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Sr. COORDINADOR. - Tient·n la palabra 1,1s Dr!s. Ene�to J. Tari�,1 
�- Luis D. Bottan. 

SEHV!UO ··PROFE,OR LUIS P. EOTT..RO" 

RESUMEN GENERAL DE ANESTESIAS 

Dres. Ernes!o J. Tarigo y Luis D. Bottaro. 

H:ibiéndose empleado durante mas de 30 az.os en el Sen·ici11 
de Ginecologia ··Pnfes01· Luis P. Bottaro", ia anestesia raquídec1. 
nos parecio con\'enientc contribuir a est2 tema del IV Congreso 
Uruguayo ele Cirugía. aportando los resultados de una práctica tan 
dilatada que se basa en el estudi·1 de más le -1.üOO raqui-anestesias. 

Se empleó temporari.mente. b. n0Yocaina y la tutocaína, pa­
ra ir rápido y definitivamente al ¿mpleo ele la percaina, que 
p1rfeccionada en su técnica ,10 hemo., ab,�ndonado hasta el pr�­
sente. 

La técnica que emplean1os ('S la de Howarcl Jones que con­
siste en: 

1) Pre-medicación ele la enferma inyectándole 3 4 e.e. de
norfina-atmpina, medía hora antes del acto operatorio. 

:l) En la mesa le operaciones, ante:s ele practicar la raqui. 
inyectar subcutinean1<'ntc 1 e.e. de ur.r. solución le efelri1 
al 5 1

; . 

�1) Preparar la ane;ttsia propiamente dicha con 7 12 a 3 mi­
ligramos ele uercaina "Cibl". Las ampolias de percaína "Ciba·· 
tienen � e.e. de una solución al 5 por mil. 

4) Diluir esa cantidad ele solución el¡, percama en 10 e.e. ele
;uero salino. hipotónico al 5 por· mil, que prepan a nuestra Sl'­
licitud el "Laioratorio Galién". 

Preparada ia n\·ección. :;e h<1ce la punción lumbar entre 3 
y 4 1 o en1 r0 .¡,• y 5· 0 en una enferma colocada en decúbito lateral 
�-- ligero Trendelemburg. Se pncede luegc' a inyectar lentament>: 
(2 minutu¡,) la solución ele percai11a. De inmc:cliato se camb:a la 



pos1c1on de la ei1ic·na. llevándola a decúbito \·entral aumentan­
do el Trend:lenburg. debe p2rnanecer 5 minutos en esa posjciór:: 
parn pasar definitin1mente al df'cúbito dorsal. siempre en plano 
inclinaclu. Ln allC-tesia es completa a los 10 minutos de hecha la 
inyección n,quirlea. 

l'T.llPRETACION DE LA :STADISTICA 

En el período marzo de 1922 a enero ele 1952. se practicarvn 
en el Serúcio 6079 anestesia; que se distribuyeron así: 

Raqui-anestesias . . . . . . . . . . . . . . . . 1.031 
Anestesias cun éter . . . . . . . . . . . . . . 1125 
Anestesias locales . . . . . . . . . . . . . . . 576 
Anes1esias con gases 7 
Anestesias con e,·ipan . . . . . . . . . . . 11 
Anestesias con penthotal . . . . . . . . g 

TOT Ai.. 6.07D 

En -tO:� 1 aneslesias :·aquid:as hemos tenido 6 fallecimientos. 
lo qu� arroja un indice ele 1.48 por mil. 

E!1 H25 anestesias con éter 1 fallecimiento, lo que signifü:a 
0,70 por mil. 

A pesar de la escasa mortalidad por raqui-anestesia, debe­
mos hacer const.ir que estas defunciones, ocurridas años atrás. 
no; sirvieron para proscribir la anestesia raquídea en las ancia­
na;. (tres le nuestros casos eran enfermas que tenían entre 6j 
y 70 n11ns) y en !ns ooesas antes de una preparación cardínca cnn­
veniente. (dm, c;e las fallecicl1s pe;aban más de 100 kg.) y no ;l• 

había hecho 21 estudio cardin-eléctrico correspondiente. Tam­
poco hac2rnos raqui-anestesias en enfermas hipotensas por de­
bajo de 11 de rn;�xima. ni en casos de anemia aguda o crónica. 

Cuando �e trata ele obesas con estado cardíaco normal. ha­
cemos raqui pero e\·itamos la posición ventral. dejándolas 5 mi­
nutos en decúbito lateral y otros 5 minutos en decúbito dorsal. 

COMPLIC1\CIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA OBSERVADAS 
EN EL SERVIL'!O DUfü\NTE EL MISMO LAPSO DE TIE\1P0 

Cefaleas d;fcret:s.- Que pueden ser precoces o tardías y que 
cele:i esp0ntán2aml'nte o con la simple inyección de agua bides­
tilada o de sue. n hipertónico del 30 al 40 por ciento de los caso�. 
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Cefaleas prolongadas.- Que duran con intensidad variable 
más de 15 días, hemos tenido 4 casos que cedieron a una nueYa 
punción lumbar que extrajo siempre liquido claro y sin modifica­
ciones en su fórmula citológica. 

Cclapsos.- Historias números !029. 14149 y 12006. Total tre� 
casos que se recuperaron con carbógeno, oxigeno y veritol. TRASTORNOS ESFINTERIANOS 

Historia N9 7875.- Un caso serio con paraplegia y trastorno:, 
de los e;finteres anal y vesical. Se recupera un m)S después. 

Historia N? 13632.- Operada en 1940 hizo retención de orina 
durante tres días. Reoperada en 1945 tuvo la misma complic¡¡­
ción durante dos dias. Creemos que la retenc i ón de orina duran­
te el 1 ° o 2? día del post-operatorio en openciones ginecológicas 
es relativamente frecuente, cualquiera 4ue sea la ,Jase de aneste­
sia empleada. REACCIONES MENINGEAS 

Histeria N? 9647.- Agitación. rigidez de la nuca y temperatu­
ra. Reacción de \-\'assermann positi\'a, atenuada. Este cuadro re­
gresa a las !8 h .. 

Hi�toria Nº 13027.-1 ° Cefalalgia que cede con suero gluco­
sado hipertónico; 20 e.e. intravenoso. 

Cinco días después, reacción meníngea violenta. febril, con 
liquido céfalo-raquídeo turbio y Pandy positivo iltenso; 17 ele­
mentos blancos con 80 ', de polinucleares. Se recupera al cabo de 
.e días con penicilina intra-raquidea e intra-muscula-. Se había 
practicado una microcesárea y esterilización por cardiopatía con­
génita (Roger). 

Historia Nº 9737 __ Dos dias después de la opei'ación. discre­
ta rigidez le la nuca. fotofobia con cefalalgia intensa. Se recu­
pera en los dias siguientes con el tratamiento antibiótico. ES'ADOS NAUSEOSOS PER\IAKENTES 

Se observaron en tres casos. en las historias N9 13550, 16918 
y 11575, con la particularidad que se iniciaron durante la operi­
ción y continuaron durante todo el acto quirúrgico para despuL'S 
ceder totalmente. 
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RAQuIDEA Y ETER 

En S,90 ', sobre -rn:3¡ raqui-anestesias hubo necesidad de em­
plear tambien éter. 

En la mayoría de los casos por temperamento pusilánime. 
nerviosismo �- falta de colaboración de las enfermas. 

En otros casos por defecto de la inyección que se mantm·,) 
en limites inferiores a los indicados en la técnica actual. 

Tarnbien hubo que completar con éter y sin ningún incon­
veniente. en actos operatorios mur prolongados al final c.e la 
operación. 
- A menudo una 2c.. inyección de n1orf1na, tranquiliza a las

enferrrrn.s ·y permite terminar la operación.

CONCLUSIONES 

1 °) La anestesia raqu1dea con percaina practicada con la 
técnica le H. Jones. ria resultalns muv satisfactorio�. 

2°) El dolor es totalmente suprimido. 
3?) El silsncio abdominal es completo. 
4º ) La duración alcanza a 1 �2 hora corrientemente. 
5°) Los fracasos y complicaciones son muy reducidos y 

pueden serlo más con la selección de los casos y em­
pleando la técnica bien depurada. DISCUSION 

Sr. COOHDINADOH. - Tiene la palabra el Dr. Mautone. 

D1·. MAUTONE.- En primer término deseo expresar mi satisfacci,n 
poi· el mag!11fico trabajo del Dr. Scasso. 

En segundo té•rmino quería conti-ibuír a aportar el resultado de mi 
µequeña ?xperieneia. 

Hemos realizado mil raquian'stesias mínimas combinadas con Pen­
total. Es mínima porque no inyectamos T1ás de 4 mg. de percaína. La 
ampolla C1ba contiene 10 mg.: a menudo inyectamos 3 mg .. a vece, 
½ mg., y 1 para las intervenciones largas. 

Hacenn� µremcdicación con morfina atropina. 45 minutos ante� 
y casi simultc1neamcntc con la raqui. 5 cg. de efedrina intramuscular. 
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Pentotal, cantidad suficiente para do1 rnir al paciente. lin'ctament,�. 
al 5 % . El re�to de la ampolla de 1 cg. �e vierte en 600 e.e. de sue!·(, 
glucosado y se da gota a gota. Si ;10 ÚH.'1·e su;cie;.te en algún momento 
de la intervención se refuerza. dando al 5 -. -0n jeringa. y se signe 
nuevamente con t'l goteo. 

La intervención más prolongada fué cíe l horas y media. gastánl• 1 
se 2 ,� gr. de Pcnt,,tal y 4 ng. de Pcrcaina. 

La efedrina. elimina la tormenta de los :W minutos. La hipotensión 
«rterial, mlxima le 9. �e eleva a 12 o 13 por la efedrina. 

Tememos má, a la hipertensión y hacemos tratamiento previo si 
tenemos tiempo. 

Hemos hecho raqui mínima con hipotensión de 7 -estallido del ri­
ñón- 2 1.� mg. de rercaina sin pentotal. con éxito. 

El i,1convenientc mayor de nuestra anestesia. raqui pentotal, h;i 
c:onsistilo en la cefalea post an<:st:sica y el vértigo post anestésico 
que son imputables a la punción lumbar. pese a la aguja de G 1 O de mrn. 
y a la no substracción de líquidos céfalo raquídeos. 

La frecm·nc:ia ele esta complicación no ha sido registrada. pero es 
molesta tn cu,mtn s,, r,pone al levantamiento y deambulación precoce�. 

En estos últimos tiempos su frccuen,�ia es mayor por contagio psí­
quico. Al otro d1a le la intervención ya sabe el paciente que ha le 
quejarse de dolor de ..:abeza y mareos. Y ocurre aunque se use pura­
mente anestesia loen!. Y ahora con gases. siguen quejándose de dolo· 
ele cabeza y marcos. Y l'SO no pasaba ron la misma frecuencia en lo.: 
años precedentes. 

El tratamiento de e�ta complicación no ha sido satisfactorio. L:i 
adición de i0 mg. de Benerva a la percaína intrarraquídca. o le 100 ng. 
ele Beuno Galien. no lu evita. parece simplemente atenuarla en �u in 
tensiclal y dundón. 

En una cesárea. habiéndose quejado la padente de llevar cuatro 
días sin dormir, adcmá� de vértigo y cefalen. con 20 cg. de seconal. du;· 
mió hast11 almmar a los familiares, pero al despertar, sus síntomas des• 
«parecieron. y la encontré levantada y caminando. 

No he 1 cpetido e8ta experiencia fortuita, pues m1 finalidad era en­
cauzar el sueño. No puedo afirmar pues. que sea un tratamiento. 

Otros inconvenientes. pero muy poco frecuentes, excepcionah>s di­
ríamos, un caso de diplopía y otro de dolor prolongado en el miembro 
inferior izquierdo, que atnbuimos a error de técnica: inyección !e per­
caína en la médula o simple punción de la médula. 

En resumen. nueotra anestesia. pese a suf inconvenientes, es de un 
real valor práctico pe�e a las cefaleas y mareos que le suelen acompaña, 
y pese a que algunos pocos caso� de raqui-anestesia. el paciente no h,1 
tenido el relajamiento parietal que esperábamos. 
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Sr. COORDIKADOR. - Tiene la palabra el Dr. Pernin. 

Dr. PER\lN. - No voy a decir sino do� palab1a; respeeto a la segun­
da comunicación y al relato qu<' hemo; ,•;cuchado. 

Felíc1t,J al relator por su documentado y completo ti-abajo y al Dr. 
Tarigo por haber aportado una experiencia que puede decirse categórica 
mente es d! valor munrlil'I. pu:s llega ¡ c.uatro mil casos y desborda la 
experiencia de un solo pais •·n mat<'ri1 de raquianestesia. 

Con respecto al trabajo del Dr. St·a,,o. estoy completamente de acuer­
do en que las graneles anestesias raquídeas tienen que ser hechas com 
plementada� por una ,ú1estesia gen,_•ral, asegurando el aporte de oxigeno: 
y que el mantenimiento dl•l balance ele oxigeno y anhídrido carbónico C's 
fundamental para evitar la gran mayona de Jo; accidentes dentro del pe­
riodo anestésico. 

Las Uamulas tornwntas ele los 2) minutos. en la inmensa mayoría 
de los c,•sos, responden a una }Igcra hipox1a originada por disminución de 
volumen minuto respiratorio al hacerse la aneste<ia más alta del 2? o 3e�. 
par toráxico. En c11anto a la anest-sia para m1.mbros y penné. entran en 
las indicacione:s má� formales ele la raquianestesia. sobre todo en los me­
dios donde existe difku!tnl p:!ra hacer una buena anc�tesia general. 

Con re,pecto al trabajo clcl Dr. Tarigo diré que yo personnlmente no 
utilizo 13 percaina por -1 métod0 de Howard Jones, y prefiero utilizar la 
solución de Quarella directamente en la técnica isobara o transformándol.i 
con agregado <le glucosa En una técnica hiperbira. Me manejo mejor con 
un procedimiento hiperbaro que en un procedimiento hipobñico. p0r ha­
cerlo mús parecido a la novocaína. tengo el convencimiento personal sin 
podel"lo apoya,· en una experiencia vasta como la del comunicante. qm· 
la toxicidad o los accidentes que sobrevienen a raíz del uso de la percaína 
son con,parables . los que ocu-e. con novocaína. siempre que se usen 
ambas drog.1s en do-is equivalentes. si se ha de u:-ar 16 egrs. de no\·11 
raina o prolaina. para un paciente dado. para su�tituirla por percaínl se 
debe usar 1' \·eint'ava pirte. 8 1ngr� .. como decía recién t'I comunicante:. 

Ll3ma la atc.ción en los rernltado., de c�a •��tadistica y ern e., lo qu:' 
hace quc las estadi�·t1cas grande; tengan mayor \'alor. que coincide práe 
t 1camente :on lI estacli�t1ca mundial. Yo Estoy recordando en este mo 
mento la que sc hizo con motivo de la re·cop1lación de raquianestesia- en 
Norte América. hace poros 3ños. d3ba un11 mortalidad por raquianestesia 
riel 1. 4 o/o. y el porcentaje de cefaleas era el 26 % t>n c�a misma estl 
di:tica. No tengo otra co�a que añalir. 

Sr. COORDINADOR. - Ti:ne la pal<1bra el Dr. Stajano. 

D. STA.JANO. --- Yo vov a hace1· un!l mínima contribución al inte­
re�antisimo relato del Dr. Scasso y a Ja contribución del Dr. Tarigo. 

Yo declaro que la prádica de raquia.cstesia la iniciamos juntos con 
el Dr. Tarigo. ,·on la diferencia de qm• la r1q11ianestesia con percaina la 
utilizaba enn técnicas distinta,. 
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El ,rofesor Bnttan utilizaba la técnica de J ones y yo utilizaba lé1 
tecnica de Quarella. y en realidad los resultados obtenidos en la cirugía 
no solamente ginecológica sino en la biliar y gástrica. me dieron con la 
percaina resultados pxtraordinarios. Tuve que ser raquianestesista o me­
jor dicho partidario de la 1·aquianestesia hasta 1945. que pasé al Hospital 
MaL·iel v ent0nces tuve la oportuni<lad de utilizar las técnicas actuale5 de 
mhalacion para la narcosis. con gases. etc .. abandonando la raquianestesia 
porque por estos otros medios mejoraba el post operatorio en forma con 
siderablc. 

Yo tuve la pi·eocupación siempre de la indicación y es justo decir que 
las indicaciones las hemos aprendido con la experiencia. Además de las 
cont1 aindicaciones que se han mecionado, que el Dr. Sca3s0 las ha pre 
cisado muy bien. hay otra5 contraindicacicme� paa mí formales, que son 
los grandes tumores abdominales. 

El gran t11mo1· abdom;nal. sobre t0do esos Grande� fibromas o quistes 
del ovario, prodm·en una gn,n uecompens.,1:ión vascular esplácnica y lo, 
accidentes que tu·;c con h raquiar,estesia coinciden casualmente en esos 
ca�o.,. destac,índost- asi un:i cnntt-aindic:ación fr,rmal. 

En í'Uanto a la hipotensión. en el ato mil novecientos treinta y tan­
to� yo estudi& con detención la hip,Jtensinn en la raquianestesia y tu ve 
oca�ión de estudiar comparatívamtnte la hipotensión, povocada por la 
novocaína v la hipotensión provocada por la percaína, estudiada en grú-
1if'a� v estudiad;i en gran cantidad de enfermos. y hay un trabajo publi 
rnto. con la ba�c de quinientos casos. 'n los cuales estudiamos la hipo­
t'nsión. Las curvas de hipotensión con la novocana son completament·· 
distintas a Ja. de hi percaína. Es una co5a que pudimos precisar bien: la 
hipotension por la novocaína cae a los 20 minutos al máximo y en e�0 
promedio aparece la tormenta. la tormenta del vómito, de la angustia, de 
la palidez y rápidamente asciende la tensión a la hora u hora y media. 
normalizándose completamente. En cambio con li percaína. la hipotensió:1 
�e ini,ja progresivamente. culmina a los treinta y tantos minutos. término 
medio, y no se restablece la presión arterial hasta pasadas 24 horas sin 
LOrrectivos. bien entendido. Llegamos u tener algunos casos de hipoten­
sión extrema y una cosa que aprendí y que trasmito a los sPñores ne�­
tesistas. y que estudié con detención. es este hecho: inyectamos en el 
momento de hacer la punción. una ampolla de efedrina profilácticamente. 
L:i hipotpn,i0r, si· producía en muchos casos lo mismo. y la segunda in 
vección de Ptedrina subcutánea era inoperantt'. al punto que llegamos a 
hablar de ]¡,� 1ipotc•nsíone3 ireductibles de la percaína a pesar de la efe 
drina. Y entont:es empezamos a dar efedrina intravenosa a punto tal qur� 
en el curso de mi experiencia anterior yo iacía una inyección le efel1·ina 
subcutánea y tenia una jeringa pronta plra utilizar o no utilizar en el 
momento en quP la hipotensión bajara a 8.7 1.� :v entonces hacía inyección 
ne efedrina intravenosa y a los poco$ segundos la presión se normalizab:i 
y no me preocupaba más. 
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De marwra que el problema de la hipotensión no me preocupó en le, 
�ucesivo. �so si. la cefalea no la pud.- resolver jamás y para mí la cefalea es 
un problema que l. pesar· de enterarme aqui. en el extranjero, en toda� 
partes dondf· concurría para ver qué hacían en las cefaleas y este hecho 
no se ha re.:uelto en ningún lado ;;e lia tratado la hipotensión con agua 
destilada tipo L>riche. con sueros. sangre. hidr1tación. todas la� sustan­
cias imaginables y a pe�ar ele toda; las falsas precisiones -y los mecani 0-

mos del síntoma y las terapéuticas patogénicas- la cefalea persiste y d' 
mora PI post operatorio. Ahora en h1s cefaleas que perdurnn más de seis o 
siete dias he hecho una pun:1ón luinbv1· y esa cefalea de 6. 7, 8 y 9 dias 
1rrcctw tibJe ':t'saba inmediatamente. 

Estos sr,n pec¡ueños hechos y rxperiencias. que yo trasmito; ahort. 
actualmentf' no hago raquiane,te5ia sino por excepción, y lo hago pe" 
excepción porque hay otros método, anestésico:, que me dan tranquilid,c: 
y me permiten el levantamiento inmediato de lo; operados. Mi cirugía d­
abdom�n alto o gine:ológ1co. es ,eguidt del levantamiento a la tarde de 
la operación ,l al tía siguiente. cosa que nn podía hacer con la raqui­
percaína. 

Posiblenwnte e�c e� el hecho qut me ha hecho privar de la raqui 
anestcsw. quC' me fue un auxiliar valioso durante mucho tiempo en l. 
cirugía no solo gmccológ1ca. sino abdominal y general. 

No me queda más que 'elic1tar i los Dres. Tarigo y Scasso pot· su 
brillante trabaj0, y prometo en nueva oportunidad dar cuenta de la masa 
numénc1 de Raquü,nestesias con pe1·caína que creo es de las má� altas. 
después de las <l' los Dres. Tarigo y Bottaro. 

Sr. COORDINADOR. •- Tiene la palabra para cerrar la discusión e: 
Dr. Sca�;o. 

Di·. SCASSO. --· En primer lugar quiero agradecer al Dr. Tarigo. al 
Dr. Mautone. al Dr. Penin y al Dr. Stajano. 

En cuallto «! Dr. Mautonc debo tecir que en nuestra corta experien 
cía en el campo de la especialidad. hemos t'nito que complementar mu­
chas ane�tesias espinalc�. Lo hemos hecho como lo hace el Dr. Mautonf'. 
con barbitúricos y agregándole curarizante,, perfectamente bien. sin nin 
gún inconvemente. En este trabaJo no hemos presentado estadísticas por­
que después de lePr un poco lo que hay publicado, con excepción del tra 
bajo del Dr. Tarigo que ya conocía, evidentemente nuestra estadística e� 
muy pequeña para sacar conclusiones. No creemos pues que fuera útil 

En cuanto al us<J de agentes hemos recurrido siempre a la proc3Ína. 
y estamos sumamente satisfecho,; de su empleo: la consideramos más ma­
nejable que la percama y porque adem.i.� cti�ponemos de otros métodos 
l.e prolongar la anestesia que otros no tienen. 

En cuanto a las cefaleas, el problema sigue y seguirá discutiéndose. 
Ahora ,deJamos constancia que hay cefaleas que se ven y cefaleas que 
no se ven. En Suecia. p01· ejemplo. cada enfermo al que se le h,ce una 



1 aquiane3te�ia lll-va una carta a su casa y vuelve dos o tres meses de, 
pués, se controla, y en muchos enfermos donde no había cefalea inme­
ctiata, aparece a los varios dias después d! la intervención. Me pregunto: 
�¡ todos eso� casos de cefalea, esas hipotensiones tan vnriables que uno VP 
con raqui fraccionada, que haeen hipotensiones brutales. otras insignifi­
cantes. todo eso no ,:stará condicionado a alteraeiones o diferencia de pn­
pieC:\3des del liquido eétalo - raquídeo. variaciones de los fármaco�. inclu 
so la temperntura, moditieaciones de su densidad, de manera que yo cn,o 
que este tema no esta agotado y que ha�- que ;eguir estudiando eomo en 
todo lo que h1y en nuestra carrera. 

ELECCION DE TEMA DE LA SECCIONAL DE ANESTESIOLOGIA 
PARA EL V CONGRESO URUGUAYO DE CIRUGIA A REALIZP,RSS 

EN 1954 

Sr. COOflDIN'ADCR. - Los tema� propuestos son los siguiente0 : 

19 La anestesia en el rardiópata; 
29 La Hiuen.ción: 
3° La ,,!1e,tesia general potenci3lizada: 
-!i La an0�te�ia en cirugía de abdomen agudo: 

,W La ane:-tesia general endovenosa, 
Se va i v,,tadns p,Jr 0 u •Jrden. 1 Sv vota). 

Sr. COORDINADOR. - El resúltaclo cie fa votación es el siguit-nk: 
Tema 1 : H vvto;; 

2: 
1· f, 

4: 9 
5: ¡ 

D� ucuerclo con este resultado. el tema de nuestra Secciona! pa: a >l 
V Congreso es: "La anestesia en el Cardiópata'·. 
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