ANESTESIOLOGIA: BLOQUEO ESPINAL

Preguntas y discusion

Dr. ENRIQUE BARMAIMON.— Frente 2 un enfermo en quien la anes-
tesiu espinal fracasa, donde el anestesiste es Hamado de urgencia, ;qué con-
ducta se aconseju seguir;

Dr. JUAN C. SCASSO.— Realmente es una situneion un poco desagra-
dable, el hecho de enfremturse con un praciente al cual no se convee en uin-
guno de sus territorios, como acabamos de ver hoy; no conocemos su capaci-
dad funcienal en ningin aspecto, en ningin sentido, y tenemos gue defen-
dernos en cl terreno: el enfermo esti inquicto, el cirajano estd inqguicto, y
nosotros tenemos que tratur de que se¢ termine lu intervencion.

Lus técnicas a usar, como ya dije en mi trabajo, pueden ser varias, cual-
quier tipo de anestesiu, siempre tratande de averiguar codl es ¢l proceso pa-
tolégico que primua en el enfermo, y tratando de hacerle el menor dabo posi-
ble; muchus veees nos encontramos con el eufermo siy premedicar siquiera;
tenemos gue recurrir a la medicacion 1. V., no siempre con la aceién que
deseamos obtener; podemos recurrir a lu anestesia local, a la que el cirujuno
ya reeurrié automiticamente; finalmeute si es un proceso puramente siquico,
recurrimos a los barbitdricos, desde luege, no buscando una aceion analgésica
que desborda su acecidn, pues el barbitirico fue ideado, pluncado y nsado para
hacer hipnosis, pere ne para hacer unestesia; usando unestésicos o analgési-
cos 1.V, del tipo de los opidceos, o sucedineos del tipo de la meperidina; o
tfinalmente, 8i el proceso, o en el easo que cl cnfermo lo permita, se hard una
anestesia general inhalatoria,

Dr. MANUEL RODRIGUEZ LOPEZ.— ;Qué experiencia y cuiintos casos
tienc el ponente sobre lu raquipercaina en cirugian ginecoldgicu .y qué opina
sobre lau misma en la grivida y no griavida?

Dr. JUAN C. SCASSO.— Mi experiencia con percafua es muy pequeiia,
tun es asi quec ni siquiera me he atrevido a traer estadisticas; lo mismo con
la procaina. He visto usar raquipercaina, y he visto que es un espléndido
ancstésico, y que se realizan cosus intercsantes. Con el Dr. Rodriguez Ldpez
he tenido la satisfaeeién de ver anestesias para opcraciones de “largo metraje”,
de muchas horas, Wertheim con linfadenectomia, por ejemplo, donde la enfer-
ma beneficia de una buena unestesia. A veces, nos vemos con la obligaeion
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de completar esa anestesin, que tumpoco aleanza, por eso yo a veees pienso
que eso se podria hacer con una téenica un poco distinta a la dosis dniea, ya
que con la raqui fraccionada, mismo con percaina, se podria obtener una pro-
longacion de la aceidn.

En cuanto al uso en la embarazada, tengo experiencia también muy pe-
queiia, pero desde el punto de vista teérico, la anestesia espinal en la emba-
razada es ideal, puesto gue no interficre en absoluto con el metabolismo fetal;
pero hay una cosa yue frenu, y es que en la literatura mundial, los necidentes
miiximoes en eirugia con raguisnestesia, se¢ han visto en las enfermias embu-
razadas; desde luego, que como dije hoy, no lo inculpo directamente al proceso
anestésico en si, sino a las faltas, o inconvenientes de téemica, ¥ falta de
vigilaneia muchas veces. Crco que con cnidado, también se puede usar y per-
fectamente en la embarazada desde luego.

Dr. MANUEL RODRIGUEZ LOPEZ.— Considero insuficiente la respues-
ta, El problema radica en lo siguiente, ¥ es gue la embarazads por una es-
pecial sensibilizacion —diriamos nosotros— requiere la mitad de la dosis de
la no gravida; si a una grivida le damos la misma dosis que a una no grivida,
tenemos accidentes mortales. Huce veinte afos que no tenemos ningin aceci-
dente en raquipercaina: usamos 7,5 mg. entre Li y L3, dorando 2 1% a 3 horas,
y completando con anestesia general, si el tiempo no alcanza, por lo menos
como pasa en la linfadenectomia. Nosotros éramos reacios a apliear anestesia
raquidea, por dos casos desgraciados que tuvimos hace veinticineo afios, hastu
que estudiando el problema y ver toda la literatura muandial a nuestro al-
cance, llegamos a ver bien el problema, y hoy inycctamos 4 % mg. a la mujer
embarazada, y hacemos sistemiticamente con raquipercaina cesiireas, sin ningin
inconveniente, y que si inyeetiramos los 7 % mg. cosa que no le hace nada
a la no grivida, tendriamos posiblemente accidentes diffeiles, y problemas
muy serios.

Dr. L. CHERTKOFF.— El Dr. Rodiigucz Lépez ha contestado su propia
pregunta y a la vez, la formulada por el Dr. Rey Vercesi: “Si hay pruebas
de l2 mayor sensibilidad de la mujer grivida a la raquipereaina y de su ma-
vor peligrosidad.” Creo que la posicion del Dr. Rodriguez Loépez se¢ ineclina en
este sentido.

Dr. JUAN C. SCASSO.— Quiero agregar que evidentemente es un con-
cepto no enunciado, lo de la dosis en la embarazada. No sélo es la dosis con
pereaina, sino que con procaina sucede lo mismo, y eon cualquier tipo de
anestésico, y con cualquier tipo de medicamento, la embarazada es una en-
tferma en una situacion especial; como lo dije al final de mi trabajo en las
conclusiones, gque no sélo pari la anestesin general, sino para toda la medi-
cina, tode es cnestion de dosis, paciencia ¥ competencia.

Dr. CARLOS A. CHIFFLET.— Comparacion de las ventajas y desventajus
entre 1aquidea y epidural o peridural.
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Dr. 1820 GRUNWALD.— Yo dirfa que la anestesia peridural tiene las
ventajas de la raquianestesin, menos sus inconvenientes, principalmente uno
de ellos, que se detuvo el Dr. Seasso en sefialarlo, que es la cefalea, La posi-
hilidad de infeeeién, por supuesto, una meningitis bacteriana, es mucho mas
grave que unu infeccidn del espacio peridural, pero usando técnicas asépticas,
no existe esa posibilidud. Por eso repito, ln peridural tiene todas las ventajas
de la raquianestesia, menos una desventaja, la cefalea; ¥ otra mis: que la
ruquianestesia da una relajueidn mareada, mientras que la peridural deja cn
iibertad la aceidn wnuscular, y eso tiene importancia, fundamentalmente en
enfernios que padecen de alguna forma de insuficiencia respiratoria, donde una
raquianestesia, suprimiendo misculos respiratorios accesorios, podria ser de re-
pereusién importante en la situacidn del paciente. En favor de la raquianes-
tesia, debemos deeir que la téenica peridural es mdis lenta y un poco mis
dificultosa; mientras que la vaquianestesin ¢s un poeo mis simple, ¥ su insta-
lacion es mucho mis riapida.

Dbr. JUAN C. S8CASSO.-— La téeniea de la wnestesia epidural, en los li-
hros de anestesia, dice que estd indicada cuandv esti contraindicada la raqui;
Yo ¢reo que eso no es una verdad; la ancstesia epidural es una excelente anes-
tesin, lo dnico que tiene en contru, & mi modo de ver, es la dificultad, y —en
la era actunal que vivimos de la velocidid— es un poco lenta, pero de bene-
ficius reales para el enfermo. En cuanto a lo que habla el Dr. Grunwald de
la insuticiencia respiratoria que puede condicionar la anestesia subdural, debo
insistir sobre Ia vigilancia clinieca del enfermo. En lo que se refiere a insu-
ficiencitt respiratoria una anestesia espinal hien liecho y controlada no tiene
por que dar insuficiencia respiratoria, si tiene un anestesista al lado, o un
técnico que sepa manejar un apurato de anestesiu, no ponerle un tubo de
oxigeno para que huely, sino darle O, ¥y sacarle CO,.

Dr. RODRIGUEZ LOPEZ.— Si esiu Asamblea oyera la opinion del doe-
tor Mautone, que es muy modesto, pero es humbre de grun experieneia en el
Interior; por eso quiero darle la pulabra a mi viejo amigo ¥y compaiicro, el
Dr. Mautone, pura que diga su experienviu de San Carlos.

Dr. MATUTONE.— La experiencia nuestra, en parte, ha sido obligatoria,
porque cowmo no teniamos mayores medios para realizar anestesiag, teniamos
que recurrir o la raqui; al comienzo de nuestra prictica. Empezamos con no-
vocaina, puesto que no teninmos percaina. Ya en otro Congreso hicimos hin-
capié en Ja cuestidn de usar 3 mg. de pereaina, porque nosotros hicimos la
experiencia basados en un trabaje de la Clinica de Bengolea cn el que se
aconsejaban pequeiias dosis, y empezamos por haeer 6 mg., y bajamos a 5 ¥
4 v 3 mg., cn los casos de mayor riesgo; y estibamos recordando en este mo-
mento una traumatizada de rifién, con rifion estallado, un caso de eircuns-
tuneias angustiosas, porque no cncontribamos anestesista, ni transfusion; es-
tuba sin presién arterial, y pese » esa hipotensién, le hicimos una raquidea,
¥ marchd muy bien. Es deeir, que consideramos de mucha importancia la
dosis pequefia; y actualmente lo estamos empleundo en las cesireas, sin nin-
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gin peligro, sin ningin accidente serio. No hace muechos dius, ocurrié algo
que ocasioné un poeo de alarma; una hipotensién prolongada, 2 horas después
de huber salido de la mesa operatoria, la enferma estaba aparentemente Dien,
no tenia pulso, se sonreia cuando le hablaban, pero la presién estaba por el
suelo, y se le¢ hizo noradrenalina, estimulantes, un poco de Trendelenburg;
cmpezd a reaceionar, ¥ a las 2 horas mis o menos, ya se habia reeuperado.
ILay que aclarar que se trataba de un embarazo gemelar de dos criaturas que
pesaban una 4 kg. ¥ pico y la otra 3 kg. y pico; yo pensé si no habra inter-
venido la depresién bruscu del vientre, la salida del liquide ammidtico, y las
criaturas, y que eso timbién colaborara euw la hipotensidn.

Dr. RODRIGUEZ LOYISZ.— Nosotros traemos la experiencia a este Con-
greso, de raqnipereaina de méis de veinte afios. La usamos casi sistemitica-
mente en Ginecologia del Ilospital Percira Rossell, y la usumos siempre que
podemos en elientela privada, cuando podemos convencer a las paeientes que
es una auestesia atdxica sin ningln riesgo; no tenemos ninguna muerte. Te-
nemos cientos de anestesias, ¥ la hucemos con una téeniean muy sceilla; lrce-
mos lu solueién en el Hospital, trayendo el mediecamento de Suiza, en suero
fisioldogico, e¢s deeir, soluciones isobaras; todos subemos los peligros de las
liper ¢ hipobaras; inycctamos 1,5 c.c. de solucién al 0,5 %, entre IV? y V©
lumbar; inycetamos 2 c.e. de efedrina al 3% I.M., y obtenemos anestesius
que duran 3 horas y 3 horas y media, mientras que la novocaina dura 45 mi-
nutos escasos. A los 20 minutos de lu raquipercaina, desaparcce la angustia
que tienen con lu novoecaina; no tienen cefaleas, ni ningin otro accidente; de
manera que somos fieles a esta anestesia, y la usamos casi sistematicamente,
en este momento, para nosotres, en nuestra experiencia pristicamente sin ries-
gos, y ademis es la ancstesia mias atéxica, y estd em manos de nn eirujano
que la laece concomitantemente, dominundo el campo operatorio, y habiéndola
practicado ¢él, bajo su responsabilidad; no les quiero sacar a ustedes logica-
mente, a los anestesistas, ¢l eampo de su espccialidad, pero creo que cl eiru-
jano debe mandar en el campo quirdrgico.

Dr. SAMUEL REY VERCESI— Queria recordar la époea en gue hacia
anestesia  epidural caudal, y como dijo ¢l relator con GU e.c. sc cunseguian
anestesias superiores al nivel umbilical. ISn una oportunidad, habiéndose equi-
voeado el que manejaba la peringa en una epidural continua, siguid dando
volimenes mayores, y se llegd a una unestesia hasta la elavicula, sin la wmenor
reperensién general, un poco certificado esto poryue por el espacio peridural,
no puede haber penetracion del liquido unestésico a la parte eraneal. De cual-
quier manera, cn 120 uncstesias, que se hicieron en ese momento cu Gineco-
logia, yo llegué un poco a lu conviceion de que la anestesin epidural en manos
entrenadas, no podia fracasar, sino en 2 6 3 %, y que c¢l nivel a aleanzar de-
pendia un poco de lo que queria ¢l anestesista.. Y encuentro un poco, que
frente a ecierto riesgv mortal de la raqui, lu cpidural tiene alguna ventaja;
es fieil colocar la goma por entre las piernas de la enferma, consiguiendo asi
una ancstesia continua, y prolongando la anestesia todo lo gue sew necesaxio.
En algunos ecasos, con fines terapéuticos, hemos podidn lucer inyceciones con-
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tinuas epidurales, durante horas, controlando ataque de celampsia, con hiper-
tensiones de mis de 30 cms., consiguiendo un descenso de la presién con esta
maniobra terapéutica que en aquel momento estaha aconsejada.

Dr, PEDRO LARGIIRO YBARZ.—No e¢s el mero cumplimicuto de una
formula hubitual el decir que aqui cuben algunas felicitaciones, Primeramente
al coordinador que La clegido un temu con gran inteligencia, gran juicio, por-
que le ha permitidv comenzir un proceso de reivindicaeion de uno de los pro-
cedimientos anestésicos que habia sido injustamente desechado en nuestro me-
dio y desechado por una campaiia, a veces cencarnizada, muy a menudo, pro-
movida por los que no lo babian practicado. Por consiguiente, yo felicito al
coordinador por la eleccién de este tema; lo felicito por la ecleccidn de los
relatores, porque no podia haber elegido mejores ponentes de los dos procedi-
mientos de¢ anestesia raquidea, que yo estoy seguro que por el dominio del
tema que han demostrado en todos sus aspectos, en el téenico, en el farmaco-
logico, en cl fisiopatoldgico y en el elinico; y ademis, por la seriedad y la
claridad de su cxposicién, constituird segurumente, motivo de reflexién, pura
los que hasta este momento, habiau descchado, o pretendiun gue la raguianes-
tesia, y la epidural, debian desaparecer del arsenal terapéutico, en el manejo
de los eufermos. Yo considero que los inconvenientes mayores que ha tenido
la ragnianestesin es que han convertido al cirujano en anestesista, y en el
momento actual, no hacemos ninguna raquianestesia, sin tener el ancstesista
que la vigile, o la haga €l; y los aceidentes que hemos tenido, han sido impu-
tables, seguramente, a la ftalta del anestesista, porque lo importante no es el
acto de la inyeccién, sino que lu anestesii comienza cuando se retira la aguja.
Nosotros tenemos la mania de juntar papeles, y un dia reunirlos y analizarlos
y suacar algunas conclusivnes. Yo he hecho el andlisis de las 14.000 {dltimas
historius de mi Servicio, de las cuales 7.729 intervenciones yuirdrgicas:

Anestesias en el Servicio

Raquideus 219 2849
Generales 3.183 11,2 %
Locales 2,351 30,4 %

Nosotros hicimos un ensayo de cowparacién de diferentes tipos de anes-
tesia, empleados en nuestro Serviecio, y los ewmpleadus en el Servieio de Anes-
tesins del Ilospital Manuel Quintela; yo pude compurar las anestesias en los
dos hospitules, y llegué a la conclusion que era 635 Y% de anestesias generales,
35 Y% de anestesias locales, y el 1% epidurales cn este fltimo; es deeir, que
en ese Servicio se habia eliminado la unestesia raquidea. También nosotros
llewmos hecho el andlisis de las muertes, en nucstro Servicio. Aecidentes: 33
aceidentes en  estas

7.729 operaciones. Para la raqui, hay 8 accidentes con
muertes, lo que du un porecentaje de 2,2 ,; para la general hay 24 accidentes
que fueron cuidadosamente analizados con 16 muertes, estus 16 muertes fue-
ron analizadas y llegamos a la conclusién que eran 6 por hemorragia, por lu

gravedad del paciente, pero 10 mucertes eran evidentemente de responsabili-
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dad exclusiva de la anestesia, lo que da un porcentaje de muertes de 3,1%;
Y en cuanto a la anestesia loeal, hay 3 accidentes, con 2 muertes, lo que hace
un poreentaje de 0,84 %,. Por consiguiente, el eotejo de las cifras surge segu-
ramente, ya que las ecifrus estin basadas en suficiente ntmero de casos, guc
la acusacion que sc hace a la raquianestesia de ser mis wmartifera que la anes-
tesia gemeral, no surge de cstas cifras.

Dr. L. CHERTKNOFF.— En cuanto a las conclusiones, o al resumen de lo
expuesto aqui, en realidad no puedo agregur nada a los trabajos de Seassv y
Grunwald, que fucron completos, y que pusieron bien en evidenein las posibi-
lidades de este método de anestesia, sin exagerar su valor, pero poniendo en
orden todos los elementos que dispone el anestesista con ecllos.

Las preguntas y discusiones s¢ centrarou en algunos aspeetosit y hay uno
al cual se refirid el Dr. Seasso: que hay gente que miega el valor de la ra-
quianestesia y gente que la defiende “d outrance™; justumente el interés nues-
tro al traer este tema, es que creemos que widn no se ha hecho una valoracién
de este método, en nuestro pais, y creemos que somos nosotros los anestesis-
tas, los verdaderos respousables. No erco, como dijo el Dr, Rodriguez Ldpes,
que sea el cirujano que deba controlur la anestesia, porque cvidentemente, no
se puede operar un entermo y controlurlo. Hemos pasado de la época c¢n que
la anestesia generul era liecha por un iddéneo, cediendo el ecirujano parte de
sus poderes, con resultados satisfactorivs para €l y el paciente. También con
estos métodos no ereo que el eirujuno se sientu defraudado porque haya un
anecstesista a la cabecera del enfermo.

Tanto la anestesia raquidea como la epidural, aleanzarian una valoracion
objetiva en mnuestro ambiente, en la época que sean practicadas por aneste-
sistus con plena capacitacién para ello. Espero, como dije al comienzo, que
esto provoque un interés en la praeticn del método, ¥ que los ecirujanos co-
laboven c¢on nosotros en ese interés,

Por otra parte, agradezeo la concurrencin que fue muy numerosa, y el
honor que me han conferido. Muchas gracias.
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