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En sus setenta y cinco anos de vida la A.E. no hace mas
que repetir la conocida curva de numerosos recursos terapéuticos:
descubrimiento, encumbramiento maximo a la transformacién en
panacea, luego las criticas, el desprestigio, para terminar con la
mesura de su precisa indicacion.

Descubierta en:

1885:

1891:

1893:
1898:
1899:

1899:
1900:
1901:
1904
1905:
1907:

1909:

Corning, de N. Y., la utiliza por primera vez en el perro;
usa cocaina al 3 %.

Quincke precisa la técnica de la puncién lumbar, y su uso
terapéutico.

Ziemssen recomienda la inyeccién intratecal.

Sicard inyecta suero antitetanico.

Bier publica los seis primeros casos clinicos. También usa
cocaina y desde ya describe la cefalea y los vomitos. Es el
verdadero descubridor de este tipo de analgesia, practican-
dola en si mismo y en su ayudante, Hildebrandt.
Tuffier publica su uso quirurgico.

Tait y Caglieri son los primeros en usarla en Ameérica.

Le Filliatre propone el uso del barbotaje.

Fourneau sintetiza la Stovaina.

Einhorn la Nowocaina.

Barker (Ingl.), Chaput (Franc.) ponen de manifiesto la
importancia de la gravedad.

Jonnesco (Ruman.), raquimultiple. Puncién a varias altu-
ras, Navarro (R.0O.U.).
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1909: Murphy (U.S. A.) propone la prohibicién por ley de su
uso.

1921: Labat usa cristales de Novocaina disueltos en L. C. R. con
barbotaje.

1927: Pitkin publica su técnica con Spinocaina (Novocaina, es-
tricnina, alcohol, protidos) en solucion hipébara.

1928: Forgue y Basset publican su libro “La Rachianesthesie’.

1930: Jones (Ingl.) precisa el uso de Percaina hipdbara.

1932: Sebretchs propone su técnica y su clasificacion: raquisen-
sibles, raquiresistentes, raquinormales.

1942: Lemmon y Paschal, A. E. intermitente o fraccionada.

1943: Touhy, usa la técnica del catéter ureteral.

1944: Arrowood, A. E. gota a gota.

1947: Sakland, A. E. secundaria.

Tanto en el arsenal terapéutico médico como en el quirur-
gico las técnicas no logran evadir un porcentaje de incidentes o
accidentes. La A. E. no es una excepcion, pero desde ya podemos
decir que si bien algunos pueden imputarse a ella misma, mu-
chos, si no la mayoria, al técnico que la maneja.

Si aducimos el abandono de la A. E. por los accidentes y
complicaciones que acarrea, el mismo argumento podria ser la
base para el abandono de la anestesia general, de muchos far-
macos y de numerosos recursos quirargicos (36).

Un método tiene su cualidad, su efecto buscado, su fin; pero,
ademas, tiene efectos colaterales, a veces indeseables, que seran
tratados de eliminar. Es el deber de la investigacion del labora-
torio y la investigacion clinica, que son los encargados de hacerlo.

En paises cientificamente adultos, el médico anestesista ha
sacado carta de ciudadania (56,57). Previo estudio del enfermo
y de acuerdo a su estado sicosomatico, al plan quirurgico, etc., es
consultado para indicar y ejecutar la técnica farmacoanestésica.
Obstinarse en una sola técnica, si no es con fines de estricta
investigacion, sélo puede llevar a la rutina y al fracaso (22).
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La anestesia moderna se basa ampliamente sobre la idea del
uso de un numero de drogas y técnicas, cada una de ellas tiene
una funcién y una indicaciéon especifica (1).

La A.E. debe ser tenida en cuenta, no puede prescindirse de
ella, como no puede prescindirse de la A. local o la inhalatoria,
porque tenga tales o cuales fracasos, muchas veces injustamente
imputados a ella.

Se ha dicho, con acierto (16), un producto o una técnica
anestésica no es buena o mala, sino que es bueno o malo el
técnico que la indica o la maneja.

Hablar de A. E. implica hablar de un perfecto conocimiento
anatomofisiologico del terreno sobre el que se va a actuar. El
conocimiento del raquis con su continente y contenido, asi como
el conocimiento de sus curvaturas son de importancia basica en
A E. (38).

Es tan importante conocer el camino recorrido por la aguja
para llegar al espacio subdural, como las distintas zonas declives
y proclives que presentara el canal en las distintas posiciones a
que sera sometido el paciente. El arte no esta en realizar una
impecable punciéon lumbar.

La anestesia propiamente dicha, comienza al retirar la aguja
del canal. La fisiologia del L.C.R. y el comportamiento del
agente o mezcla anestésica frente a ese liquido y su posterior
accion sobre el S.N. es de imperioso conocimiento para el eje-
cutor de la A. E. (2, 3, 4,5).

Es innegable que la A.E. es una técnica mas que puede y
debe intervenir en la cirugia actual. No en sustituciéon del anes-
tesista que falte en el servicio, sino como un método de estricta
indicacion; vero siempre con el pensamiento de no exigirle mas
de lo que ella debe dar; esto puede ser una de las causas del
fracaso. Cita Stajano (6), ‘‘no perderemos la aprehension de la
raquianestesia... pero a medida que la conocemos, mejor le te-
memos mas y por eso elegimos los casos con precision guardan-
donos muy bien de generalizar...”.

La técnica a usar estara siempre supeditada al tipo de ope-
racion, tipo de enfermo y droga que se use. Una vez indicada, el
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anestesista dispondra si se usara: la técnica simple, con una sola
dosis (39), la técnica simple a varias dosis (Sebretchts-Jonnes-
co) (7) o la técnica fraccionada, técnica de Lemmon y Pas-
chal (34) o de Thouy (37,40). Si se hara mediante técnica con-
tinua o intermitente o si sera indicada la técnica de Sakland,
segmentaria.

La misma eleccion se hara en cuanto a la droga. Creemos
bizantina la discusién de cual droga debe usarse. Lamentable-

Fig. 1.
DROGAS
PROCAINE HIDROCLCRIDRICA = NOVOCAINE - ETHACAINE

Nombre Quimico:Clorhidrato de Para - amino -~ Benzoil -
dietilenamino - etanol
Estruct, Qufmica: g Hy Hy CoHs

- g=C =G~ HC1
My HCE- 0-C—¢C N<°2“5

Sintetizada por: EINH®RN A. 1905

Solubilidad: en Agua, Alcohol, ligeramente en éter

1% disuelto en 0,9% NaCl tiene pH 5 a 6
Puede llegar sin precipitar a pH 7,4.

Potencia: Duracidn en el hombre (test intradérmico):
0.1% 11 minutos, sin epinefrina,

Indice Anestésico: 1

NUPFRCAINA = PERCAINA

Nombre Quimico: Dietil - etileno = diamida del Acido
oxi-cinchonico.
Estruct. Qufmica: H 0 H Hy Hp Cols
C C-=~N==C=~C—N

CoH
H2 Ho Hp 33
He C == 0 == C == C“ ==

C N
H
Sintetizada por: MIESCHER. 1925
Solubilidad: rucho en Hy0; 0,1% disuelto en 0,9 C1Na,
—  me6,1
Precipita en pH Alcalino
Potencia: 22 veces mds potente que la PROCAINA

Indice Anestésico: 1.375
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mente, se ha dejado en nuestro pais el uso de determinada droga
que es proscripta de un servicio por uno o varios accidentes ha-
bidos. Repetimos, estamos convencidos por nuestra pequena ex-
periencia y por datos de la literatura mundial, que no es siempre
la droga la causal del accidente, sino el error en su indicacion
y, en especial, la inhabilidad de su manejo, particularmente la

falta de cuidado postpuncion, que es realmente cuando comienza
la A.E.

Fig. 2.
METYCAINA

Nombre Qufmicot Benzoato hidroclorh{drico de Gama
(2 - metil - piperidino) Propil

Estruct. Qufmica: > Hp
0 o, Bt
e - o _
CHo

Sintetizada por: Mc ELVAIN. S.M. 1927

Solubilidad: Agua - alcohol - insol. en éter. 1% disuelto
en 0,9 NaCl pH 4,5
puede sin precipitar hasta pH 6,5

Potencla: 1.125 més potente que la FROCAINE.

Indice Anestdsico: Ligeramente mayor que 1.

PONTOCAINE (Hidroclorh{drica) - TETRACATNA

butil
Nombre Quimico: Clorhidrato para - amino - benzoil - dimetil

amino - etanol

Estructura Qufm.: CHj
CHy = CHy - N HC1
0 GHy
c=0

— - NH - CHy - CHp = CHy = CHp
Sintetizada por: EISIEB 0. 1933,

Solubilided: Sol. en agua, en alcohol, ligeramente éter
1% disuelto en 0,9% NeCl pH 5,9, puede
sin precipitar hasta 6,

Potencia: 10 a 20 veces mas potente que la PROCAINE.

Indice Anestdsico: 0,5 & 1,0
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Podria desaparecer el dogma de “yo uso procaina porque con
procaina he visto varios accidentes”, o viceversa; reemplazandola
por ‘“uso tal técnica, con tal medicamento, por estar indicada en
este caso”. Podran usarse: Procaina (Einhorn, 1905), Nuper-
caina (Jones, 1930) (Meticaine), o la Tetracaina, etc. Lo impor-
tante, ademas del tiempo de accion y toxicidad de cada una de
estas drogas es el diluyente ((Barker, 1907) (2) o vehiculo, que
podra ser alcohol (Pitkin, 1928) (2) densidad 1.030, el propio
L.C. R, H.O destilada (Ericsson, 1947), suero fisioldgico, etc.
(cuadro 1 y 2).

Fig. 3.

PESO ESPECIFICO DEL L. C.R.

MAXSON (038) L i e e ettt e 1.001 a 1.009
BEECHE (1038) ... i i e e 1.005
MAC INTOSH (1951) ...ivi i it i e 1.004

SOLUCIONES HIPOBARAS.

a) Espinocaina: Procaina - alecobol - amino protamina -

estrienina (Pitkin) ....... .. ... .. .. oLl 0,9063
b) Procaina cn Sol. H,0 de menos 2,5 %.
¢) Nupercaina (Jones) Sol. salina 1:1500 ............ Lo038 (15,5° (L)

10036 (37° C.)
SOLUCIONES ISOBARAS.

a) Tetracaina ......oviiieniiiianennn 1 % Sol. salina  1.0068
L) Procaina ...........iiieiniinn.. Sol. H,0 25 %  1.005
¢) Nupereainn ........voiiiiiiiian. 0,5 % Sol, 1:200 1.0062 (15,5° C.)

1.0059 (37°)
SOLUCIONES HIPERBARAS.
a) Cristaloides disucltos en L.C.R.
1) Metycaina 10 9% en I,0 destilada.
¢) Sol. pesadas con Glucosa:
Procaina - glucosa (Gravoeaina - Pitkin).
Pantocaina con glucosa (Sise).
Pontocaina en Sol. con cristales de Procaina (Mousel).
Percaina Sol. con 59, de Novocaina (Romhcrger).
PESO ESPECTFICO: varia con el BARBOTAJE.
Prolongan efectos:
Asociados entre ellas.
Con otros productos: Efedrina.
Vitamina Bl.
Glucosa.
Plasma,
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El peso especifico del L.C.R. ha sido fijado por Maxson
(1938) en 1.001 al 1.009; por Beecher (1938), 1.005; y por
Macintosh (1951) 1.004 (2,8). La relacion entre ambos, peso
especifico del L. C. R. y el de la solucion anestésica, determinara
la iso, hipo o hiperbaricidad, uno de los pilares en la regulacién
del nivel anestésico (cuadro 3).

Las drogas anestésicas se usaran solas o asociadas entre ellas,
o0 mismo con otros productos destinados a prolongar en algo su
accion, como efedrina (2), vitamina B, (9), glucosa (10), plas-
ma (11), epinefrina (12). Lo realmente importante sera, una
vez lograda una mezcla, su peso especifico (8), su pH y tempe-
ratura.

Segun Pitre y Abadie (13), es sbélo la raiz nerviosa la que
es sensible y tiene capacidad de fijacidon a la accion de la droga
que se halla en excesiva concentracion en el L.C.R. como lo
ha demostrado Howarth en 1949, experimentando con anestésicos
radioactivos (2). El agente es capaz de actuar sobre la médula,
pero su concentracion es insuficiente; debe serlo, para llegar a
la seccion funcional de ésta. Actua especificamente bloqueando
la raiz en el trayecto subaracnoideo, tomando en tiempos e in-
tensidad diversa sus distintos constituyentes. Primeramente son
tomadas las fibras sensitivas, pequefas, de vainas mielinicas de-
licadas; luego, las motoras y las fibras preganglionares del sis-
tema nervioso autéonomo. Las primeras son las mas faciles y pro-
fundamente tocadas; ello explica la mayor extension de la anal-
gesia sensorial (43, 44).

La concentracidon del agente anestésico radioactivo cae rapi-
damente, segun la droga, en el L. C. R., aumentando en la sangre
y en la orina. El higado y el rifién son los que demuestran mayor
concentracion; son los 6rganos detoxicadores y eliminadores (67).

El nivel y el éxito de la analgesia espinal son regulados por
los siguientes factores:

—El peso especifico de la solucion anestésica (en relaciéon
al del L.C.R.).

—Sitio de la inyeccidn.
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—La posiciéon del paciente durante e inmediato a la inyec-
cién,

—Volumen de la solucién inyectada.

—Volumen del espacio subaracnoideo.

—Velocidad de la inyeccidn.

En nuestra corta vida médicoanestesiolégica nos enfrentamos
en lo que se refiere a A. E., a situaciones distintas.

A) Somos solicitados para colaborar como integrantes del
team quirargico. La anestesia o analgesia es indicada y ejecu-
tada por nosotros. Previo estudio del enfermo sicosomatico y se-
gun el planteo quirurgico, indicamos la analgesia espinal.

La preparacion del enfermo comienza con la medicaciéon
previa. El primer problema a resolver es si ella debe ser pesada,
es decir, si es necesario que el enfermo sea excluido totalmente
del ambiente. Esta medicacion, si bien nos facilita nuestra labor,
enfermo totalmente dormido, también acttia deprimiendo los cen-
tros superiores, factores de depresion total condicionando o favo-
reciendo el accidente respiratorio. Preferimos la medicacion li-
viana, de suave colaboracion, balanceada, usando mas barbituri-
cos para los sicodominados, agregando opiaceos o sucedaneos a
suave medida con el objeto de coadyuvar como analgésicos con
el agente espinal.

Los parasimpaticoliticos (atropina-escopolamina) seran obli-
gatoriamente usados a los efectos de disminuir el desnivel que la
A. E. ocasiona con la paralisis del simpatico. Los derivados de la
Fenotiazine (clorpromazine, largactil) (19), Prometazine (Fe-
nergan), de marcada y probada accidén narcobiética (inhibicion
de los procesos fundamentales de la materia viva), en esencia
depresores metabdlicos, los usamos parcamente y preferimos ex-
cluirlos, en lo posible, de la medicaciéon previa (29, 31).

Como base, la polifarmacia no es necesariamente sin6nimo
de anestesia balanceada, ni de buena anestesia. Se buscara con
la premedicacion, la colaboraciéon del enfermo; incluso la expli-
cacion al paciente de la naturaleza de la anestesia y de las sen-
saciones que percibira en el acto quirurgico. Sera un factor mas
para el éxito.
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La asepsia debe presidir la preparacion del material, técnico
v enfermo, igual a cualquier procedimiento quirtrgico; con ello
son tacitamente excluidas ciertas ‘“complicaciones” de la A.E.
“Non touch technic”.

Fig. 4.

La posicion del enfermo podra ser sentada o acostada. Si
elegimos la primera, lo hacemos con el paciente sentado, apo-
yvando sus codos en sus rodillas y la cabeza en sus manos. Asi
nos libramos de la colaboraciéon, a veces perjudicial, de la su-
jecion del enfermo (14). Tiene la ventaja de ofrecer una aber-
tura intervertebral perfecta sin provocar reacciones defensivas
(fig. 4).

La posicion acostada, la utilizamos cuando la consideramos
necesaria, paciente obeso de dificil manejo, o A. E. fraccionada.
Se debera cuidar el hombro ‘“superior’”, que debera quedar al
cenit, su caida condiciona rotaciones anormales del raquis que
puedan hacer fracasar la punciéon (fig. 5).
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Material perfectamente esterilizado en seco (2,13). Agujas
finas. Aguja de Antoni 0,5 mm. N¢ 22, con o sin mandril exte-
rior de Sise. Nos revela la técnica de Thouy por el grosor de
la aguja que es necesario usar (aguja de Huber N® 17). Inyec-
cion del producto anestésico siguiendo una técnica minuciosa, es

=2

<‘f“ "\\ ey )
~

Fig. O.

la condicion de absoluta seguridad (13). Cuidar que el agente
anestésico no se mezcle con productos extranos, que inactiven la
droga (algunas raquirresistencia es por ello), que causen varia-
ciones en el pH, o que sean injuriosos para el tejido nervioso.
La cantidad de L.C. R. a extraer debe ser minima. Barbotage o
no, varia con la técnica que se use, influye en el nivel anestésico.
Se coloca al enfermo en posicidn quirurgica después de un tiempo
prudencial, variable para cada técnica hipo o hiperbarica. Luego,
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la inyeccion del simpaticomimético, para reemplazar en algo o
reforzar las fuerzas compensadoras naturales (15). La eleccion
del vasopresor debera estar supeditada al limite tensional de pa-
ciente previo a la operacion. El normo, el hiper, el hipotenso,
tienen en sus arteriolas un poder reaccional distinto frente a las
agresiones farmacologicas, ya sea en menos (caso de la A.E.),
como en mas (caso de los simpaticomiméticos). Se valorara esa
labilidad vascular en el preoperatorio.

Una vez inyectado el anestésico intrarraquideo, el anestesio6-
logo abandona la faz quirdrgica para convertirse en internista
con exigencia maxima a la clinica.

El sintoma hipotensién, el ritmo respiratorio y el control
del nivel anestésico, seran escrupulosamente seguidos. Tiene el
anestesista en sus manos elementos para controlarlos.

Demas esta decir que, bajo ningun concepto, se efectuara
una A. E. sin disponer de una maquina para el suministro de O.
y absorcion del CO. y un técnico que la maneje. Respiracion
espontanea, medida clinicamente, al menor sintoma hipdxico o
hipercapnea se procedera a su control relativo o absoluto. No se
esperara a alarmantes signos hipoxicos ni a la apnea total. No se
esperara a disminuciones tensionales exageradas que condicionan
hipoxias irreversibles de los tejidos nobles.

B) Otras veces, la A. E. es indicada y ejecutada por el ci-
rujano, que ha indicado el producto y la técnica de su administra-
cion. Esta a nuestro cargo la medicacidon previa y la vigilancia
per y postoperatoria. Se vigilara la clinica de la A. E. Muchas
veces la A. E. no alcanza, mala indicacion del método, de la téc-
nica o del producto. Imposible obtener con una dosis de Procaina
una anestesia para intervenciones que se prolongan mas que el
tiempo en que el agente anestésico es metabolizado. Lo mismo
sucede con la Percaina, a pesar de su maycr tiempo de accion.
Es imposible operar por encima del plano umbilical con una pun-
cion baja y con poco volumen de anestésico, si no se comple-
menta con la posicion. El hecho es que fracasa, total o parcial-
mente, puede suceder que el segmento anestesiado no se corres-
ponda con el segmento quirargico. Si la paralisis motora es sufi-
ciente, acusando sensacion dolorosa en las maniobras quirurgicas,
debemos abolir dichas sensaciones que se lograra con analgesia
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local o analgésicos intravenosos o mismo con anestesia inhalato-
ria (3). Si el fracaso es total se completara con cualquier tipo
de anestesia, condicionada, desde luego, al estado del paciente.

C) En ocasiones, somos solicitados frente al accidente de la
A.E. El agente anestésico es usado para lograr un efecto, la im-
pregnacion de las fibras sensoriales y motoras, con el objeto de
permitir la intervencion, pero aparecen efectos colaterales. Las

raices anteriores de los nervios espinales desde T a L. y L lle-
1 1 111
van fibras preganglionares del sistema nervioso auténomo que son,

Fig. 6.
TERDID A DEL CONTROL VASOMOTCOR
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entre otras cosas, efectores vasoconstrictores. Segun la extension
de la A. E. y el numero de segmentos tomados, lleva a una pro-
nunciada paralisis vasomotora con vasodilatacion (fig. 6).

Segun Johson, 1951, la vasodilatacion es mayor en la zona
venosa (2); seria una forma de shock (Schuberth); no es mas
que una insuficiencia circulatoria periférica. La diferencia es que
en la A.E. el volumen total de sangre permanece constante; una
pérdida de sangre importante lo transforma en auténtico shock.

La hipotension es la consecuencia; hay un desplazamiento de
la masa sanguinea a la regién visceral y a las extremidades, sobre
todo desde la circulacion pulmonar con disminuciéon del volumen
sanguineo circulante. Disminuye el flujo venoso al corazén con
disminuciéon del rendimiento cardiaco. Back Failiure. En areas
no anestesiadas se restablece una vasoconstriccién compensadora.
En anestesia espinal alta T, T, se establece una paralisis de
los aceleradores cardiacos con la producciéon de pulso lento, la
influencia del vago es total (Maxson, 1938).

La prevenciéon se hara mediante el empleo de la efedrina.
Algunos usan Noradrenalina (Norlander, 1952) (2). El trata-
miento se hara:

1) Aumentando la presiéon arterial por aumento del flujo
cardiaco. Hecho que se puede obtener por:

a) Head down position (Gordh, 1945), con lo que se ob-
tiene un desplazamiento de la masa sanguinea desde
las areas dilatadas hacia el corazén y hacia la circu-
lacion pulmonar. Se logra restaurar el volumen
pulmonar a lo normal. Es la unica medida nece-
saria para las pequefias fallas de la P. A.

b) Aumento de la volemia, mediante infusiones intraveno-
sas, soluciones salinas, dextrosa, transfusion.

c¢) Aumento del flujo cardiaco mediante simpaticomimeéti-
cos: adrenalina, efedrina, no olvidando la taquifila-
xis de este tltimo medicamento.

2) Aumento de las resistencias periféricas. Uso de la Nor-
adrenalina que no aumenta el flujo cardiaco y mejora la circu-

lacion coronariana (Churchill y Davinson, 1951).
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La Efedrina puede causar arritmia severa en arterioescle-
rosos; la Neosinefrina, en cambio, no tiene esos efectos (3).

La hipotension descontrolada, puede llegar a descender a ni-
veles inframetabdlicos; como consecuencia se establece una hipo-
xia grave. Muy a menudo ello escapa al control del técnico, lle-
gando al paro cardiaco secundario. La droga o el método no es

Fig. 7.
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el culpable; si, lo es, el técnico que la maneja, o mejor dicho,
que la suministra sin manejarla. El tratamiento sera heroico y
rapido, sin vacilaciones; es lo Gnico que puede salvar al paciente.

Otras veces, el problema es la depresion respiratoria. En
general, no se presenta si la A. E. baja. La toma de T el nivel
anestésico obtenido corresponde al plano mamilar; ello puede
condicionar una discreta depresion respiratoria, sin fallas de la
oxigenacién y sin efectos circulatorios (fig. 7).

Esta situacion de hipoventilacion tiene un limite, del cual
no debe pasarse; los signos precursores de la hipoxia (contrac-
cion de los musculos accesorios de la respiracion, el descanso
ritmico de mandibula y laringe, la angustia, la excitacién, el sue-

0), haran que se instale inmediatamente un régimen de respi-
racion asistida. En estos casos de anoxia subaguda no es sufi-
ciente “mostrar el O. al enfermo” (16).

Si el anestésico sube hasta C,; y Cv, origen del frénico, se
presentara una paralisis respiratoria progresiva que puede llegar
a totalizarse. Hipopnea, apnea, con todas sus consecuencias: hi-
poxia grave o hipercapnia. La anoxia central, cerebral, dara ori-
gen a lesiones degenerativas irreversibles. Se establecera de in-
mediato la respiracion artificial con maquina, previa institucién
de una correcta via de aire, pudiendo bastar para ello, casi siem-
pre, con una canula faringea bien colocada. Las medidas deberan
ser inmediatas, de lo contrario se presentaran condiciones graves
dificilmente reversibles. La hipoxia persistente, la anoxia, deri-
van de una depresién funcional del centro respiratorio que agrava
la ya provocada por el agente anestésico. El centro respiratorio
tiene disminuidos o abolidos los mecanismos neuronales para res-
ponder a la excitacion andxica. Se establece asi un peligroso y
fatal circulo vicioso. Anoxia o hipercapnea actuan, también, en
la periferia, condicionando trastornos graves de la permeabilidad
capilar, provocando, también, alteraciones irreversibles. El resul-
tado final es el paro cardiaco secundario.

No se puede dogmatizar en el problema de la indicacién de la
A. E. Para elegir un método anestésico se debera contemplar: la
naturaleza de la operacion, los deseos del cirujano y, los del en-
fermo (2). Dice Whitacre (3): “Toda ventaja de la A. E. se atri-
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buye a su uso apropiado y a la cuidadosa selecciéon de paciente.”
Para muchos no tiene indicacién ninguna; “para los que conocen
todos los métodos de anestesia, la actitud es mas ecléctica” (5).

La indicacion de la A. E. es, en realidad, la apreciacién per-
sonal. La ventaja de la relajacion muscular, citada por muchos
autores, hoy no cuenta con la aplicacion de los relajantes muscu-
lares (16).

Creemos que esta especialmente indicada en la cirugia difi-
cultosa, por lo exangiie del campo operatorio (13), y en la gran
cirugia, que se prolonga durante muchas horas.

Puede como indicacion gquirdrgica, usarse especialmente en
enfermos robustos y vigorosos, en los cuales la anestesia gene-
ral debe hacerse con gran intensidad o puede ser dificultosa (2).
También en pacientes con lesiones parenquimatosas graves: pul-
monar, cardiaco, renal, hepatica, En general, enfermos con pre-
cario estado (3,5, 13).

La anestesia electiva del simpatico es obtenida por esta téc-
nica; por ello puede tener indicaciones médicas (coma trauma-
tico, accidentes de la hipertension, edema agudo de pulmén) o
médicoquirurgicas (cirugia cerebral, del bocio toxico, cirugia me-
diastinal mayor, tratamiento de grandes hemorragias (5). Como
colaborador quirurgico-agente-hipotensor, en cirugia de térax y
craneo (5,17,18).

Son contraindicaciones absolutas de la A. E., las infecciones
de la piel o generales, las afecciones vertebrales y las del sistema
nervioso.

Otras veces, la contraindicacion es relativa (2, 13, 21, 22, 23,
24, 25). Conceptuamos que no debe emplearse en nifios ni en
personas nerviosas, por factores siquicos. Solo puede usarse en
estos casos mediante la colaboracion de una medicacion pesada,
usando derivados de la fenotiazina que, como dijimos arriba, nos
resistimos a su empleo. No es ideal en cirugia geridtrica (33).
La contraindicacion relativa en el hipotenso y en el hipertenso no
la consideramos tal, siendo de real jerarquia el estudio previo
dcl paciente y la actitud reaccional de sus arterias frente a la
premedicacion, nos indicara si la A. E. puede ser usada (15).

Es indudable que el hipotenso es un labil, desde el punto de
vista vasomotor; pero asi como reacciona frente al agente anes-
tésico con hipotensién, lo mismo sucede, en el sentido contrario,
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por la accion de los vasopresores. En el hipertenso, es impor-
:ante el desglose previo de cuanto debe su hipertensién al aumen-
to de la resistencia periférica, por vasoconstriccion o por dismi-
nucion de la luz vascular por el proceso arterioescleroso.

“Cualquier enfermo, por grave que sea su estado, puede ser
raquianestesiado; es cuestion de competencia-dosis-paciencia” (5).

La lista de complicaciones descritas de la A.E. es profusa;
pero, estudiadas detenidamente, muy pocas, en realidad, son atri-
buibles a ella.

Dependen de muchos factores: altura de la anestesia, riesgo
quirargico (mayores en cirugia abdominal alta, menores en ci-
rugia baja, insignificantes en procedimientos menores), sexo,
edad, técnica usada, naturaleza de la intervencion, cuidados per
y postoperatorios. La gran mayoria son debidas al técnico, que
la a mal indicado, mal ejecutado, con un tratamiento incorrecto
o a destiempo, o a una falta absoluta de tratamiento del incidente
inicial, de alerta. No creemos necesario enumerar todas las com-
plicaciones que se le han atribuido a la A.E.

Pueden ser inmediatas, tardias, con o sin intervalo libre.

Hay, a no dudarlo, un problema que persiste, digamos con-
génito, de la A. E., que es la cefalea (10 % ). Su causa es el dre-
naje del L. C. R.; sus caracteres son: aparece 1 a 3 dias de la
puncion, aparece o aumenta la intensidad en posicion erecta, des-
aparece o disminuye en el decubito, bifrontal, a veces subocci-
pital. En general, severa, puede coexistir con vértigos. No me-
jora con analgésicos corrientes.

Su profilaxis: aguja fina, permanencia en casa después de
la puncion con cabeza baja, taponamiento con catgut del agu-
jero dural, hidratacidon prcvia adecuada, etc.

Su tratamiento: permanencia en cama, cabeza abajo. metodo
simple y principal. Inyeccién intratecal: sol. glucosa. sol. salina,
cuya finalidad es aumentar la presion del L.C.R. Jacobeus y
Frumiere (1923), Ekstron (1951): inyecciones extratecales (es-
pacio subdural), tartrato ergotamina (Ericsson), dihidroergota-
mina (4Caldwell), bloqueo gangliocervical superior (Moyson y
Lambiotte), estricnina (Schoning) de oxicdrticoesterona (Asbell),
Benadryl (Shannon), Novocaina (Diegasa).

Otras complicaciones menos frecuentes: wvértigos (1,1 95),
meningitis séptica (error técnica) y aséptica (quimica).
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Paresias nervios craneales, M. O. E.: su patogenia: anoxia,
gravitacion cerebral, sepsis.

Sintomas neurologicos, médula y raices: 1%.; trauma ra-
dicular por puncién, trauma radicular por inyeccién, inyeccion
intramedular, efectos toxicos del agente sobre el tejido neuronal
y efectos toxicos meningeos (aracnoiditis).

Raquialgias: lesion discal, lesion periostica y lesion de li-
gamento.

Otras: cambios siquicos, pérdida memoria, fatiga, disturbios
sexuales, trastornos funcionales, paralisis vejiga y recto por irri-
tacién quimica.

Particularmente interesante es la estadistica de Forgue
(1928), que ha compaginado las estadisticas de distintos autores
con 222.467 casos con un porcenaje de mortalidad de 0,7 por
mil, donde el 85 ¢/ fallecen en la mesa de operaciones. La ma-
yoria de estos fracasos no son estrictamente atribuibles a la
A.E, sino a su mal manejo.

En 1952, Rygb y Bessesen reunen 250.895 casos de A.E.
con 0 % de mortalidad.

CONCLUSIONES

1) La A.E. debe ser considerada en el arsenal terapéutico
de la anestesia moderna.

2) Debe ser indicada y ejecutada por un médico-aneste-
sista, que debe conocer el problema fisiopatolégico con precision.

3) Segun el paciente, tipo de operacion, se indicara el o
los agentes a usar.

4) Segun paciente y tipo de operaciéon se indicara una de
las distintas técnicas de A. E.

5) Vigilancia clinica minuciosa, igual a cualquier tipo de
anestesia.

6) Técnica precisa, sentido comun.
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