realizar con su técnica ¥
suspender su procedimierito, en 2 casos a los cuales como él hace sis-
tematicamente la cistoscopia un momento antes de la intervencion, do-
cidid cambiar la técnica que era su técnica y que él realiza maravillo
«amente bien, porr vna reseccion endoscopica: eran dos prostatas muy
chicas. en las que nro valia la pena hacer esa operacion.

En cuanto a lo que dijo el Dr. Bonnecarrere. estoy de acuerdn en
el momento actual v de acuerdo con lo que he visto, que la prostatecto:
mia perineal cs la que aparentemente ofrece mas ventajas en la ciru-
cia del cancer prostatico. siempre y aclarando los términos. el cances
prostatico incipiente. Yo tuve oportunidad de verlo operar a Bonneca-
rreve vy realmente uno queda ampliamente satisfecho de que sc pueda
extirpar la prastata con su capsula, vesiculas seminales los linfaticos.

Es cierto que no se podran sacar todos los linfaticos, pero cuandou
estan tomados los linfaticos y los alerones estan infiltrados, ya enton-
ces nn hay ninguna operacion v.la cirugia tiene caracter paliativo.

Na se pucde pretender que sea una operacion curativa. Es excep
cional operar un enfermo con cancer de prostata tan incipiente. De
cien enfcrmos de prostata que van a una clinica, 99 son practicamente
inextirpables del punto de vista quirargico. v en ese sentido es que el
tratomiento hormonal v el tratamiento biologico adquieren toda su jerar-
quia v se debe insistir muchas veces en €l para obtener una sobrevida
Jarea v pecfectamente confoirtable que ex lo gque al fin v al cabo se
persigue ¢nn el tratamento dc esta afeccion,

Sr CCQCORDINADOR. Tiene la palabra ¢l Di. Bounnecarrere.

Dr. BONNECARRERE.— Respecto al relato del Dr. Llopart me ad
hiero a las {clicitaciones unanimes que ha recibido v comparto en ge-
neral lo que €l expone en su relato. En cuanto a las técnicas y distintas
vias de abordaje. vo creo que un especialista debe conocerlas todas.
aunque no domine totalmente todas.

Voy a decir cual es mi criterio frente al wbordaje de la prostata en
las distintas afecciones. Reservo Jla reseccion endoscopica solamente a
las hipertrofias del cuello vesical, las otras afecciones de la prostata las
trato por las otras vias de abordaje. Gencralmente, la via que mas em-
pleo es la via transvesical, pero notese que si bien ahora hago casi to
talmente via transvesical, en el adenoma de la prostata, ya en el afno
1947. vo tenia operados 38 enfermos por la operacidon de Millin, con tal
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entusiasmo en ese entonces. que creia gque no iba a usar oira via en el
futuro; traje a la Sociedad de Cirugia. el Dr. Armand Ugédn cstaba pre
semte en esa sesion, un caso que hacia seis dias que habia operado y
estaba pertectamente curado.

En cse interin fui a Estadog Unidos y alli vi que el Frever, que yo
habia dejado por todas las molestias que producia el taponamiento. se
hacia corrientemente en muchas clinicas, pero sin taponamiento dc
gasa en la logia. Fué entonces que aprendi ¢l uso de los balones de
Foley. Dec vuelta de ese viaje no hice mas ¢l taponamiento con gasas
como hasta entonces, ¥y estov convencido que no volveré a usar mas
taponamicnto con mechas. y al decir mechas, incluyo las simples y las
de tipo Oxvcel o Gelfoam. Yo hago prostatectomia tipica de Freyer y
empleo un balon de capacidad de 100, inflando hasta 100 o menos, segun
el volumen de la prostata: con lo cual consigo la compresion de la arte
rias prostaticas. Los resultados son muy favorables para el bienestar
del enfermo. pucsto que se pucde retirar la sonda hemostatica de Fo-
lev dejando solamente una sonda de Pezzer supra pubica.

Pero creo que no hay que descartar la operacion de Millin. Re-
servo la operacion de Millin a aquellos sujetos delgados. longilineos.
de gran distancia pubo vesical v ae una prostata de mediano tamaino.
En esos enfermos todavia les hago adenomectomia por el procedimien-
to de Millin. También hago notar que a esos mismos individuos. con
esag caracteristicas, el hacerles una transvesical comoe a los demas. da
resultado admirable.

En cuanto a la prostatectomia pcrincal. la empleo en dos casos: en
el neoplasma de la prostata: sistematicamente. pero se me ha compren-
dido mal. Los casos que traje, vo se bien que son muy avanzados, dos
de ellos son los menos avanzados. pero no son los casos ideales. por eso
la critica que se hace de que hicicron metastasis precoces es infundada.
vo bien sabia que iba a pasar eso, pues no evan casos ideales.

Ahora bien. el neoplusma incipiente v localizado, insisto que debe
ser intervenido. Ya no me conformo que con los estrogenovs y castra-
cion regrese v haga sobrevidas de 5. 10, 12 anos como dijo el Prf. Hughes.

Porque esos eniermos de 12 anos de sobrevida, habiéndoles hecho pros.
tatectomia radical. hubieran podido curarse definitivamente.

Permitaseme que yo hable no por mi experiericia, Yo invoco la ex-
periencia de Young. que poco antes de morir, hizo una publicacion con
enfermos cde 27 anos de sobrevida. Por eso creo que nosotros. sioinss-
timos en aboraar lox rneoplasmas de la prastata. es con la eperanza de
quc algun dia podamoes encontrar enfermeoes con neoplasmas incipientes
y con bucna tecnica podamos servir a estos enfermos.

En cuanto al adenoma, ,en qué casos hablo de adenomectomia por
via perincal? Hago la adenomectomia por via perineal en Jos enfermos
gue estan cn malas condiciones generales. Esos enfermos en que uno dice:
Yo lo tallo a cste enfermo y morira tallado. o tendra que hacerle unu
reseccion endoscopica.
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A ecos enfermos. en vez de tallarlos. definitivamente, o de hacerles
reseccion endoscopica. les hago una adenomectomia perineal, por lo poco
shocante que es: me refiero a los cardiacos, diabeétices. a los insuficien
tes renales.

Quierc hacer notar que lo que se dijo por algunos companeros de
la hemorragia impoi tante de la via perineal, no es tal: la via perineal es
la menos sangrante de todas las vias v esc explica en parte que no sea
shocante la intervencién, como explica que no sea shocante, cl no tocar
el subperitoneo. en este abordaje. Por la via perineal estamos totaimente
zléjados v por eso c¢reo que no tenemos shock. La empleo en los diabé
ticos: he operadc enfermos diabéticos sin ninguan contratiempo y la he
empleado en los entfermos con insuticicneia renal y con insuficiencia car-
diaca. y me debo {elicitar gue en ninguno de los casos operados, ni per
adenoma ni por cancer de prostata hemos tenido incontinencias defini
tivas, ni fistulas o las que tanto terror sec tiene.

Sr. COORDINADORK. — Tiene la palalra el Dr. Fernandez Chapela.

Dr. ¥ERNANDEZ CHAPELA. — Quiero decir solamente dos o tres
palabras. Quero agradecer al Dr. Lockhart los conceptos vertides acerca
de mi comunicacion.

Y segundo. para aclsrar que en la denominacion de periné medio
no fué mi intcncion usar ese término como personal.

El Dr. Lockhart insiste en que el primero que empleo el término fué
Navarro: debo cecitle gue en realidad fué Mérola, en su trabajo de abor
daje pelviano, publicadc en sus Obras Completas.

Por la rapidez de la comunicacion que me impedia mostrar mis dia-
pcsitivos. ¢miti nombrar a c¢sos dos grandes maestros. que lejos esta de
mi aduenarime dc una terminologia que no me pertenece,

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palobra el Dr. Llopart para cerrar
la discusion.

Dr. LLOPART. En primer lugar Jdesec agradecer la colaboracion
de Bcennecarrere v Fernandez Chapcela v de todos los colegas que hun
intervenido en la discusion del relato.

Agradezco también los conceptos vertidos acerca de mi trabajo, par
clerto inmerecidos.

En cuanto a una serie de planteamientos que se han hecho agui no
los voy a comentar, porque, en primer lugar, muchos de ellos han sido
contemplados ¢n mi retato, y me he querido circunscribir estrictzmente
al tiempo que se me as1gnéd: per tal razon no creo convenienty insistir cn
csos comentarios.



ELECCION DE TEMA DE LA SECCIONAL DE UROLOGIA PARA EL
V CONGRESO URUGUAYO DE CIRUGIA A REALIZARSE EN 1954

Sr. COOLRDINADOR. — No ha sido registrado ningun tema en Secre
taria. Ruego a los asistentes que si han pensado algun tema. se sirvan
proponerlo. St nadie propone temas vo pondré a consideracion de Udes

ol sigwente: Infarto de Rifion. (Se aprueba).



Seccional de Anestosiologia

Cocrdinador: Dr. ALFREDO PERNIN

RELATO:
ANESTESIA RAQUIDEA

Dr. Juan C. Scasso

La A. Espinal es una forma de Anestesia regional producids
por la accion del agente anestésico en el espacio subaranoideo:
creemos con O. Ained que es mas coirecto denominarlo Aneste-
sia regional.

Punto importante con el objetivo de la puncion del canal es
el perfectn conocimiento de los planos atravesados por la aguja
para llegar a el: se consideraran tambien las curvaturas del raquis,
sus modificaciones individuales, etec. Cualquiera sea la téenica de
la solucion empleada. se lendran presentes las zonas mas allas
que en el enfermo acostado se refieren a la L, III y las mas bajas
que corresponden a la zona Sacra v a los T, I y IV. La morfologia
vertebral v sus relaciones ccn el neuroecje y sus envolturas. es
otro elemento anatomico importante; la detencion de la médula =
nivel de LIl v la clel caco meningee en la S I1I provectan la zona
electiva para la puncion donde e puede llegar impunemente al
espacio dural.

E]l conocimiento de las propiedades fisicas, quimicas, biologi-
cas del L.C.R. asi como las de los farmacos usados son basicos
en la técnica de la A.E. Lous valores promediales: del volumen
que segun el soma v Ja hidratacion del individuo oscila entre 60 y
150 cc.; del peso especifico variable entre 1.001 y 1.009 y cuva
relacion con el peso especifico de los anestésicos usados nos da la
importante nocion de baricidad; de! pH sabemos gue algunos de
los farmacos precipitan. careciendo luego de accion si este se mo-
difica en cierto grado. La Percaina v la Pontocaina precipitan coa
un pH 7 a 7.5. mientras que la Procaina Io hace frente un pH 6.
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La alcalinidad seria de alguna manera vesponsable de los varia-
bles resultados obtenidos en A.E. Las soluciones de glucosa sun
acidas, las soluciones de Nupercaina y Pontocaina al enfrentarse
al L.C.R. 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 veces tan
dispares de la A.E.; ;no seria posible la determinacion de esas
propiedades cn cada enfermo, antes de Ja puncion?

El L.C.R. ticne su vida, su dinamia, y creemos gue no es po-
sible comparar al espacio subdural, como lo han hecho Pech y
Delmas. Barker v otios, con un tuvo de ensayo. Nu es un reman-
50, tiene su origen, su circulacion. su capacidad de obsorcion y re-
absorcion, su presion. datos todos de importancia. este ultimo en
intima relacion con la P. Arterial y la P. Venosa.

Invectado el anestésico, de acuerdo a sus propiedades y a las
del L.C.R. que enfrenta, se comportara de manera distinta en
cada caso. Mediante la mectabilizacion del anestésico. absorcion,
dilucion, se lograra la isobaricidad y entrara en contacto con el
neuroeje. Su accion no es directa sobre la médula (Hdwarth) sino
sobre la raiz que es la que realmente tietie capacidad d= concen-
tiar la droga. La topografia v progresion de la Analgesia de tipn
Radicular yva hahia sido demostrada por Pitie y Abadie. Primera-
mente actia scbre las fibras sensoriales luego sobre las del S.N
simpatico v finalmente las motoras. La penetracion medular del
agente es posible, pero solo se hace un pequeno grado descde luego
insuficiente para provocar una seccion funcional de la meédula:
Howarth, 1949. lo muestra estudiando anestésicos espinales radio-
activos.

La concentracion del anestesico va cayendo en el LC.R. a
expensas del aumento de la concentraciéon en la sangre. orina ¥y
bilis; al igual que el L.C.R. la absorcion se realiza por via veno-
sa, siendo e] rinon e higado sus organos eliminadores. Metaboli-
zado el agente la recuperacion cel neuroeje se efectiia en el sen-
tido inverso de la analgesia: primeramente son los ramicomuni-
cantes, luego el sistema motor v por ultimo la sensibilidad De la
misma manera las zonas altas son las primeras en recuperarse,
siende los tltimos los segmentcs caudales, lo que explica por la
mayor fijacion del anestésico en la zona caudal.
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De acuerdo a estos datos anatomicos v fisiologicos, el anesté-
sicoes depositado en el espacio shubdural, es metabolizado v eli-
minado; esto condiciona un perfecto conncimiento del enfermo
por parte del anestesista. El estudio previo es de gran jerarquia
dentro de esta técnica de la AE. y la de la técnica a usar. La ac-
cion scbre el neuroeje v cn especial sobre el sistema autonomo.
exigira un sistema cardiovascular integro.

Hipertension. hipotension, arterioesclerosis con la consiguien-
te pérdida de la labilidad vascular en esta técnica, donde se realizan
importantisimos movimienios vasculares, son factores a conocer
con precision. [.a exploracion del neuroeje nos revelara su indem-
nidad, el terreno neuro-patogeno, el estado psiquico. Se comple-
tara el estudio gcneral previo como cualquier preoperatorio, no
olvidando los organos detoxicadores v eliminadores.

Visto nuestro enfermo. planteada la A.E., el primer proble-
ma es el de la medicacion previa. Proscrita por algunos. nuestra
corta experiencia nos ha ensetiado que hay que hacerla siempre:
lo que podria dar lugar a discusion seria su intensidad. La medi-
cacion poco intensa se fundamenta en la necesidad de la colabo-
racion del paciente, de acuerdo a esto. la A.E. solo estaria indi-
cada en contado niumero de pacientes. Puede lograrse solo la abo-
licion de la sensibilidad dolorosa con conservacion total o parcial
de la tactil: he aqui un {racuaso que nn seria tal con una buen:
medicacion previa. Nuestra mision no na sido lograda con la sola
desaparicion del dolor fisico v la obtencion de una buena relaja-
cion muscular. quedan aun para ¢l paciente la molesta sensacion
de la traccion visceral. las bizarras posiciones de la mesa de ope-
raciones. la agresion auditiva. etc. Es nuestra conviccion que el
solo hecho de “sacar™ al enfermo del ambiente justifica la medi-
cacion intensive. La potencializacion del efecto dei farmaco intra-
raquideo aduce en favor de esta medicacion intensiva. El estudio
previo del fisico v psiquico nos guiara en ella; iendremos siem-
pre presente el peligro de la depresion respiratoria.

Los procedimientos anestésicos son constantemente renovados
por la creacion de nuevos agentes v nuevas técnicas. En A.E. se¢
ha modificado mas cn los procedimientos v las técnicas que en
el aporte nuevas drogas, justamente a la inversa de lo sucedido
en A. general (Touhy). De la Procaina, Metycaine, Tetracainu.
Nupercaina. Xilocaine, Oenethil, las de manejo diario en nues-
tro medio son: la Procaina (Einhorn). de sintesis, en cristales. de
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absorcion rapida y detoxicada en el higado; ningin agente ha pro-
pado terer un record mas segurc que ella; v la Percaina. derivadn
guinoleico, 20 veces mas toxica, 2J vecos mas polente que la an-
terior. se descompone v precipita con los alcalis.

Fl eéxito, el fracaso, algunas secuslas o accidentes pueden es-
tar condicionadas a las soluciones empleadas: asi con la Procaina
estamos convencidos que lo mejor es la solucion preparada en el
acto, de lo contravio soluciones lo mas frescas posible; con la Per-
caina se tendra la precaucion de preservarla en vidrio neutro y el
material sera usado mediante esterilizacion seca.

De los otros agentes no tenemos expceriencia.

Estos farmacos pueden usarse solos. combinados entre elios
o asoclados a sustancias modificadoras.

El peso especifico de la solucion anestésica y su relacion con
el LC.R., el sitio de la invecion, la posicion del paciente durante
la inyeccion y los minutos que a ésta le suceden. el volumen in-
vectado. el volumen del espacio subaracnoideo. la velocidad de
inveccion. el barbotage. la dosis. son factores que regulan el nivel
anestésico.

Con el disolvente obtenemos variaciones en la baricidad. La
solucion de Procaina en L.C.R. es una tipica Hiperbara. El mis-
mo tipo de solucion se obtiene con glucosa al 5« de P.E. 1.03(
a 1040 a temperatura de 12¢ soluciones ¢stas que buscan las zona:
mas hajas del raquis

Ca otreos disolventes como el alcohal (Pitkin). agua destila-
da (Ericcsom) logramos las soluciones Hipobaras. La formula de
Howard Joneg (Percaina 1/1500 en sol. al 0.5 ‘¢ salina con un D.E.
a 37° es la solucion tipo e este <rupo. Estas soluciones se com-
portarian como hurbujas de aire depositadas en un tubo liguido,
con la diterencia que al ir ascendiendo vun dejando de ser Hipo-
baras.

La durac’dm de la anestesia esta reglada por la naturaleza de
la droga. mavor con la Percaina gue con la Procaina, por la combi-
nacion de otros elementos, como log vasooonstrictores, Adrenalina
(Bier. 1905). Efcdrina (Donitz. 1305). que actuan retardando lo
apsorcion de la dioga anestésica. Abznconades por provocar lesio-
nes en el neuroeje, fueron nuevamente usados por Rosembery
1947, Stover 1948, Adriani 1949, Bonica y Backup 1950. Con el mis-
mo proposite G. Barochi y G. Bochett! usan vitamina B,; dicen
poder reducir hasta 1 3 el volumen de la droga anestésica, mez-
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clan 0.08-0.13 g. de Procaina con 25 a 100 mlgs. de B, constitu-
véndose una mezela de P.E. 1.007. es decir isobara. Se obtendrau
ademas una proteccion del neuroeje v dicen no tener cefaleas. Lo
hemos usado en unos pocos casos con evidente buen resultado. La
mezcela Procaina-Pontocaina o Procaina-Percaina aumentan un
28 ‘¢ la duracion de la anestesia.

El problema del tiempo de Analgesia se halla hoy resueitn
con la creacion de las tecnicas fracionadas y en los medios es-
pecializados. con anestesia intravenosa y la anestesia por inha-
lacion. Tecnicas estas que compiten con la A.E. por su maravi-
llosa simplicidad (Elder).

Son indudables las grandes ventajas de la A.E.F. (continua
o intermitente). La introduccion intradural de pequenas dosis
de anestesicos representados por hasta 1 3 o 1 4 de la dosis
que se usa corientemente en A.E. simple. nos da la prueba dc
la sensibilidad del paciente frente a la droga. Hemos tenido va-
rios casos, en especial unu de ellos, en que la inveccion de la
dosis de 1 c.c. de la solucion de Procaina al 4 ‘v es decir 0,04 g,
con la tecnica de Lemmon obtuvimos una anestesia hasta el ma-
nubrio esternal. con caida total de la presion arterial y depre-
s10n respiratoria importante. Nos preguntamos qué hubiera su-
cedido si a ese paciente se invecta la dosis unica usual de 0,12 g¢.
o 0,16 g. Con la A.R.F. desaparece practicamente el problema
del raquisensible y del raquiresistente; no cuenta la duracion cc
la intervencidn; cl nivel es obtenido a voluntad; se pueden usar
anesteésicos poco potentes v por tantc poco toxicos; el campo de
las indicaciones se amplia enormemente. va que puede usarse la
A E. en tipo de operaciones v de enfermus en los cuales la A.E.
simple estaria contraindicada.

Los inconvenientes de Ja A.R.F. son minimos v en general
de orden tecnicos

Descaitada la técnica de Sebrechth, se usan hoyv las técni-
cas de Lermmon con aguja maleable v Procaina como agente,
nuestra preferida; v la de Touhy con aguja conductora. de pun-
ta angular, por la gue sc introduce el cateter ureteral N° 10 o ¢l
tubo de politeno.

El dominio de la A.R. llega asi & limites insospechados:
Kamsler- Harwell presentan la A. R. regicnal o segmentaria,
donde el agente en su maxima concentrac.6n es directamente
gu'ado sobre la raiz nerviosa que se desea. Con esta técnica se
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elimina el peligro de la difusion alta del agente, pudiéndose ob-
tener impunemente anestesias altas. Es una seguridad “minuto
a minuto” como dicen sus autores. La técnica es la de Touhy
con caleter calibrado, como agente de Piocaina al 1 o al 2/
con Efedrina 50 mg.

En lo referente a la tecnica en si creemos innecesario 1nsis
tir en la rigurosa asepsia. en el cuidado meticuloso de la este
rilizacion. el uso de agujas finas (Pitkins v Antoni).

La localizacién del espacio extradural cem su presion nega-
tiva (entre 1 ¥ 18 mm. de Hg.) puede ser usada como ‘“repérc”
para llegar al espacio subdural. La inquietud de muchos auto-
res demuestra el interés que tiene este dato; asi Dogliotti puu-
ciona con la aguja montada en una jeringa vacia y el émbolo
retirado. Odom usa un menometro, Gutiérrez. 19327, la “técnica
de la gota suspendida™. Mac Intosch. 1931 usa un balon v en
1952 propone el uso de una aguja valvulada. con la que hemos
obtenico alguna vez el dato dz=l vacio extradural.

Puncién en la linea media o lateral, sujeto acostado o sen-
tado. depende de la practica del técnico, trauma mginimo, la
unica sensacion dolorosa debe ser la puncion de la piel;, pérdi-
da minima del L.C. R.; no barbotags; puncicnes bajas. discre-
pamos con la técnica de Jonnesco (raqui-metamérica).

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

Al igual que cualquier tecnica anestésica, la observacion vy
sagacidad del anestesista clinico estan en base del éxito. asi co-
mo su falta levara a los incidentes. fracasos o accidentes. Si el
anestesista se ha de preparar como cirujano para realizar su
puncion con rigurosa aszpsia perscnal, del material y del en-
lermo, debera de la misma forma prepararse mentalmente para
transformarse en internista inmediatamente de extraida la agu-
ja del canal; es en esz momento que realmente comienza la
A.E. (Elder).

El anestésico depositado en el espacio intradural, al igual
que el intra venoso o el inhalatorio. sigue su marcha a traves
del organismo del paciente; el encargado de su vigilancia (no
concebimos esta anestesia realizada de otra manera) debera se-
guir su marcha a traves del organismo por medio de los feno-
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menos que en el produce. Control frecuente v riguroso de la
P. A.; la hipotensién es un “sintoma™ que siempre se observa.

Las raices anteriores desde Tl a L 11 y L 111 son acompa-
nadasg por fibras eferentes preganglinnares del S. N. Simpaticn
que llevan impulsos vasos conirictores. Su paralisis dara origen
a una magvor o menor vaso-dilatacién, mayor en la zona venosu
(Jhonson), condicionando un deplazamiento de la masa sangui-
nea, observable clinicamente, con la consiguiente hipotension.
cuya intensidad estara supeditada a la mayor o menor extension
de la A.E. El desplazamiento sanguineo ocurre también en el
territorio pulmonar, de donde una disminuciéon del volumen san-
guineo pulmonar (Jhonson). El flujo venoso hacia el corazéon de-
crece lo que condiciona una disminucion del rendimiento cardiaco.
Seria una forma de shock. con volumen sanguineo total incambia-
do (Schuberth). En las zonas no anestesiadas hav una vasocons-
triccion compensadora v por esta via puede mantenerse la P. A,

La toma del TiVy TV trae la impregnacion de las fibras
preganglionares de los aceleradores cardiacos, el vago queda li-
bre, con su resultado el pulso pequeno (Maxson 1938) v todo el
cortejo del hipervagotonismo.

El conocimiento de estos hechos clinicos es esencial para
una terapéutica per-operatoria correcta y eficiente, que se hara
preventivamente o como tratamiento, en este Gltimo caso lo mas
precoz posible.

El “Head down position™ de Gordh. 1945, es una de las prin-
cipales medidas, se logra asi desplazar la masa sanguinea de la
periferia hacia los organos centrales restaurandose el rendimien-
to cardiaco y pulmonar. Correcto metabolismo de O2 y del CO2:
de nada vale oxigenar bien a un enfermo si no se assgura une
correcta eliminacion del CO2. Inyeccion de sol. salinas, dextrosz
sangre: uso de simpatico mimeticos (Adrenalina, Efedrina, Nora-
drenalina) o de parasimpaticosliticos. Estos farmacos son efica-
ces en el individuo normal. no en pacientes con aparato cardioc-
vascular rigido. como el gran hipertenso o el escleroso, en quie-
nes se usaran preferentemente fluidos y a dosis medidas.

Es facil el tratamiento de la incipiente insuficiencia circu-
latoria durante la A.FE. Al primer signo de disturbio circulato-
rio se instituve el tratamiento de inmediato. Consideramos dc
gran importancia la Efedrina previa (50 mg.).
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De origen impreciso. taras miocardicas, mal estado general.
excitacion vagal quirurgica, puede presentarse el paro cardid-
co; se hara diagnostico v tratamiento precoz. sin dilaciones,
directo.

Liegado el nivel anestesico a la linea mamilar, “T1V. la res-
piracién es ligeramente deprimida, no hay fallas en la oxigena-
cion; pero si son tomados todos los segmentos toraxicos condicio-
nara una hipoventilacion comprobable clinicamente, con todos
los defectos de la hipoxia, luego anoxia v lo que es peor la hi-
percapnia. l.a angustia, la sed de aire, la contraccion de los
musculos accesorios de la respiracion, el descenso ritmico de la
mandibula ¥y la laringe (tiron traqueal) pueden ser los precur-
sores de la cianosis e hipotension (Wood).

El cuadre respiratorio se ve agravado por la toma de los
cervicales V v 1II v de los primeros toraxicos, en cuyo caso sera
tomado el origen del {rénico con la consiguiente paralisis dia-
fragmatica y la paralisis respiratoria total que trae la muerte
del enfermo si no se instituyve de inmediato la respiracion arti-
ficial. No se esperara la cianosis, que revela ya fenomenos irre-
versibles. La administracion de O2 solo es eficaz si complemen-
ta o reemplaza integralmenie cada ftase respiratoria (Elder).

La liberacion wvagal trae también manifestaciones digesti-
vas: aumento del peristaltismo gastrico, lo que explica el vomi-
to: v la contractura intestinal.

El descenso de la secrecion urinaria, que a veces se observa.
seria un fenomeno colateral debido a la hipotension.

El uterc es poco afectado (Maxson. 1938).

Todos estos fendmenos pueden ser provocados también por
factores extraanestesicos.

Las contracturas tetaniformes, las convulsiones, son raras v
pueden deberse a intolerancia medicamentosa: consideramos do
importancia el “test” de la Procaina siempre que se use es-
te producto.

Terminada la operacion. el anestésico sigue actuando; es
mision del encargado de la vigilancia operatoria continuar con
el cuidadu del enfermo. La observacion de estrictas reglas ha-
ra que no se presenten algunos trastornos molestos que siguen
a la A.E. El enfermo ira en cama en posicion cabeza baja. sin
almohada: se indicara hidratacion, no olvidando la intima rela-
cion entre el liquido. la P. A. v la formacion de L.C.R. Tomn
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cde la P. Arterial v Pulso c¢on mayvor frecuencia que en otros
post-operatorios.

La frecucncia de las Connplicaciones Post-operatorias depen-
den de numerosos factores: altura de la anestesia. riesgo. sexo.
edad, técnica anestesica usada. naturaleza de la operacion, cui-
dados post-operatorios. Mayores en la cirugia abominal. meno-
res en la de miembros e insignificantes en los procedimientos
menores. Pueden ser inmediatas. tardias; con o sin intervalo
libre.

La Cefalea es la mas comun de las complicaciones post-ope-
ratorias, ¥ su mas seria objecion (Krueger); Corning, 1885 la ob-
servo ya en la primera A E. realizada. La causa que goza de
mas favor es la pérdida de L. C. R. por el orificio de puncién (Si-
card, 1912). Jacobeus v Frumicre. 1923 descubren dos casos dv
scvera cefalea con cero de presion del L. C. R. Frankssin v Gordh.
1946, Thorsen. 1947. demuestran el agujero dural dos meses des-
pués de la puncion. Si la pérdida de L.C.R. es mayor que la
velocidad de formacion es de espesrar la aparicion de la cefalea.

Bier, 1899, describe los caracteres de la cetalea por drenaje:
aparece o aumenta de intensidad en la posicidén erecta (criterio
fundamental para el diagnéstico de cefalea por hipotension del
L.C. R.). disminuye con el decubito horizontal. es usualmente bi-
trontal, ocasionalmente sub-occipital. generalmente severa, apa-
rece 1 a 3 dias después de la puncion; es persistente, puede aconm-
panarse por vértigos. La pérdida de L. C.R. condiciona una hi-
potension del mismo. con vasodilacion v traccidon de las estruc-
turas vasculaves sensitivas de la base cerebral. Otros factores de-
ben considerarse: liberacion brusca de la presion intraabdomina!:
la infeccion meningea. la hipertension del L. C. R. No parece in-
fluir el tipo ni la cantidad del agente. aunque seria mas frecuen-
te cun las soluciones concentradas (Elder).

Puede presentarse otro tipo de cetalea: sin localizacion cspe-
cifica. no dependiendo de la posicion del enfermo, usualmente sua-
ve v moderada; se ve en los predispuestos a la cefalea y es pro-
ducida porv varios factores como irritacion mental. ansiedad. fie-
bre, fatiga fisica y mental. Su mavor caracteristica es la obe-
diencia a Jos analgésico corrientes.

De su patogenia se desprende su profilaxis. La presion del
L.C.R. es menor en el sujeto acostado (Kungle-Rav v Woltf.
1943); Sicard. 1902, insiste en la importancia de la permanencia
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en cama con la cabeza baja; Thonsen demuestra la relacion di-
recta entre deambulacion precoz y cefalea: Touhy propone el
ascenso gradual y lento del cabezal a titulo de prueba. Se redu-
cira el calibre de la aguja. Se ha llegado al taponamiento con
catgut del orificio de puncion (Nelson. 1930). Vigilar el grado de
hidratacion, descompresion abdominal cuidadosa. evitar puncio-
nes multiples, puncion cuidadosa. evitar entrada de aire. la ano-
xia cerebral, la infeccion meningea.

Como tratamiento permanencia en cama, cabeza baja; inyec-
cion de glucosa al 104, 5 a 10 c.c. o salinas intratecales. Rice ¥y
Dabbs, 1950, emplean estas soluciones en el espacio peridural, in-
yectan solucion salina normal hasta encontrar resistencia. Inyec-
ciones intravenosas de agua o alcohol al 57 con glucosg (Deutsch.
1946).

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

Los vértiges, que coexisten a veces con la cetfalea, pueden
aparecer aislados; se evidencian con los cambios de posicior
Pueden ser de origen extraanestcsico (de origen vascular; estrep-
tomicina). etc.

Las meningyitis, en general debidos a groseras [allas en la téc-
nica; los sintomas aparecen después del der. dia; puede ser de ori-
gen inteccinso ¢ irritativo.

Pueden aparecer paralisis de los nervios craneales, en espe-
cial el del Motor Ocular Externo; de causa nuclear, pueden ver-
se en la P. L. diagnostica. La hipotension del L. C. R. produciria
una gravitacion cerebral con tracci:on de los nervios craneales; el
VI par, por su largo recorrido en la base es el mas predispuesto
al traumatismo. Woltman y Courville hablan de anoxia cere-
bral, por falla persistente e importante de la P. A.; la débil irri-
gacidén del VI par seria la condicidén anatémica de ese sufrimien-
to anoxico. Tuecde aparecer 3 semanas después de la interven-
cion. es unilateral ¥ persiste dias o meses. La meningitis basal
puede ser su causa.



Otras complicaciones neurologicas mas serias, de mavor du-
racion o definitivas son raras. El traumatismo de la raiz, la
inyeccion de la misma, la inyeccion intramedular, los etectos to-
xicos del agenie sobre el tejido nerviose 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 clinicas; la incidencia
de estos accidentes es felizmente rara.

La Raquialgia debida a lesiones periostales, hematomas en
el sitio de la puncién o dano en los discos también se dehen a
grandes fallas en la tecnica.

TL.a paralisis de la vejiga y recto por irritacion quimica dei
anestésico o por las soluciones empleadas en esterilizarlos —tipo
alcohol, bencina— es una tragica complicacion de la A. E.; esta-
mos con Touhy que aconseja el empleo de anestésicos cristalinns
preparados en el acto.

Muchas complicaciones neuroldgicas pueden injustificada-
mente culparse a la A. E.. no olvidemos que pueden prexiétir a
la puncion y sélamente ponerse en evidencia con ella; nueva
prueba de Jo fundamental del estudio previo.

Las complicaciones respiratorias son raras; al intervenirse el
abdomen superior al restringirse ia respiracién, puede predispo-
ner a la alelectasia con todas sus consecuencias.

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

La eleccion de todo meétodo anestésico debe ser regido por
la naturaleza de la intervencion. los deseos del enfermo y los
deseo del cirujano (O. Arned). Los resultadus del examen pre-
operatorio desbordan todo otro factor. El riesgo juega el ma-
vor rol en la eleccion de todo método anestésico; en los enfer-
mos de gran riesgo el método elegido sera el mas seguro en ma-
nos de ese anestesista y el mas corriente para el cirujano (Gordh.
1950).

No existe una indicacién absoluta de la A.E.; puede ser
usada en cualquier tipo de operaciones. mas en las técnicamen-
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te dificiles v en pacientes obesos, jovenes, fuertes, de tarea ru-
da, alcoholistas. No existe hov la indicacion basada en la ne-
cesidad de una buena relajacion.

En medins donde no haya un técnico capaz de controlar una
respiracion deprimida. no debe usarse la A.E. para una inter-
vencion quirtrgica cuyo limite superior sobrepase el plano um-
bilical, (Forge) por debajo de él se halla el dominio util y seguro
de la A.E. No sucede asi cuando el medio cuenta con un técnico es-
pecializado. pudiéndose sobrepasarse ese limite. Consideramos
falaz la indicacion de la A. E. como medio de obviar la falta del
anestesista.

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

La A.E.F. pucde usarse en neurocirugia, en cuadros toxicos
con hipertension como en la eclampsia. etc.. como ganglipléjice.
La insuficiencia cardiaca puede no ser una contraindicacion usan-
do las técnicas {raccicnadas (Du Bouchet, 1952); se usa en
operaciones de ligadura de vena cava inferior. La A.E.F. pue-
de ademas ser un método de diagnostico y tratamiento.

Por razones psiquicas la consideramos contraindicada en el
nifio a pesar de la autorizada opinion de Leigh y Belton y en
nuestro medio por Pena; lo mismo en las personas de inestabi-
lidad nerviosa. Se evitara en enfermos con sistema cardiovascu-
lar poco maleables: hipertension e hipotension muy pronuncia-
da, como limites maximos consideramos entire 90 y 160 mm. de
Hg.; en todos aquellos casos que condicionen dificultades en cl
terreno de la hematosis, anemia severa. en todos los tipos de
shock. No debe usarse en enfermedades del sistema nervioso
donde puede provocar la agravacion de las lesiones nerviosas pre-
existente; afecciones vertebrales, infecciones de la piel, estados sep-
ticémicos o bacteriémicos. La oclusion con intoxicacion grave,
la hiperazoemia ccn alteracion del equilibrio de los cloruros tam-
hién contraindican la A.E.

Tecnica meticulosa, buena seleccion de pacientes, buena muo-
dicacion previa, sentido comun, nos pondran al abrigo de los fra-
casos. Es axiomatico y fundamental la certeza de la localizacion
intradural total del bisel y de la aguja v la no inveccion del
agente hasta la franca salida de L.C.R. por el pabellon de la
aguja. Un biscl largo puede quedar en la mitad de camino ver-
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tiendose en parte el anestesico fuera del canal con la consiguien-
te produccion de una anestesia insuficiente. Se empearan agen-
tes de manejo facil como la Procaina en soluciones pesadas v
sugerimos el agregado de Bl o la técnica de Lemon para in-
tervenciones prolongadas.

La raquiresistencia se explicaria por la impropia difusién del
anestesico en el L. C. R.; tabicamiento aracnoideo, deformaciones
de la columna. uvsificacion de los ligamentos.

El vesultado de una A.E. puede ser perfecto, satisfactorio o
relativo. no satisfactorio o fracaso absoluto con completa ausen-
cin de anestesia: el fracaso absoluto se presenta de un 2 a 5%
(Forgue): el tracaso relativo puede estar condicionado a un ni-
vel insuficiente, a una anestesia corta. o en islotes. raro, o uni-
lateval. En términos generales el fracaso esta en la mavoria de
las veces en relacion a fallas técnicas; defectos en la puncion:
uso de soluciones viejas. inactivas, uso de mezclas de farmacos
inadecuados. dosis insuficientes. Debemos agregar que el mis-
mo enfermo puede ser el gestor del fracaso, aparte de los de-
fectos anatomicos arriba enumerados, se consideraran la predis-
posicién individual. facloves psiquicos; v por parte del cirujano.
la maia indicacion dec la técnica o su impaciencia.

Con las A.R.F. el fracaso puede orviginarse por la salida de
la aguja fuera del canal al buscar la posicién operatoria del en-
fermo; se controlara la correcta posicion de la aguja una vez efec-
tuada esta maniobra; esto con la técnica de Lemmon. Con la téc-
nica de Touhy la sonda puede ir al espacio peridural, puede
arrollarse dentro del canal o tomar el curso caudal: se controla-
ra la posicion de la misma.

Dice Mac Intosch: “Los beneficivs de cualquier metodo pa-
ra quitar 2] dolor. es pagado con citras de morbilidad. v el pre-
cio exacto de los pacientes a este respecto depende en pequefia
paite de lu eleccién de metodos o agentes, pero mucho en el cui-
dado, habilidad v experiencia del anestesista”.

Por otro lado tenemos la opinion de Minitt que sostiene que
“la adopcien <cistematica de la A.E.. si no es estrictamente con
{ines de investigacién. es tan tonta comn la de cualquier otro
sistema de plan “rutinario” v es poco probable que dé los me-
jores resultados™.
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