CONTRIBUCIONES:

Sr. COORDINADOR. — Tienen la palabra les Dres. Ernesto J. Tarvigo
v Luis D. Bottlaro.

SERVICIO "PROFESOR LUIS P. BOTTARG™

RESUMEN GENERAL DE ANESTESUAS

Dres. Ernesto J. Tarigo v Luis D. Bottaro.

Habiendose empleado durante mas de 30 anos en el Servicin
de Ginecologia “Profesor Luis P. Bottaro”, la anestesia raquidea.
nos parecio convenlente confribuir a estz tema del IV Congreso
Uruguayo ce Cirugia, aportando los resultados de una practica tan
dilatada que se hasa en el estudiy de mas de 4000 raqui-anestesias.

Se empled temporariamente. la novocaina v la tutocaina, pa-
ra ir rapido v definitivamente al empleo de la percaina, que
parfeccionada en su técnica no henios abandonado hasta el pra-
sente.

La téenica que empleamos es la de Heward Jones que con-
siste on:

1) Pre-medicacion de la enferma inyvectandole 3 4 c.c. de
morfina-atropina, medio hora antes del actn operatorio.

2) En la mesa de operacicnes, antes de practicar la raqui.
invectar subcutanieamente 1 c.c. de una solucion de efedrina
al 5 "¢,

3) Preparar la anestesia propiamente dicha con 712 a § mi-
ligramos de vervcaina "Ciba”. Las ampolias de percaina *Ciba”
tienen 2 c.c. de una solucion al 5 por mil.

4) Diluir esa cantidad de solucion de percaina en 10 c.c. de
suero salino. hipotonico al 5 por mil, que prepara a nuestra so-
licitud el “Lahoratorio Galién™.

Prepavrada 1a inveccion, se hace la puncidon lumbar entre 3
v 4' 0 enfre 4+ v 5 en una enferma colocada en decubito lateral
v ligero Trendelembury. Se procede luege a inyectar lentaments
' .‘ .. . . . .

(2 minutos) la solucion de percaira. De inmudiato se cambia la
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posicion de la enfcrma. llevandola a decubito ventral aumentan-
do el Trendelemburg. debe parmanecer 5 minutos en esa posicion:
para pasar aefinitivamente al decubito dorsal. siempre en plano
inclinadu. La anestesia es completa a los 10 minutos de hecha la
inveccion raquidea.

INTERPRETACION DE LA ESTADISTICA

En el periodo marzo de 1922 a enero de 1952. se practicaron
en el Servicio 6079 anestesiac que sc distribuyeron asi:

Raqui-anestesias ................ 1.031
Anestesias con éter .............. 1.425
Anestesias locales .... ........... 576
Anesiesias con gases 27
Anestesias con evipan ........... 11
Anestesias con penthotal ........ 9

TOTAL 6.079

En 4031 anestesias raquideas hemos tenido 6 fallecimientos.
lo que arroja un indice de 1.48 por mil.

En 1425 anestesias con eter 1 fallecimiento, lo que significa
0,70 por mil.

A pesar de la escasa mortalidad por raqui-anestesia, debe-
mos hacer constor que estas defunciones, ocurridas anos atras.
nos sirvieron para proscribir la anestesia raquidea en las ancia-
nas. (tres de nuestros casos eran enfermas que tenian entre 63
v 70 afins) v en las obesas antes de una preparacion cardiaca con-
veniente. (dos ce las fallecidas pesaban inas de 100 kg.) v no se
habia hecho 2l estudio cardin-el¢etrico correspondiente. Tam-
poco hacamos raqui-anestesias on enfermas hipotensas por de-
bajo de 11 de maxima. ni en cases de anemia aguda o cronica.

Cuando se trata de obesas con estado cardiaco normal, ha-
cemos raqul pero evitamos la posiciéon ventral. dejandolas 5 mi-
nutos en decubito lateral v otros 5 minutos en decubito dorsal.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA OBSERVADAS
EN EL SERVIUCIO DURANTE EL MISMO LAPSO DE TIEMPCQ

Cefaleas discretas.— Que pueden ser precoces o tardias v que
ceden espontéaneamente o con la simple inveccion de agua bides-
tilada o de sue.n hiperténico del 30 al 40 por ciento de los casos.
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Cefaleas prolongadas.— Que duran con intensidad variable
mas de 15 dias, hemos tenido 4 casos que cedieron a una nueva
puncion lumbar que extrajo siempre liquido claro y sin modifica-
ciones en su formula citolégica.

Cclapsos.— Historias numeros 34029, 14149 y 12006. Total tres
casos que se recuperaren con carbogeno. vxigeno v veritol.

TRASTORNOS ESFINTERIANOS

Historia N 7875.— Un caso serio con paraplegia y trastornos
de los esfinteres anal ¥ vesical. Se recupera un mes después.

Historia N° 13632.— Operada ¢n 1940 hizo retencion de orina
durante tres dias. Reoperada en 1945 tuvo la misma complica-
cién durante dos dias. Creemos que la retencion de orina duran-
te el 1° o 2° dia del post-operatorio en operaciones ginecoldgicas
es relativamente {recuente, cualquiera que sea la clase de aneste-
sia empleada.

REACCIONES MENINGEAS
Histcria N° 9647.— Agitacion. rigidez de la nuca y temperatu-
ra. Reaccion de Wassermann positiva, atenuada. Este cuadro rc-
gresa a las 48 h..

Historia N 13027.— 1° Cefalalgia que cede con suero gluco-
sado hiperfénico; 20 c.c. intravenoso.

Cinco dias después, reacciéon meningea violenta. febril, con
liquido cetalo-raquideo turbio y Pandy positivo iatenso; 17 ele-
mentos blancos con 80 ‘¢ de polinucleares. Se recupera al cabo de
4 dias con penicilina intra-raquidea e intra-musculai. Se habia
practicado una microcesarea y esterilizacion por cardiopatia con-
genita (Roger).

Historia N° 9737.— Dos dias despues de la operacion, discre-

ta rigidez de la nuca. fotofobia con cefalalgia intensa. Se recu-
pera en los dias siguientes can el tratamiento antibiotico.

ESTADOS NAUSEOSOS PERMANENTES
Se observaron en tres casos. en las historias N° 13550, 16948
v 11575, con la particularidad que se inictaron durante la opera-
cion y continuaron durante todo el acto quirlrgico para despucs
ceder totalmente.
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RAQUIDEA Y ETER

En 590 ‘. sobre 4031 raqui-anestesias hubo nececsidad de em-
plear tambien eter.

En la mayoria de los casos por temperamento pusilanime.
nerviosismo v falta de colaboracion de las enfermas.

En otros casous por defecto de la inyeccidn que se mantuvo
en limites inferiores a los indicados en la técnica actual.

Tambien hubo que completar con éter ¥ sin ningdn incon-
veniente, en actos operatorios muy prolongados al final de la
operacion.
” A menudo una 2¢ inveccion de morfina, tranquiliza a las
enfermas v permite terminar la operacien.

CONCLUSIONES

1°) La anestesia raquidea con percaina practicada con la
téecnica de H. Junes. da resultados muv satisfactorios.

2°) E! dolor es totalmente suprimido.

3%)  El silencio abdominal es completo.

4°) La duracion alcanza a 12 hora corrientemente.

5°) Los fracasuos v complicaciones son muy reducidos v
pueden serlo mas con la seleccién de los casos y em-
pleando la técnica blen depurada.

DISCUSION
Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Mautone.

Dr. MAUTONE.— En primer término deseo expresar mi satisfaccidn
por el magnifico trabajo del Dr. Scasso.

En segundo término queria contribuir a aportar el resultado de mi
pequena experiencia.

Hemos realizado mil raquianestesias minimas combinadas con Pen-
total. Es minima porque no inyectamos mas de 4 mg. de percaina. La
ampolla Ciba contiene 10 mg.: a menudu invectamos 3 mg. a veces
2 mg., v 4 para las intervenciones largas.

Hacemos premedicacion con morfina atropina, 45 minutos antes
y casi simultaneamente con la raqui. 3 cg. de efedrina intramuscular.
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Pentotal. cantidad suficiente para dormir al paciente. directamentn.
al 5 %. El resto de la ampolla de 1 cg. sc vierte en 600 c.c. de suero
glucosada v se da gota a gota. Si no fuerc sunciente en algin momente
de la intervencion se refuerza. dando al 5 %, ¢on jeringa. y se sigue
nucvamente con el goteo.

La intervencion mas prolongada fué de 4 horas y media. gastand.
se 21 gr. de Pentotal y 4 mg. de Percaina.

La efedrina, elimina la tormenta de los 20 minutos. La hipotension
arterial, maxima de 9, se cleva a 12 o 13 pcr la efedrina.

Tememos mas a la hipertension y hacemos tratamiento previo si
tenemos ticmpo.

Hemos hecho raqui minima con hipotension de 7 —estallido del ri-
fién— 2 % mg. de percaina sin pentotal. con éxito.

El inconveniente mayor de nuestra anestesia, raqui pentotal, ha
consistido en la cefalea post ancstésica v el vértigo post anestésico
gue son imputabhles a la puncien lumbayr. pese a la aguja de 6 10 de minr.
vy a la no substraccion de liquidos céfaloraquideos.

La frecuencia de csta complicacion no ha sido registrada, pero es
molesta en cuanta se opone al levantamiento y deambulaciéon precoces.

En cstos Ultimos tiempos su frccuencia es mayor por contagio psi-
quico. Al otro dia de la intervencion ya sabe el paciente que ha de
quejarse de dolor de cabeza y mareos. Y oculre aunque se use pura-
mente anestesia local. Y ahora con gases. siguen quejandose de dolo:
de cabeza y mareos., Y ese no pasaba con la misma frecuencia en lox
anos precedentes.

El tratamiento de esta complicacion no ha sido satisfactorio. L
adicion de 50 mg. de Benerva a la percaina intrarraquidea, o de 100 mae.
de Beuno Galien, no la evita, parcce simplemecnte atenuarla en su in
tensidad y duracion.

En una cesarea. habiéndouse quejado la paciente de llevar cuatro
dias sin dormir, ademas de vértigo y cefalea. con 20 cg. de seconal, dur
mid hasta alaimar a los familiares, pero al despertar, sus sintomas des-
azparecieron, v la encontré levantada y caminando.

No he 1epetido esta experiencia fortuila, pues m1 finalidad era en-
cauzar el sueno. No puedo afirmar pucs, que sea un tratamiento.

Otros inconvenientes, pero muy poco frecuentes, excepcionales di-
riamos, un caso de diplopia y otre de dolor prolongado en el miembro
inferior izquierdo, que atribuimos a error de técnica: inyeccién de per-
caina en la médula o simple puncién de la médula.

En resumen. nucstra anestesia, pese a sus inconvenientes, es de un
real valor practico pese a las cefaleas y mareos que le suelen acompanac
v pese a que algunos pocos casos de raqui-anestesia, el paciente no hn
tenido ¢l relajamiento parietal que esperabamos.
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Sr. COORDINADOR. — Tienc la palabra el Dr. Pernin.

Dr. PERNIN. — No voy a decir sino «dnx palabras respecto a la segun-
da comunicacion y «l relato que hemos escucliado.

Felicitn al relator por su documentado y completo trabajo v al Dr.
Tarigo por haber aportadc una experiencia que pucde decirse categdrica
mente cs de valor mundial. pues llega a cuatro mil casos y desborda la
experiencia de un solo pais en materia de raquiznestesia.

Con respecto al trabajo del Dr. Scasso. estovy complelamente de acuc-
do en que las grandes anestesias raquideas tienen que ser hechas com
plementadas por una anestesia gencral, asegurando el aporte de oxigeno:
¥ que el mantcnimiento dcl balance de oxigeno y anhidrido carbénico ¢s
fundamental para cvitar la gran mayvoria de los accidentes dentro del pe
riodo anestésico.

Las l!llamzdas tormentas de los 20 minutos. en la inmensa mayvoria
de los cesos, responden a una ligera hipoxia originada por disminucion de
volumen minuto respiratorio al hacersc la anestesia mas alta del 2° o 3er.
par toraxico. En cuanto a la anestesia para miembros y periné. entran en
las indicacioncs mas formales de la raquianestesia. sobre todo en los me-
dios donde existe dificultad para hacer una buena ancstesia general.

Con respecto al trabajo del Dr. Tarigo diré que yo personalmente no
utilizo la percaina por ¢l meétodn de Howard Jones, y prefiero utilizar Ia
solucion de Quarella directamente en la técnica isobara o transformandola
con agregado (e glucosa en una técnica hiperbara. Me manejo mejor con
un procedimiento hiperbaro que en un procedimiento hipobarico. por ha-
cerlo mas parccido a la novocaina. terigo el convencimiento personal sin
paderlo apcyar en una experiencia vasta como la del comunicante, que
la toxicidad o los accidentes que sobrevienen a raiz del uso de la percaina
son comparables a los que ocurren ¢on novocalna. siempre que sc usch
ambas drogas en dosis equivalentes, si se ha dec usar 16 cgrs. de nova
caina o procaina. para un paciente dado. para sustituirla por percainz sc
debe usar la veinteava parte. 8 mgrs. como decia recién ¢l comunicante.

Llama la atercion en los resultadez de csa estadistica v esu ex lo que
hace que las estadisticas grandes tengan mavor valor., que coincide prac
ticamente con la cstadistica mundial. Ya estoy recordando en este me
mento la aue s¢ hizo con motivo de la recopilacion de raquiancstesiaa en
Norte América, hace pocos a2nos. daba una mostalidad por raguianestesia
del 1.40/0, ¥ cl porcentaje dec cefaleas era €l 26 % en csa misma esta
distica. No tengo otra cosa que ahadir.

Sr. COORDINADOR. — Ticne la palabra cl Dr. Stajano.

Dv. STAJANO. —-- Yo vov a hacer una mimma contribucion al inte-
resantizimo relate del Dr. Scasso v a la contribucion del Dr. Tarigo.

Yo declara que la practica de raquianestesia la iniciamos juntos con
el Dr. Tarigo. con la diterencia de que la raquianestesia con percaina la
utilizaba c¢on técnicas distintas.
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El profesor Bottaro utilizaba la técnica de Jones y yo utilizaba la
tecnica de Quarella. y on realidad los resultados obtenidos cn la cirugia
no solamente ginecolégica sino en la biliar y gastrica. me dieron con la
percaina resultados extraordinarios. Tuve que ser raquianestesista o me-
jor dicho partidario de la raqguianestesia hasta 1945, que pasé al Hospital
Maciel v entonces tuve la oportunidad de uvtilizar las técnicas actuales de
inhalacion para la narcosis, ¢on gases. ete., abandonando la raquianestesia
porgue por estos otros medios mejoraba el post operatorio cn forma con
siderabice.

Yo tuve la preocupacion siempre de la indicaciéon y es justo decir que
las indicaciones las hemos aprendido con la experiencia. Ademas de las
contiaindicaciones que se han mecionado, que el Dr. Scasso las ha pre
c¢isado muy bien, hay otras contraindicaciones para mi formales, que son
los grandes tumores abdominales.

El gren tumor abdeminal. sobre todo esos grandes fibromas o quistes
clel ovario, producen una gran decompensacion vascular esplacnica y los
accidentes que tuve con la raquianestesia coinciden casualmente en esos
cacos. destacandose asi una contiaindicacion fermal.

En cuanto a la hipotension, en el ano mil novecientos treinta v tan-
tos yo estudieé con detencion la hipotension en la raguianestesia y tuve
ocasion de estudiar comparativamente la hipotensién, provocada por Ia
novocaina v la hipolension provocada por la percaina, estudiada en gra-
licas y estudiada en gran cantidad de enfermos, y hay un trabajo puhli
cado, con la base de quinientos casos, en los cuales estudiamos la hipo-
tension. Las curvas de hipotension con la novocaina son completament:
distintas a las de la percaina. Es una cosa que pudimos precisar bien: Ja
hipotension por la novocaina cae a los 20 minutos al maximo y en esc
promedio aparece la tormenta. la tormenta del vomito, de la angustia, de
la palidez y rapidamente asciende la tension a la hora u hora y media,
normalizandose complctamente. En carnbio con la percaina, la hipotension
se inicia progresivamente, culmina @ los treinta y tantes minutos. término
medio, v no se restablece la presion arterial hasta pasadas 24 horas sin
correctivos, bien cntendido. Llegamos a tener algunos casos de hipoten-
sion extrema y una cosa que aprendi v que trasmito a los senores nes-
tesistas, v que estudié con detencion, es este hecho: inyectamos en el
momento de hacer la puncion, una ampella de efedrina profilacticamente.
I.a hipotencion se producia en muchos casos lo mismo, v la segunda in
veccion de etedrina subcutianea era inoperante. al punto que llegamos 2
hablar de las hipotensiones irreductibles de la percaina a pesar de la efe
drina. Y entonces empezamos a dar efedrina intravenosa a punto tal que
=n el curso de mi experiencia anterior vo hacia una inyeccion de efedrina
subcutanea y lenia una jeringa pronta para utilizar o no utilizar en el
momento en gue ia hipotension bajara a 8.7 % v entonces hacia inyeccion
de efedrina intravenosa y a los pocos segundos la presion se normalizabnz
¥ no me preocupaba mas.
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De manera que el problema de la hipotensién no me preocupo en lc
sucesivo. Eso si, la cefalea no la pude resolver jamas y para mi la cefalea ez
un problema quc a pesar de enterarme aqui. en el extranjero, en todas
partes conde concurria para ver qué hacian en las cefaleags y este heche
no se ha recuelto en ningun lado :fe ha tratado la hipotension con agua
destilada tipo Leriche. con sneros. sangre, hidratacién, todas las sustan-
cias imaginables y a pesar de todas las falsas precisiones —y los mecanis-
mos del sintorma y las ierapéuticas patogénicas— la cefalea persiste v de
mora el post operatorio. Ahora en Jas cefaleas que perduran mas de seis o
siete dias he hecho una puncien lurabar y esa cefalea de 6. 7, 8 y 9 dias
irreduc tible cesaba inmediatamente.

Estos son pequenos hechos y experiencias, que yo trasmito: ahora.
actualmente no hago raquianestesia sino por cxcepcion, y lo hago po
cxcepceion porque hay otros meétodos anestésicos que me dan tranquilidac
y me permiten el levantamiento inmediato de los operados. Mi cirugia de
abdomen alto o ginecologico, es sepuida del levantamiento a la tarde de
la operacion 0 al dia siguiente. cosa que no podia hacer con la raqui-
percaina.

Posiblemente ese es el hecho que me ha hecho privar de la raqul
anestesia que me fue un auxiliar valioso durante mucho tiempo en la
cirugia no solo ginccologica, sino abdominal y general.

No me queda mas que felicitar a los Dres. Tarigo y Scasso por su
brillante trabajs, v prometo en nueva oportunidad dar cuenta de la masa
numeérica de Raquivnestesias con percaina que creo es de las mas altas.
despues de las de los Dres. Tarigo y Bottaro.

Sr. COORDINADOR. -— Tiene la palabra para cerrar la discusion el
Dr. Scasso.

Dr. SCASSO. — En primer lugar quiern agradecer al Dr. Tarigo. al
Dr. Mautone. al Dr. Pernin y al Dr. Stajano.

En cuanto «l Dr. Mautone debo decir que en nuestra corta experien
cia en el campo de la especialidad. hemos tenido que complementar mu-
chas anestesias espinales, Lo hemos hecho como lo hace el Dr. Mautone.
con barbituricos v agregandole curarizantes, perfectamente bien, sin nin
gun inconveniente, En este traba)o no hemos presentado estadisticas por-
que despueés de leer un poco lo que hay publicado, con excepcion del tra
bajo del Dr. Tarigo que ya conocia, evidentemente nuestra estadistica es
muy pequena para sacar conclusiones. No creemos pues que fuera uatil

En cuanto al use de agentes hemos recurrido siempre a la procaina.
Vv estamos sumamente satisfechos de su empleo: la consideramos mas ma-
nejable que lz percaina y porque ademas disponemos de otros meétodos
de prolongar la anestesia que otros no tienen.

En cuanto a las cefaleas, el problema sigue y seguira discutiéndose.
Ahora ,decjamos constancia que hay cefaleas que se ven y cefaleas que
no se ven. En Suecia. por ejemplo. cada enfermo al que se le hace una
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1aquianestesia lleva una carta a su casa y vueive dos o tres meses des
pués, se controla, v en muchos enfermos donde no habia cefalea inme-
diata, aparece a los varios dias despueés de la intervencion. Me pregunto:
3i todos esos casos de cefalea, esas hipotensiones tan variables que uno ve
con raqui fraccionada, que hacen hipotensiones brutales, otras insignifi-
cantes, todo eso no 2stara condicionado a alteraciones o diferencia de pro-
pieciades del liquido cétalo -raquideo. variaciones de los farmacos. inclu
s0 la temperatura, moditicaciones de su densidad. de manera que yo crio
que este tema no esta agotado y que hav que seguir estudiando como en
todo lo que hay en nuestra carrera.

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

Sr. COOEDINADCR. — Los tfemas propucstos son los siguientes:
19 La anestesia ¢n el cardidpata;
20 La Hibernacion:
3° La unestesia general potencializada;
4¢  l.a anesiesia en cirugia de abdomen agudo:
53¢ La anestesia general endovenosa.
Se va a votarlos por <u orden. (Sc vota),

Sr. COORDINADOR. — El restltudo de la votacion es el siguiente:

Tema 1: 14 vutos

Do WY
2 W@ oy

De acuevrcdo con este resultado. el tema de nuestra Secccional pa:a el
V Conegreso es: “La anestesia en el Cardiopata’.
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