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Dr. YJ<:G,\. Bien, Yalllos :1 1·Pi11i,·ia1· <·011 las pn•guntas y rcspuPsta,, J:, 

:\lt•sa H<'rlonda. El Prof. ch•l C'nmpo ha solic·itado a la .\lesa s<••· <'Seurhado, y 

<l<'sd<' hu'go que lo ,·:unos II hac·er con un gran inter(,s �- mud10 gusto, para 
11:!•·t}l' un:I hr('Tf.' rt.'fcrenc-ia sobr0 u1I:1 inic-iat h·a suya que t ÍC'J1<1 111utlta ,·in<·u 

1:H•ión <·011 PI prold(•nia qu¡• han trat:irlo ,•1 llr. Chertkoff �- t'l íl)r .. \guiar. 

llr. llJ-:L ('.\:\ll'O. Hn<·go a la .\!,•"' <¡u,• me p,•rmita dPtir t•stas palahr:is 

<¡tw 11 :,11 sido manifestada, ,•11 :il!(Ull:t otra p:nfr. Si,•mprc h<' t·onsid<'r:tdo qut' 

<•1 dru.f:1 110 1to po,lía d,·spn·111l,•rs¡• <ll' lo, prnhlt•ntas di' la an<•stesia; l'II el 

:iiio 19,;;;, ,i<•1Hlo l)¡•ertno d,• In Fatultad. rntifi<¡ut! (',!o ton ¡•l Dr. l'c•rnin. y 

los puestos de pra<•tica1ttes de an<'slcsin d<'I Hospital dl' Clí11 iras si• tra11sfor 

111aro11 <'11 puestos d<' prnetirautt,s (]¡, anesl<'sin �- recupe1·:1 1•ií,n; cksdP es¡, ('11to11 

,·¡•s lia,ta aho,·a, a toda lH'rsona 1¡u<' ha que1·ido ser cirujano y <¡ut• 111e lo lia 

111anifestado. l!' h¡• 1·¡•tOml'ndado qtu• dedique un semestre a anestesia ." 1·etu· 
p,•1·nció11 para yi\·ir ronjuntamenl<' ,·01t ,•l :111rst(,sist:t 1•sos vrohlcmas <pi<' son 

<•omun!'s; lo ac¡¡ho <ll' clrl'ir t•n dos n•uuiones <'ll la .\rg¡•ntina. Lo que �-o d,•eía. 

HCÍ <JU<' cm original y no lo es; l'II Xort<'am(•ric·a hay una l'líniea <111<· ks 

oh liga n los fut111·<h ril'lljanos a seguir un Sl'mesh'c <1!' anestesia, ." en ,\ 1<•111:1 

ni:t h::i,,· oti-a Clíni<·:1 qtH' ololiga a los futuros l'irnjanos a 'l'guir un :dio dP 

:111estl-sia; d1• nrn1tl•ra qu<'. rolllo 111uc•l1as cosa, (!Ul' 11an•<·p11 originales, no tienen 

nnda <1<' original<'s, <'s dec·ir, indic·an que uno no ha estado redsando la <'IIOrmr 

hihliogrnfín. mundial. .\hora Yamos al punto ,¡p ,·ista p1·:1ttieo. Yo desearía 

,¡ue sali1•1·a <lc> a<111í una propo�iei6n didgidn <1 l:i Es<•ut•la de Grnduados, en el 

sentido de que los cirujano, y los a11<•stesistas consideren que en el provama 

11<• estudio d<' los futuros ril'Ujanos rh•be �<'r obligatorio pasar un S<'lll<'Strp en 

un local don(l,, s¡, haga a1H•stesia �- r<'l'U]ll'rac·iñn. Tfp tl'l'minado. 

Dr. VEG.\. :\l 11rh:1s gntl'ias l'rnf. 11l•l (':1 111po. En nomhr¡• ele mis com· 

raiit•ros ,·o�· a r<•<·<>gl'r la sugestión que n�tc•,1 araha de formular y nos dirigí· 

remos a la Esc•nl'la <ll' <:r:,<luados <'11 <•I sl'nlido que nstl'Cl ha 111ocionnclo, pero 

me inll'rcsaría qnt• los que• s,• refirieron al tema ele organiza<·it',n de la flsisten• 

ria quirúrgica. tu,·iernn a hien l,aecr algún c·ou1ental'io a la proposieit',n y a 

la exposiri6n del Prof. del Campo. Dr . .  \guiar. ¿ a us!L•d t¡uí• ll' p:in•t·c J:i 

"'l?<"Slión <lc>l Prof. del C'nmpo? 
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Dr. s\Gl'L\R.- En realidad, la sugestión del Prof. del Campo, que couo­

<:emos desde hace tiempo, es absolutamente lógica; creemos que eso debe entrar 

en lo que es la l)repal"(lción futura de un cirujano. X o tenemos nada que 

agregar y compartimos eompll'ta mente ,u punto ele Yista. Tal yez lo que corres­

ponda decir es que los problemas ele recuperación postoperatoria, desde luego, 

110 podrún estar librados, en la asistencia integral del enfermo operado, a este 

personal ele aprendizaje, y que la asistenc•ia directa de ese enfermo, por su­

puesto, la hemos enfoenclo. tanto rl Dr. C'hrrtkoff e-orno nosotros, desde otro 

punto de vi�ta. 

Dr. VEGA.- .\fud,as grn,·i:is llr . .  -\guiar. 

Dr. ('J-IERTKO:E'F.- Xo siendo yo cirujano, me parecerín que no tengo 

autoridad como parn decidir lo qué un cirujano debe hacer o no, ni eómo 

organizar su canera, cuando personas de mucha mús autoridad que yo, opinan 

sobre esto. Lo único que me interesaba y expuse en mis palabras, fue que 

creía conveniente que los cirujanos en el postoperntorio inmediato se intere­

saran rn In fisiopatologín elr estos prohlemas. 

Dr. VEGA.- :.luc-hns grac·ias. .\.unque no me ha pedido la palabra, señor 

Presidente del Congreso, Dr. García Capurro, yo sé que usted tiene una serie 

de ideas sobrC' est!' problemn, dr manera que lo agradezco si puede pasar al 

estrado. 

Dr. GARClA CAPURRO.- Voy a come11tar los trabajos que hemos escu­

chado; n<1da m[,s que dos o tres palabras en cada uno de ellos. Felicito al 

Dr. Vega por el conjunto de la rxposición, el orden en que se hizo y cómo fue 

lleYada. 

Dr. Chertkoff, quiero felicitarlo porque las palabras que dijo son muy 

humanas y muy reales; no debe olvidarne de que en medicina el Yalor humano 

es el primero y así Jo destaco. Lo repito a memulo. la medicinn estú basada 

como piedra fundamental en un ilomhrc que quiere arudar a otro hombre; 

luego, cucimn de eso, Yit>nen todos los edificios, todas las máquinns, todo lo 

que se quiera agregar, las esc-uelas. las unin•rsidades, las organizaciones, pero 

si falla la piedra fundamental que es un hombre que quiere ayudar a otro 

hombre, todo lo demás 110 sin-e para nada; un hombre que quiere ayudar, 

puede l1acer mucho aun sin ningún edificio. 

Al Dr. Aguiar, parece que su principal preocupación fuera la formación 

del equipo, quienes son las personas que pueden ayudar a ese enfermo después 

de l:t operación; en general SC' habló m:is hicn del cirujano y del anestesista. 

Cuando recién estfr operado nn enfermo, evidentemente en los primeros 

momentos es el anestesista el que estú más en contacto y después ya deja de 

ser el anestesista el hombre m:ís importantl'; en realidad es un especialista en 

equilibrio humoral el  que enti-a a ser responsable del enfermo. Ahora, ¡,quién 

es, un internista. un transfusionista rl c¡ue se Ya a hacer cargo del enfermo� 

Xosotros personalmente lo tenemos nrrl'glado en una forma en la cual el 
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Dr. Diego Esto!, que es trnnsfusionista e internista, est,1 a eargo del pre y 

postoperatorio . .  El eirujano mismo, yo personalmente, no me siento eontpl'tenlt' 

para poder seguir paso a paso �- conociendo a fondo lo que está sucediendo 

en cada una de estas etapas del enfermo. No tl'ngo un número de enfcrmoR 

graves por aüo que me permita estar ejercitado en la terapéutica �· la vigi• 

lancia de las alteraciones que se van produciendo en el enfermo. Si todos los 

enfermos se centralizan en una persona, los de todos los cirujanos de un :1111 

biente, entonces eso. persona si tiene una competencia muy especial. AJ banto 

de sangre yo lo doy una absoluta independencia; se precisa que sea un sis· 

tema muy ágil., puesto que no t•s posible que el cirnjano pase, indique u11a 

numeración de glóbulos, luego venga el resultado del laboratorio, para despuí•s 

harer una transfusión; se pierd<' demasiado tiempo cuando Al' tr:1ta dt• ,•nft•t· 

mos graves; todo esto tit•ne flUC ser simult:'tnt•o; por lo tnnto, los t•xúnw11,,, 

de laboratorio, las tra11sfusio1ws �- las indirationes, tit•neu que <'Sta r toclos en 

una mis111a mano, una sola persona tiene que vr,1cticamentc hacer los cx,1· 

menes y hacer las indicaciones. Esa es la forma en que nosotros Jo tC'nemos 

solueionndo, no digo que sea la única, por supuesto; tambi<in hay un t•specia• 

lista en rcspirarión que se continúa con el anestesista; el anestesista no puede 

permanect•r al Indo ele la cabecera dC'l enfermo por todo el tit•mpo que se nee,•· 

sito; cuando sc pone un aparato de respiración artificial, se precisa un l1omhre 

que esté al lado todo el tiempo c¡ue sea neecsado; puede ser un anestesista. 

por supuesto, pero no es C'xact:unente el mismo anestC'sista que nos hace las 

anestesias en el enarto de operaciones, puesto que él tiene su trabajo de rutina. 

El Dr. Grunwald nos habla del dolor; eYidentemente que podemos pulir 

nuestra cirugía en ese sentido; casualmente e�tos dfas hablaba con mis colabo• 

rndores pnra hacer un nuevo empuje, un nuen1 coordinnción ('n In lucha rontrn 

el dolor, cosa extmordinariamente importante. 

Dr. VEGA.- El Dr. C:hcrtkoff me ha solicituclo hacer uso de la palahr:1 

para comentar lo que 11caha de exponer el Presidente dt•l Congreso, Dr. C:an•ía 

Capurro. 

Dr. CHERTKO}'F.- Yo primero Je agradezco al Dr. Garcín Ca puno, en 

su calidad de Presidente, lo que ha Yertido sobre mi exposición, pero me 

permito discrepar con su criterio; no creo que sea una especialidad la del 

postoperatorio; esa incapacidad que manifiesta el Dr. Garcia Capurro en abor• 

dar ciertos problemas del postoperatorio, creo que surge de un cierto dej:u· lo� 

problemas a otros. Si evidentemente en algunos aspectos extcsinunentC' espr• 

cializado puede ser llnmado en consulta otra ¡><'rsona qne tenga una YC'rsat·ií111 

particular en un problema, no indica que l'l cirujano no esté en conocimiento 

de la base, y lo mismo digo para el anestesista, del tratamiento de emergen· 

ria de esos problemas, si11 desmedro ele que un estudio más completo, mús 

tecnificado, pueda ser realizado con otras personas; justamente en ese 1>ilnr 

descansan los centros de recuperación de todos los países. Pero quiero insistii· 

y me he permitido comentar eso de que es un error considerarlo como un:, 

especialidad y qne tm1to el cirujnno como el nnestesistn, por rneclio ele la infor· 
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mación y de la dedicación a este tipo de tarea, pueden adquirir una expe· 

ricncia suficiente para tratar la mayoria por Jo menos en su forma de emer­

gencia, de los problemas de alteración hidrosalina y metabólicos que ocurren 

en el postoperatorio. 

Dr. YEGA.- .\1 uy bien. .El Prof. Bcrmúckz ha dirigido a la Mesa la si­

guicnt1' pregunta: ¿ cree la Mesa que el acto anestésico en sí mismo puede 

constituirse en factor desencadenante, agrnn111te y de mantenimiento del shock? 

tEn qué condicion<'s ! Yo�- a dm la palnhrn al Dr. Szafer, para que él con­

teste esta preguntn. 

Dr. SZAl-'ER.- E,·identeuH•11te muy interesante y, adcm,1s, muy vasta. 

Naturalmente, cuando hablamos de la anestesia como factor desencadena!lte, 

agravante y <le nwntenimieuto del shock, pr{1cticamente estamos planteando 

el problema clc>l shock en sala <le operaciones. Algunos de esos factores surgen, 

como muclrns de las agresiones en medicina, por falta de exúmenes, porqul' 

muy a menudo el enfermo tiene una patología especial, completamente ajeno 

n la quüúrgica que condiciona mucho m:1s el acto anestesiológico que la propia 

patología quirúrgica. Así, por ejemplo, la no valoración de una cardiopatía, 

de una neumopatía o de una enfermedad endocrina. :;\fenos frecuentemente 

puede ser desencadenante de shock la anestesia, por la propia conducción de 

la misma. La evaluación de la anestesia en los últimos años, ha demostrado 

l'sto ele manera fehaciente por algunas modificaciones técnicas introducidas. 

entre las cuales es de capital importancia la ventilación conh'olacla. Kosotros 

somos promotores entusiastas de la ventilación controlada y creemos que estP. 

factor ha eliminado muchas de las causas del shock en sala de operaciones. 

Pero también creemos que todo anestésico es un tóxico y que no es indife­

rente In elección <lel aucstésico. La administración del gamma aminobutírico 

da una modalidad de sueño mu.,· pa recicla a la del fisiológico, pero 110 ha 

podido reproducirlo en todos sus aspectos, de tal modo que, en el fondo, toda 

nnestesia es un coma tóxico y la selección del agente anestésico es también 

d(' trascendental importanci:1. Por otra parte tamhién, y dentro de la no valo­

ración adecuada del enfermo, es muy frecuente, por ejemplo, que una hipo,·o­

lemia no aparente se haga manifiesta y se transforme en shock e11 la induc­

ción de la anestesia, sobre todo con determinados agentes anestésicos; por 

eso que er('O qut' 1•n algún tipo ele enfermo :· por el tipo de intervención, 

puede ser especi:ilmente shockante, convendría tomar ciertas precauciones. 

además de las corrientes. es decir, incluso por ejemplo, el estudio de presión 

venosa o la puesta de una sondita vesical pnra ver como marcha durante la 

inten·ención la función renal, r digo esto porque evidentemente también todos 

los agentes -anestésicos, por la misma razón antes evocada, tienen una acción 

depresora cardiovascular aclemiís de enrefiilira. De modo que cualquier situa­

ción que hnya escapado al control del anestesista o que se produzca durante 

el acto quirúrgico mismo, por <',jemplo una hemorragia un poco imprevista, o 

simplemente tal como lia demostrado Schoereder (aunque está sujeto a ron­

trove1·sins), los desplazamientos ele fluidos en un acto quirúrgico que se pro-
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n¡;a mucho la pcrspirnción es sensible. La pérdida, por ejemplo, en una lapa· 

ro:omía abdominal se calcula en 150 cm. de agua por hora de internnción 

y •i e,o no es adecuadamente reemplazado, más la profundización ele la ancs· 
:esia, todos esos factores pueden, evidentemente, desencadenar el shock en 

-:lla de operaciones. 

Acerca de si puede ser un agrawmte, naturalmente creemos que si por 

lo anteriormente explicado y creemos que la selección del agente anestésico 

en algunos casos es absolutamente crítica. Creo que en el enfermo que uuo 
,·a con todas las prevenciones, como el ca nlion,scula r o el que tieno tierta 

tara conocida. no es el que pasa esto, porque se ha predsto la situación. 

Bn general, es el enfermo que tiene alguna. manifestación que ha sido igno­

rada por el equipo o por el anestesista, o todavía ya en lo inherente mismo 
a la técnica anestésica, una anestesia mal conducida u obstrucción de Yías de 

air", por secreciones, una simple hipoxia por poco enriquecimiento de la mezcl3 

anestésica en oxígeno, como había dicho, o los mecanismos corrientes ele hiper­
capnia. Como causa_ de manimiento del shock, es evidente que muchos aicntes 
anestésicos pueden hacerlo. Estaba discutiendo recién con el Dr. Pernin. a 

p1•opósito do la selección del agente anestésico para el paciente shockado. �­

creo que es bastante limitado a pesar de que cada escuela preconiza una 
técnica que cree adecuada, porque en conocimiento estricto ele la fisiopato­

logía del shock y de las alteraciones metabólicas del shock, la elección del 

anestésico y la modalidad :rnestósica se hacen críticas. Así es importante, 

por ejemplo, que mostremos uosotrns la intubación sistemática, la adecuación 

de la dosis, la modaliclacl ele inducción �-, para terminar, nosotros creemos que 
en el cnso de agravamiento o ele mantenimiento ele] shock es JHecisamentc 

donde queríamos establecer que consideramos que la anestesia debe ser la más 

superficial posible, que haga el acto quirúrgico cómodo, y naturalmente que 

eso tiene también una contraparte y es el de que el enfermo puede escapar 

al contralor en algún momento clctermin:iclo y estar despierto, poro está total· 
mente demostrado que los reflejosnociceptivos en csns condiciones, no tienen 
mayor gravedad y que entre el equivocarse por una anestesia demasiado pro· 

funda y una anestesia clemasin<lo superficial. es preferihk, yo creo. C'fp1i,·o­

carse en este sentido. 

Dr. VEGA.- Prof. Bermúclez: satisfecho con la respuesta del Dr. Szufer. 

quiere hacer algún comentario� 

Dr. BER�IlíDEZ.- X o, e,toy completamente sa tisfccho; solamente quería 

ackunr que hice esa pregunta para darle oportunidad al Dr. Szafer que exprC'• 

sara lo que no podía podido hacer por falta <le tiempo. 

Dr. YEGA.- �In.,· biPn, muchísimas gracias. Bien, aquí hay otra pre· 

gunta, que está clirigicla. seguramente al Dr. Grunwald, y dice: ; qué experien­

cia tiene usted en el tratamiento ele! dolor postoperatorio con hloqueos? 

Dr. GRUNW ALD.- :Mi expel'iencia personal en nuestro ambiente, es 

decir aci, en l\Ionte,·icleo, está limitada n unos pocos casos. dehido a que. 
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como se menciona en la colaboración a esta Mesa Hcdonda, para empicar los 

hloqucos sensitivos en la terapia ele! dolor postoperatorio, se requiero tener 

un clcpartamcnto dt• anestesia bien organizado y con personal suficiente, a 

pes-ar de que en nuestro medio ya hay nlgunos departamentos de anestesias 

bien orgnniznclos. 110 cuentan con suficiente personn I méelieo como para poder 

clcclicnrh> r1 tiempo al tratamiento del postoperntorio. Pero es de mi conoci­

miento que el Dr. Cnrlos Gonz:tlez, ele Rh·era, tiene la fortuna ele tener un 

elepartamento organizaelo �- que él ha empleado est-a téc1li<:a cu muchos ele sus 

1>acientes en dicha loc,ilielael; yo le peelil'ia que to11fribn�·er:1 a la 1·espuesta 

ele c>stn preguntn. 

Dr. \".EG.\.-Dr. Carlos Gouddez. sí1Tasc pasar. Quisiera presentarles 

a I Dr. Cnl'los Gonzúlcz, que, segurn ment(• la ma�·oría de ustedes lo conocen, es 

un jon•11 anestesi�tn rnelicaelo en l:1 ciudad ,J t, HiYern. 

Dr. OO.c\Z.\LEZ.-Bueno, yo 111e ,·o.,· :1 referir at·ú. al trnk1miento ele) 

dolor en e\ postoperntorio por medio ele bloqueos natur:lil's. Es una experien­

c-ia que la liemos logrado e11 el snnatorio de Rivera, dirigido por el Dr. Orlando 

Pereira, grncins a la cooperación ele (>! y {t la colabornción entre cirnjanos �­

anestesistas. Si111pleme11te '"º·'" a pasa,· unos diapositi,·os en los cuales YO.V 

a rnostrnr lo que he111os hecho. .\quí te11e1110s, en relación con la cirugía 

ll':lumatológic;1, mm serie de pacientes que fueron tratnclos por nnestesia peridu­

ral continua. Tenemos, por ejemplo, que en un enfermo ele 73 años con frnctura 

ele cuello de fémur, el tratamiento fue osteosíntesis, anestesia periclurnl con c·a­

tétcr (tiempo de mantenimie11to del ,'atéter ele cuatro clías). Xo YOy a estar 

rppitienclo todo; simplemente pueelen Yer aquí otro enfermo, ele 88 años, con 

patología semejante, elos elías; 76 años, niatro días; 71 años, vei11ticuatro horas; 

_,. como se Ye n continuación este otrn, tc11emos aquí, por ejemplo, una gan­

grena de pie, esta herida Yiem• sin ii1cidenein. traumatológica; es u11 enfermo 

ele 89 años que fue sometielo a una nmputa,·ión con periclural que se mantuvo 

durante tres días. Queremos elecir que en cirugía traumatológica muchos ele 

estos enfermos fueron sometidos ,i. la colocación clel catéter en el preopera­

torio, se hizo la c·in1gía l"On la misma técniea y se continuó luego en el postope­

ratorio el tratamiento ckl dolor. La Yentaja ele colocar el wtéte,· en el preo¡w­

ratorio fue que pudimos nli,·iar las c·ontraduras musculares, los espasmos 

vasculares, facilitar PI cln•naje del edema y el enfermo ha siclo lle,·ado n la 

cirugía en cond ieiones muy fa ,·ora bit•,, sohrc> todo en enfermos ancianos, en 

los cuales ern necesario cuidar su sistt•ma rrspiratorio durante el acto quirúr­

gico. En el postoperatol'io estos enfermos se pudieron moYili7,:1r precozmente, 

gracias n este> tipo de tratamirnto ele] elolor. 

Yoy {I pasar al comentario de otros tipos ele intervenciones quirúrgicas 

también con el mismo tratamiento ele! dolor postoperatorio y luego haré unns 

consielernciones generales. 

Tenemos en cirugía urológica, enfermos sometidos a prostatectomías con 

anc>stesia peridural. En este tipo de cirugía nosotrns sabemos que la anestesia 

¡wridur:i I C'S mny YC'ntajosa. puesto que son enfermos clo eclacl que los sorne-
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ternos a una anestesia solamente regional, sin todos los inconvenientes de las 

anC'stesins generales; además, con la ventaja de nrnntener un catéter en el 

postoperatorio, es que eYitmnos los espasmos secundarios al mantenimiento de 

una sonda que queda colocada Yal'ios días. Además, en esta cirugía, no con 

poc·a freeuencia, pero se pueden dar, hemorragias C'u el postoperatorio; un 

c::téter peridnral c·oloendo, nos permite una reintervención o en otros casos nos 

IH•rmite hacer una hipotensión controlada que es capaz de cohibir la hemorra· 

gin. Xosotros tuvimos un easo en el euid t-1 eufermo hizo una hemorragia 

postoperatoria por una c·risis hipertensh·a. s(• reintC'n·ino con el mismo tipo 

de anestesia y 110 había ningún n1so que sa11gn11·a en forma significativa¡ ni 

actunr la anestesia peridural, descendiú la prC'sión dentro ele niveles acepta· 

bles y el enfermo clejó ele sangrar: c·ontinuamos Juego dos días m:1s con hipo· 

tensión controlada y Juego este parient!' e,·olncion6 fn,·orahlemente. En rela· 

ei6n con la drugía anal, la hemos he<·ho 1·011 fin,•, <k ("Onfort, experimental. 

y aquí lrny una SC'l"ie ele casos ele ht•morroickctomías hechos con anestesia 

c·auclal continua durante tres clías¡ tnmhirn es muy interesante que el enfer· 

mo s<' nliYic en forma magnífica tuanclo S(' hace J.a inyección por el C'atéter. 

Tenemos ('ll la serie de cirugía ginPcológica, una enferma ele ,1,1 :\Íios, 

fibromntosis, l,istcrettomía subtotal con periclural, mantenimiento del catéter 

tres clías. l'u prolapso con una histerectomía por YÍU vaginal, un catéter canela! 

durante clos días; pro!npso. tumoraci6n uterinn, histerectomía Yaginal, catéter 

caudal :!4 horas. En realiclucl en estos casos ele cirugía por YÍ:l perineal, es 

suurnmente fnyorahle la anC'stesia peridurnl <•ontit"lll, así c•omo parn el trata· 

miento del dolor ¡1ostoperatorio. 

Cirugía ,·as,•tolar la hemos ht•�ho, a titulo puramente experimental, en 

,·:'trict•s; la anC'stesia periclural continua en realidad no está muy indicada 

porque el Yaricoso t'S un inclh·iduo que no sufre mucho y debe moYilizarse 

precozmente. 

En tirngía de pcn,•, un ,·aso de elefantiasis por traumatismo, se hizo una 

¡,lastia y se hizo una caudal continua dur:tnte clos díns; el indidduo no tenía 

mucho dolor, pero facilitó C'I drenaje. 

En cirugía de hemiabdomen supC'rio1· no t,•nernos mu1·ha ,•xperienl"ia. 

'l'c11emos un enfermo de 6G "1ios 1¡111· había sido inten·('nido por una 

neoplasia ele ciego ," luC'go J1izo 1111a mctústasis pancre:'ttil"a que pr:,ctic·amente 

úbstruyó el tr,uisito duodena!, por lo nial se hizo una gnstI"ocluodenoanastO· 

mosis; este enfermo, ya en conclicioucs termiualcs, hizo un dolor int<'nsísimo 

de hemiahdomen superior que 110 cedía <•ou nada: entonces se colocó un caté· 

ter entre di .'" cl8, se mnntuvo durnntc clo, día� y t>I enfermo estuvo sin dolor. 

1':n último lugar c•stún las tortícolis rl'fkjas por hemorragias intrnbclo· 

minales. :SI 11(")1:is Yeces, en Ja cirugía dl• ahdon1cn, tomo lo había expresado 

mu,,· bien el Dr. Grunwald, poi· derrames <h> líquidos iutrnperitonealcs, sobre 

tocio sn ngn•, hay procesos dolorosos que 1•11 una ruptura de bazo o en una 

ruptura ele embarazo cetópico, nos sin·en 1·omo elcmeuto diagnóstico cu el 

preoperatorio, pero que constituyen yerdacleros elementos de clisconfort durante 

e! postopcrntorio. sou Ycrclncleras to1·ticolis reflej,is. Jfay un proce<limiento 'lll<' 
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consiste en h{ltl'l' una anestesia de plexo braquial por vía alta, que C'S la infil­

tración de la n1ina perh-ascular de la subcla,·ia. a diferencia de la clásica 

anestesia del plexo braquial que toma como rC'etor n la primera costilln, en 

que uno cone el riesgo de puncion,tr el domo pleural, para lo eual se requiere 

cierta técnica. La infiltración ele la mina perivasculm ele la subclavia, que 

es una técnica nue,·a, 110 1·equiere ma�·or destreza; con dosis suficiente, sr 

obtiene una analgesia que se extiende al euello y al miembro superior, y que 

si se hace con una mezcla ele anestesias ele a<·ci6n prolongada, da una dura· 

ción de 5 a (i l,orns; ¡,r:'tdicamt'nte euando ha pnsndo el efedo anest6sico, el 

enfermo continúa sin dolor. 

Como concepto geul'ral, lo que <¡uie,·o del'ir L'S (1ue esto fue posihle gracias 

a <]ue tenemos un ('quipo de enfermería muy bien organizado, quP ha podido 

cuidar los catéteres en los varios días que han estado colocados, y otra cosa 

interesant<> C'S que lo fundamenwl ('S ¡•l manh'11i111iC'1lto del ratéter. Las dosis 

ele anestC'sias las in,,·etta111os a rt•qu<•1·irnil'nto; tanto l'l auestesista como el 

rirnjano, hn<•(•mos las inyecriones a rl'peti<·ión, ruando se debe inyectar por el 

ratéter en forma muy seguida, tuhrimos al enfermo con antibiótieos. Xo hemos 

tenido prí,ct icnu1c11te ningún accidente de tipo infeccioso por infección peri­

durnl por el catéter. incluso en al¡nrna oportunidad hemos he<·ho. el estudio 

del c·ontenido del cntHer )' el resultado ha sido vcrclad(•ramc11tt• nrngnífil-o. 

Yo quiero aclarnr que éste es un trnbajo que recién se iniria y que sería 

muy significativo que los cirujanos, con h colaboración da los anestesista1,, 

pudieran aplicarlo en una forma m:'ls frecuente, sobre todo en aqu<'lla cirugía 

como la de próstata o como la traumntológica. en <]ue C'st:'t snrnnmPnte indicado. 

J)r. VEGA.- .\lucl,as g1·at·i:1s Dr. Ca1·los Gonz(deY.; lo fclitita mos y nos

resulta satisfactorio destacar la i11tcn·enció11 de un anPstl>sista del lnterior. 

La pregunta siguiente se refiere a que. si :t<kmás del •·aso del síndrome 

de :\fendelsohn, c:s decir, dt• neumonitis aspirntiva <JUL' yo 111·¡•,t·nté. t<-ngo otros 

casos en mi experienda lll•r,onal. Como trngo úni,·amcntt· t•st,· <·a,o y .�(· que 

hay un anpstesista rll'l l ntcrior, el llr. J>it•go Fnn'ira Boada. <JU<' tiene expc· 

1·iencia en l'•te tt•ma. yo lo invitaría a pa,ar al t•,trado para que él refirirrn 

SU <'XJ)Nil'nC Í:t. 

Dr .. FBRREJRA BOAD.\.- .\gradezco a l:1 )le�a la deferencia de haberme 

invitado a pasar al estrado parn informar sohrc un taso clt• síndrome de :\[en• 

delsolrn que tuve oportunidad ele tratar hate alrededor ele tres años. una en• 

ferma a la cual se le practitó uua eolecistectomía, nosotros la intubamos con 

una sonda. sin manguito, es decir, que no le provocamos el cierre hermético ¡jp 

su aparnto h'nqueobrónquico. Se trataba de una paciente que no tenía ningún 

antecedente ele importaucia. Edad: ;33 aiios. La operación, efectuada por pi 

J)r. Nelson l<'et'l'eira y el Dr. Vanosha, transcurrió sin ningún incidente intra­

opemtorio; al terminar la operación nos t•ucontrnmos que la enferma hizo

un estado de colapso, presión O �- un edema agudo del pulmón con una expee­

tornción de tipo salmonelosa, �- el tratamiento que hicimos, y que nos dio

mucho ti-abajo, ful' una infusitÍu de Jeyofecl pa,·a tratar el <·olapso �- tónicos
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tardíncos. Ll:1mado urgentemente el cardiólogo regional, comprobó uu ritmo de 

galope y cdem:i agudo del pulm6n; C'n ese primer momento nosotros cst:1hamos 

todos totalmente desorientados de qué es lo que había hecho la enferma. 

Después de un tratamiento ton corticosteroides tonicocardíacos y aspiraci(m 

traqueobrónquica, se recuperó alrededor de las cuatro horas. Lo interesante 

del caso fue que, ni poco tiempo, en el "Día ::-.[édico .\rgentino·• me encontré 

ton la descripción del síndrome de �lenclelsohn, que consiste C'll un cuadro prn­

vocado por la regurgitación del contenido del estómago con abundante secr!'­

tióu ele ,,ciclo clorhídrico y la penetración ele es,• tonteniclo g,,strico en el ,,rbol 

t 1·:1queob1·611qui<·o lll'OYoc:rndo un pfü•ma agudo del pulmón; eso nos sir\"ió de 

grnu <'X[)Niencia, porque d,•spués de ese episodio, nosotros sist,•mútitnrncnte 

hacemos las inten·euciones de Yientrp superior ton la sonda con manguito 

iusuflablc y respiración controlada. ).":1da rn(1s y Hgrndezto mutho l:1 oportu­

uidn<l del Dr. Dardo Vega. 

l>r. YEUA.-Gradas Dr. Diego Fe1Tcirn BcxHla. En realiclacl habría otras

pr,•guntas, pero en virtud de que estamos i11n1clicnclo el horn1·io del temario 

libl'e, YOY a clcclat·al' por tenninacla la sesión. 

Si el auditorio se sirve hacer algún (•omcntario, si alguien quicl'e com­

pleta l' sus impresiones sobre los temas que liemos dt•w.rrollndo. le agra<leeel'fo 

a qnien desee hacerlo, pasar al estrado y exponer sus impresiones. 

Bien. corresponcle1·ía ahora que yo hiciera un resumen ele los concepto, 

que se lrnn ,·ertido en esta Mesa Redonda. En realidad yo voy a hacer mfo� 

(.v siempre en honor del tiempo y la disciplina de In )Iesa) las palabras ele! 

1'l'<'Sidenle del Congreso, el Dr. García Cnpurl'O, quien ha hecho un resumen y 

tomentario ele tocias las ponencias; le agradezco la parte de felicitación que 

lll<' corr,•sponcle; les r('itcro mi ngraclccimi<'nto �- el ele mis compañeros por l:i 

roncuncnria ele ustcclt•s y JJOI' 1n hul'na ,·oluntnd ele habernos <'Scuchndo. 
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