
ANESTESIOLOGIA: BLOQUEO ESPINAL 

Preguntas y discusión 

Dr. KXHIQül•: BAH\L\HlüX.-l·'rcnte a un cnf,·rmo en quien la an·s· 
tesia espi1wl fracasa, done!(, el aneslt•sista �s llamudo de urgP1H:ia, ¿qué con­
tlucta se aconseja seguir; 

JJr. JUAN C. SC.:ASSO.- tcalme11te es una situación un poco ,.ksagra­
d:ible, el J1ccho de enfrentarse con uu J}acieutc al cual no se couocc cu 11in­
guno de sus territorios, como acabamos de ver J,oy; no co11occmos su capaci­
dad funcional en ningún aspecto, en 11i11gú11 sentido, y tP1tcmos (!UC defen­
dernos en el terreno: el enfermo está inquieto, el cirnjauo estíL i11<1uicto, y 
nosotros tenemos que tratar de que se tcrnüue la intervención. 

Las técnicas a usar, como ya dije en mi trabajo, pueden M!r ,·arius, cual­
quier tipo de• anestesia, siempre tratando de averiguar cuúl es el proceso pa­
tológico que prima en el enfermo, y t-atando de liaccrlc el menor daño posi­
ble; muchas veces nos encontranos con el enfermo úu prcmeclicar siquien1; 
tenemos ! ue recurrir a la medicación l. V., 110 siempre con la acción que 
deseamos obtener; podemos recur'ir a la anestesia local, a la que el cirujano 
ya rncurrió automáticamente; finalmente si es uu prott'SO puramente síquiw, 
recunimoo a los barliitúricos, desde luego, no buscando uua acción analgésica 
que desborda su acción, pues el barbitúrico fue ideado, planeado y usado para 
hacer hipnosis, pen 110 pum hacer anestesia; usando anestésicos o analg;si­
cos I. V., del tipo de los opiáceos, o sucedúneos del tipo de lu meperidina; o 
finalmente, si el proceso, o en el caso que el enfermo lo permita, se liar{, una 
anestesia general inhala to ria. 

D1·. MAN U.EL ROD]UGUEZ LOP .EZ.- ¿Qué experiencia y cuúntos casos 
tiene el ponente sobre la ruquipercaína en cirngía giuecológicu ,Y qué opiu:, 
sobre la misllla en la grúvida y no grávidu ·I 

Dr . JUAN C. SCASSO.- \Ii experiencia con percaíua es muy pequeíu, 
tan es así que ni siquiera me he atrevido u traer estadísticas; lo mismo con 
la procaína. He visto usar raquipercaína, y he visto que es un espléndido 
anestésico, y que se realizan cosas interesantes. Con el Dr. Rodríguez Lópcz 
he tenido la satisfacción do ver anestesias para operaciones de "largo metraje", 
de muchas horas, '\Vertheim con linfadenectomía, por ejemplo, donde la enfer­
ma b{'ndiciu de una buena anestesia. A veces, nos vemos con la obligación -111-



de rompktnr Psa anestC'sitt, que tanporo alennzn, por eso yo a n•ces pi>nso 
que eso se podi·ín hacer eon una térnica un poco distinta a la dosis única, �-a 
que con la raqui frareionadn, mismo co11 ¡wrraína, se podría obtener una pro­
longación le la acción. 

En cuanto al uso en la embarnzada, tengo experiencia también muy }H'· 
qucña, pPro desde 1•1 punto dP vistn tC'6rico, la anPstesia espinal en la emun­
razada es ideal, ¡mQsto que no in!Nfirre en absoluto con el metauolismo fetal; 
pero hay una cosa que• frena, y e, que en la literatura mundial, los accidentes 
múxin1os en cirugía con raquim1estesia, se han Yisto en lns Pnfrrmas cmha­
razadas; desde luego, que como dije hoy, no lo inculpo directamente al prOC'SO 
anestésico en sí, sino a las faltas, o incouvenicutes de técnica, y faltn d,, 
Yigilancia muchas veces. Creo que con cuidalo, también se puede usar y per­
fectamente en la em b:1 rnzn ln desdl' luego. 

Dr. 1-\NUEL HODRJGUEZ LOPEZ.-- <'onsidcro insuficif'nte la n•spucs­
ta. }'.l problema radiea C'n lo siguient', y <'s epa· la Pmbarazad" por una es­
pecial sensibilización -diríamos nosotros- requiere la mitad de la dosis dC' 
la no grávida; si a una grá\·id.a le damos la misma dosis que a una no gr:h-ida, 
tenemos accidentes mortales. Hnce Yeintc aüos que no tenemos ningún acci­
dente en raquipercainn: usamos 7,5 mg. entre L4 y L5, dunndo Z ½ a ;¡ horns, 
y completando con anestesia general, si el tiempo no alcanza, por lo menos 
como pasa en la linfadenectomfo. Nosotros éramos reacios a aplicar anestesia 
raquídea, por dos casos desgaciados que tuvimos hace veinticinco años, hasta 
que estudiando el problema y ver toda la literatura mundial n nuestro al­
cance, llegamos a vf'r bien el problema, �- hoy inyectamos 4 ½ mg. u la mujer 
C'mbarazada, y hncenos sisten:iticamentC' con raquipc•rcaína cesúreas, sin ningún 
inconveniente, y que si inyC'C'túramos los í ½ mg. cosa que no le hace nada 
a la no gr:tvida, tendríamos posiblemente accidPntes difíciles, y problemas 
muy serios. 

Dr. L. CHER'rKOF<'.- El Dr. Rod1 íguez López ha contestado su propia 
pregunta y a la vez, la formulada por el Dr. Rey Vercesi: "Si hay iruebas 
de la mayor sensibilidad de la mujer grúvida a la raquipcrcaína y de su ma­
yor pcligrosilad." Creo que ln posición di'! Dr. Rodríguez López se inclina <'ll 
este sentido. 

Dr·. J UA� C. S< 'AS$0.- Quiero agregar qup c\·identcmente es un con-
1·e,to no enunciado, lo de la dosis en l:i embarazada. No sólo es la dosis con 
percaína, sino que con proPaína sucede lo mismo, y con cualquier tipo de 
unest>sieo, y con cualquier tipo de m>dicamento, la embarazada e;¡ una en­
ferma en una situación especial; eomo lo dije ul final de mi trnbajo en las 
conclusiones, que no sólo rwra la ancstesi:i general, sino para toda la nt'di­
rina, todo es cuestión <le dosis, pacienc·ia y eompetcncia. 

Dr. CARLOS A. ClIH'<'LET.- Comparación dr las ,·enta,ias y O's,-eutaj:1s 
Pntl'e 1nquí<lca y cpidural o pcridural. -112-



lJr. lSZO GHl'NWALD.- Yo diría quo la anestesia pcridural ti<•nc las 
n•ntajas de la raqnianestesin, menos sus inconvenientes, principalmente uno 
de ellos, que se detuYO el Dr. Scasso en señalarlo, que es la cefalea. La posi-
1,ilidad de infocei(m, por supuesto, una meningitis bacteriana, es mucho más 
graH que una infecció11 del espacio peridural, pero usando técnicas asépticas, 110 existe esa posibilidad. Por ,'SO rPpito, h peridural tiene todas las ventajas 
!., la rnquianestesia, n¡•11os un,L desventujn, la cefalea; �- otra mús: que In 
raquianestesia Ja un-a relajación marcada, mientras que la peridun,l deja en 
iibertad la acción muscular, y Pso tiene impol'tancin, fundamentalmente en 
l'nfermos que paleceu ele alguna forma de insufici,,nrif1 respfratoria, donde 1111:1 
nquianestesia, suprimi'JHlo músculos 1·cs,iratorios accesorios, polría ser ele re­
¡,Prct1sión importante en la sit uadó11 del paciente. En favor ele l:1 mquianes­
tesia, debemos decir que la túcnica peridun I es mús lenta y un poco mús 
dificultosa; mientras que la raquianestesi,'l c•s un poro n:is simple, y su insta-
1:il'ión es mucho mús rápida. 

Dr. ,JUAN C. SC'ASSO.-- La técnica dl' la :iuestesia epil,rnü, en los li­
hros do anl'st>sia, diee que está indicala cuaudo estú contraindicada I. rnqui; 
�-o neo que eso no es una verdacl; la nü•stesia cpidural es una excelente anes­
tesia, lo único que tiene en cont'a, a mi mudo de ver, es la clificultad, y -en 
la era udnal que Yivimos de la vt'locidad- rs un poco lenta, pero de bcue­
fil'ius reales para el enfermo. :n c:unnto a lo que habla el Dr. G nnwald Je 
la insu'ieieneia respiratoria que puede t•onclieionar la anestesia subclural, debo 
insistir sol,rc la vigilancia l'línica del enfrrmo. En lo quP se rnfiere a insu­
ficiencia respiratoria una anestesia espinal bien lteC'110 y controlala no tiene 
¡,or que dar iusufieiencia respiratoria, si tiene un nnestPsista al laio, o un 
técnico que sepa manejar un apanito dr auestcsia, no poncrlP un tubo de 
oxígPuo ¡mm que huela, siuo dar]p O� y sacarle CO�.

Dr. HODHIG l1 ¡.;z LO PEZ.- Si es,a .\samblca oyera la opinión clel doc-
101· 1.autone, que es muy modc•stu, pero es humbre ele gran experiencia en el 
Interior; por eso quiero da1 ]p la pala lira a mi viejo amigo y eompnñero, el 
Dr. Mnutoue, pnra que diga su experirncia de San Carlos. 

Dr. MA UTON K- La experiencia nut•str,1, t'n parte, ha sido obligatoria, 
porque como no tcní:uuos mayores meclius para realizar anestesias, teníamos 
que recurrir a Ju raqui, al comienzo de nue,tl'a pl'Úctica. Empezamos con no­
vocaína, puesto que no tenfomos p�naína. Ya en otro Congreso hicimos Jiin• 
ea¡,ié en la cuestión de usa' 5 mg. de pereaína, porque nosotros hicimos la 
t•x¡,eriencia basados en un trabnjc de 1-a Clínica de Bengolea en el que so 
aconsejaban pequeñas closis, y empezamos ,or hacer 6 mg., y bajamos a 5 y 
4 y :1 mg., en los casos ele nwyor riesgo; y rstábamos recordando en este wo· 
mento una traumatizada de riñón, con riñón estallaclo, un caso le cil'cuns· 
t:ncias angustiosas, porque no cncoutr'tbamos anestesista, ni transfusión; es· 
taba sin presión arterial, y pese o esa hipotensión, le hicimos una rnquídea, 
r u1ai·chó muy bien. Es cleeir, t¡ue consicleramos le mucha importancia la 
closis pPqueña; y actualmente lo c•stamos Pmpleando en las cesárras, sin nin--113-
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gún peligro, sin ningún accidente sedo, No hace muchos ufos, ocurrió algo 
que ocasionó un poco d> alarma; una hipotensión prolongada, 2 hons después 
de haber salido de la mesa operatol'ia, l:t enferma estaba aparentemente bien, 
no tenfa pulso, se sonreía cuando lo hablaban, pero la presión estaba por el 
suelo, y se le hizo .nornurennlina, estimulantes, un poco ue Trend'lenburg; 
empezó a reaceionar, y a las 2 horas mús o menos, ya se había rec11pernuo. 
Ifay qul' aclanr qu' se tntaba de un emlnrnzo gemelar uc dos c1·iaturas que 
pesaban uuu 4 kg. y pico y la otra a kg. y pico; yo pensé si no l1abrL intPr­
Yenilo In de1Hesión lJrusca dPl vient'e, la salida del líqni<lo imniótico, y las 
criaturas, y que eso tn 1nbién colabonra en la hipotensión. 

Dr. RODRl G ü 1,;z LOP gz __ K osotros ti-aciuos la experiencia a ede Con­
greso, ue raqnipercaína de más ue veinte ,dios. La usan,os casi sistem,1tica­
nente on Ginecología del Hospital Peroira Rossell, y la ns:imos �iempre que 
1wucmos en clientela privaua, cuando podemos convencer a las pacientes que 
es una aucstesia atóxica sin ningún rksgo; no i'nemos ninguna muerte. 'l'e-
1icmos cientos de anestesias, y la hacl'mos con una técnica muy sccilla; lraec­
mos la solueiún en el Hospital, trnyenuo el medicamento de Suiza, eu sul'ru 
fisiológico, es deeir, soluciones isoual'as; todos sabemos los peligros de las 
liiper e hipouaras; inyectamos l,j c., .. de solutión :ol u,5 %, entre IV9 y V9 
lumbar; inyectamos 2 e.e. de efelrina al 3 1/o I. M., y obtenemos anestesias 
quu duran 3 horas y 3 horas y media, mientras que la novocaína dura 45 mi­
nutos escasos. A los 20 minutos de la raquipercaína, <lesn,nrcee la angustia 
que tienen con la noYocaína; no tieuen cefaleas, ni ningún otro accidente; de 
manera que somos fieles a esta unestesia, y la usamos casi sistemítieamente, 
en este momento, para nosotros, en nuestra experiencia pr:',sti'umcntc sin rics· 
gas, y ndomús es la anestesia mús atóxica, y está 011 manos de 1111 cirujano 
que la hace conconitantemento, dominando el campo operatorio, y habiéndola 
practicado él, uajo su responsabilidad; no les quiero sacar a ustedes ]úgica­
meute, a los anestesistas, el ctimpo de su especialidad, pero crl'o que el ciru­
jano debe mandar en ol campo quirúrgico. 

]Jr. SAMUEL UEY V .'HUESL- Quería recorlar lu época en que hacía 
anestesia ei,idural caulal, y cono dijo el relator con 60 e.e. se conseguían 
unestesi-as superiores al nivel umbilical. En una opo1·tu1lidad, habiéndose equi­
YOcado el que manejaba la peringa en una epiuunl continua, siguiú uanuo 
volúmenes mayo1·es, y se llegó a una anestesia hasta lu clavfoula, sin la menor 
repercusión g'neral, un poco certificado esto porque por l'l espacio i,eridural, 
no puede haber penetración del líquido anestésico a la ptirte craneal. De cual­
quier manera, ru lZO u11cstesias1 que se hicieron en ese momento cu Gineco­
logía, yo llegué uu poco a la convicción de que la an�stesia cpidural en manos 
entrenadis, no podía. fracasar, sino en l ó 3 %, y quo el nivel i alcanzar de­
pendía uu poco de lo que queríl )] anestesista.. Y encuentro un poco, que 
frente a cierto riesgu mortal uc la raqui, la epidural tiene ilguna \'Cntaja; 
l'S fúcil colocar la goma por entre las piernas de la enferma, co11signi:11uo así 
Ulla anestesia continua, y prolongando la anestesia todo lo qno sea necesaúo. 
·-;n algunos cnsos, con fines terapéuticos, hemos podido hacer inyecciones con-
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:inuas epidurales. durante horas, c·ontrobndo ataque de eclampsia, eou hiper­
t . nsiones de u1ús de 30 cms., consiguiendo un descenso de la presión con esta 
m:rniobrn tenpéutica que en aquel momento cstah.a :iconsejada. 

Vr. ¡, EDRO LARGlll�HO YBAHZ.- X o es el mero cumplimiento de una 
fúrmula haLitual el lecir •1ue aquí caLen algunas felicitaciones. Primeramente 
al courdinador que hu elegido uu tema con gran inteligencia, gran juicio, pot·· 
c1uc le ha permitido comenz:.r un !l'Occso de rei\'intlicacióu de uno de los pro• 
cedimientos anestésicos que haLía silo iujustamentc desec·hado en nuestro me­
dio y drsechado por una cam,aüa, a veces encarnizud,1, muy a menudo, pro-
1110,·ida ¡,or los que 110 lo haLía11 practicado. l'or consiguiente, yo felicito al 
coordinador por la elccciún .e este tema; lo felicito por la elección de los 
relaturcs, porque no podía liaLer elegido mejores iionentes de los dos procedi­
mieutos tic anestesia raquídea, que yo estoy seguro que por el dominio del 
tema que lia11 demostr:;do en todos sus aspectos, en el técnico, en el farunco· 
lógico, en el fisiopatológico y Jn el clínico; y adcmís, por la seriedad y la 
claridad de su cxposiciún, constituirú seguramente, motivo de reflexión, para 
los que hasta este, mimcnto, haLíau desechado, o pretendían que la raquianes­
tesia, y la epidural, debían desaparee,r del ,irsenal tJrapéutico, en el manejo 
de los enfermos. Yo consid,•ro que los inconvenientes mayo1·es que ha tenido 
la rnq11ia11estesia es que han 'On\'ertido al cirujano en anestesista, y en el 
1Homcuto actual, no hacemos ninguna raquianestesia, sin tener el anestesista 
que la vigile, o la haga él; y los accidentes que hemos tenido, han sido impu­
taLles, seguramente, a la falta del anestesista, porque lo importante 110 es el 
acto de la inyección, sino que la anestesia comienza cuando se retira hL aguja. 
Xosotros tenemos la manía de juntar papeles, y un día 1·c•u11irlos y annlizarlus 
y sacar algunas conclusiunes. Yo he hecho el análbis de la� H.OllO últimas 
histori<1s de tui Servicio, dl' las males '.729 intC'Tvcnciones quirúrgicas: 

Raquídeas 
Ge11erales 
Locales 

Anestesias en el Servicio 

:l.183 
2.3il 

�8,4 9G 
H,2% 
30,i lo 

Nosotros hicimos un ensayo de comparación de diferentes tipos le anes­
tesia, empleados en nuestro Servicio, y los emplcadus en el Servicio de Anes­
tesias del Hospital Manuel Quin tela; yo 1mde c·omparar kts anestesias en los 
dos hospitaes, y llegué a la conclusión que era 65 % de anestesias generales, 
:1; le de anestesias locales, y el 1 'lo epiduralcs cu este último; es deei1·, que 
en ese Servicio se habkt climiuadu la anestesia raquídea. También nosotros 
hemos heclw el análisis de las mu�1·tes, en uucstro Sen·itio. Accidentes: 33 
accidentes en estas i .i29 op�racioucs. Para la. raqui, hay 8 accidentes co11 ; 
muertes, lo que da un porcentaje de 2,2 ;{0 ; pnn.i la general huy �l accidentes 
que fueron cuidadosamente analizndos con 16 muertes, estas 16 muertes fue­
rou aHalizadao y Jleg'1!nos a 1-u concJugión que eran 6 por hemorragia, por lu 
gravedad del paciente, pero 10 n,uertes <'ran í'\ºÍ<h'ntementc de rcsponsnbili--115- :2.195 



<la<l cxdusiva de la anestesia, lo que da un porcentaje <le mu:rtl'� de 3,1,,; 
y en cuanto a la anestesia local, hay 3 acci<lentcs, con 2 muertes, lo que hace 
un porcentaje de 0,81 ¼•• Por consiguiente, el cotejo de las cifras surge segu­
ramente, ya que las cifras estín basadas en suficiente número de casos, que 
1:t acusación que se hace a la raquiunestesia de ser más martífera que ll anes· 
tesia general, no surge lo estns 1·ifras. 

DJ'. L. CllER'fJ(OF<'.- .En cuanto a las conclusiones, o al resumen lo lo 
expuesto a,1uí, cu 1·ealila<l nu puedo .tgregar nada a los trabajos de Scasso y 
Grunwald, que fueron completos, y que pusieron bien en evidencia las posibi­
lidades de este método de anestesia, sin exagcnr su valor, pero poniendo pu 
urden todos los elementos que dispone el anestesista con ellos. 

Las preguntas y discusion�s se tcntra ruu en algu11os aspectos(1 y hay uno 
al cual se 1·cfirió el Dr. Scasso: que hay g1·ute que niega el valor de la ra­
<1uianestesia y gente que la defieuilc "a outranee"; justamente ('[ intPrés nues­
tro al truer este tema, es qne creenos ]UL' aúu no so ha hecho una Yaloración 
de este método, cu nuestro país, y trl'cmos que somos nosotros los anestesis­
tas, los verdaderos responsabks. No cl'<'O, <:Omo iliju el Dr. Ro<lríguez Lópel, 
que s>a el cinjano qu, deba controlar la anestesia, porque evidentemente, no 
se vuede operar un enfermo y contrnlat"!o. 11,·mos pasado de la época en que 
la anestesia general era hedia por un i<l,ín .. o, te<licndo el cirujano parte ele 
sus poderes, con resulta<los satisfactorios para él �· el paciente. l'ambién con 
estos méto<los no creo que el cirujano se sienta defraudado porque liaya un 
anestesista a la cabecera del enfermo. 

Tnnto la anestesia raquílea como la 'pidural, alcanzarún 1111,1 valoratión 
objetiva en nuest1·0 ambiente, en la época que sean practicadas por aneste­
sistas con plena capacita-ión para ello. Espero, como dije :11 comienzo, que 
esto proyoque un interés en la prácticn u>l método, y que los cirujanos co­
laboren con nosotros eu ese interés. 

Por otra lnlrte, :,gn<lezco la concurrencia que fue muy uunensa, y p) 
honor c¡ue 11,e ha11 conf>rido. \luchns gracias. -116-
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