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UN .METODO MEJORADO DE ANESTESIA REGIONAL EN LA CIRUGIA
ABDOMINAL AGUDA

Las formas de anestesia regional actualmente en uso, se discuten en este
trabajo junto con sus ventajas y desventajas en el tratamiento qrdrürgíco de
graves casos abdominales. Entre las desventajas se citan (1) conocimiento
durante la operación; (2) la administración de un anestésico regional es a
menudo desagradable en sí misma; (2) la anestesia puede resultar incom-
pleta.

Los autores pretenden que el método ideado por ellos se encuentra libre
de estas desventajas. Su técnica tiene seis características principales:

1. Sedativo pre-operatorío suficiente con omnopón (pantopén ) ; se señala
el valor de la vía intravenosa para la administración de pantopón ,

2. El empleo preliminar de un barbíturato de corta actuación por ejem-
plo, hexobarbítona B. P. (evipán). A veces elpantopón se 'mezcla con el evi-
pán pero la solución resultante de color pajizo, se inyecta entonces con ma-
yor lentitud y euddado. De este modo se obtienen los beneficios de una nar-
cosis general ligera que suplementa la anestesia regional y previene de este
modo el trauma psíquico como lo señalara originalmente Crile. Los barbítu-
ratos de breve actuación -p. e. hexobarbitona- son especialmente ütíles ya
que protegen contra Jos efectos tóxicos de las soluciones anestésicas regio-
nales. Además son portables, fáciles de administrar y no inflamables, virtu-
des especialmente importantes en cirugfa de guerra. Si el paciente se eneuen-
tra tan gravemente enfermo que se halla apático al ambiente que le rodea,
la narcosis intravenosa suplementaria sólo se emplea si el paciente se siente
inquieto- durante la operación.

Se omite en casos de graves vómitos, porque entonces el riesgo de inha-
lar vómito existe ann cuando se emplee aspíeacíén gástrica.

3. Bloqueo bila.teral posterior de los nervios toráeleo8. El paciente se co-
loca de costado y un ayudante flexiona la columna vertebral como en la ra-
quianestesia, euídando de dejar libres las vías aéreas. Se busca la primera
apófisis espinosa lumbar y se señala un punto situado de 6 a 8 centímetros
por fuera de aquélla (3 a 4 dedos) insertándose en él una aguja de 10 cm.
que descanse sobre el borde inferior de la duodécima costilla. Se inserta en-
tonces la jeringa y se hace deslizar la prnta de la aguja por el borde ínfe.
rior de la costilla avanzando a una distancia no mayor de un centímetro. La
punta de la aguja descansa entonces en la reg16n del paquete neuro-vaseular,
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pero es diffcil saber cuando se encuentra justamente en el plano facial que
se busca. PO'r consígulente, es importante que, al inyectar se imprima a la
aguja un movírníento de avanee y retroceso : sólo de esta forma puede estarse
seguro de que se realiza la infiltración próxima al nervio. Se inyecta un to-
tal de 8 cm." de la solución anestésica (1% de procaína con adrenalina) y
se repite esta inyección subcostal hacía arriba hasta el nivel de la sexta vér-
tebra dorsal inclusive. Todo el proceso vuelve a repetirse en el otro lado, La
anestesia por este método proporciona buena relajación de los músculos ab-
domínales con presión íntra-abdomínal negativa.

4. BIO'queO'espláeníeo bilateral por vía. posterior. Este se lleva a cabo en
cada lado desde el punto de la inyeceión del duodécimo nervio dorsal. Para
cada lado se emplea un total de 30-40 cm." de procatna al 112%. Esta vía
posterior de Kappis (1914) es preferible a la anterior de Brann (1924) pO'r-
que: (1) el bloqueo se inicia y tiene tiempo de hacerse efectivo antes de que
empiece la operacíón : (2) se evitan las munípulacíones intra-abdominales de
la vía anteríor ; (3) por vía antertor no puede ser practicado eficazmente
excepto a través de una incisión abdominal superíor ; (4) ha demostrado ser
un métodos eficaz y seguro.

Condueta a seguir eon el paciente sobre la mesa de operaelones:
El paciente se coloca sobre la mesa de operaeíones, poniendo un almoha-

dón debajo de las rodillas. Las piernas se sujetan mediante una banda almo-
hadillada que pasa sobre los muslos justamente por encima de las rodillas.
La ca-beza del enfermo descansa sobre un cojín y las manos se colocan deba-
Io de la cabeza. En esta posíeíón los brazos pueden ser fácilmente controla-
dos y puede administrarse en scguida otra inyección intra venosa si se re-
quiere.

5. OxigenO'terapia een careta B. L. B.-Esta se emplea como norma y
los autores la consíderan útil en todos los casos, no solamente drrante la ope-
ración sino también antes y después de ella. En casos de obstrucción intesti-
nal con distensión es de especial valor comblnada x-on el empleo del tubo de
:Miller-Abbot.

6. Delicadeza en la técnica operatería. Las pinzas de los paños no deben
coger la piel. Un guante vaselínado hace menos traumática la inserción de
la mano y la exploración del abdomen. La delicadeza en la técnica operato-
ria es esencial en todo momento : los separadores, y el uso' de compresas para
la limpieza del campo operatorio, deben evitarse siempre que sea posible, y la
tracción en todos los tejidos debe ser suave y gradual.

El método de anestesia regional descrito es considerado útil por los au-
tores en la cirugía abdomínal no de urgencia, pero lO'cO'nsideran aún más
valioso en la cirugía abdominal de urgencia, especialmente cuando el estado
del paciente es muy grave y la operación no puede srsrrír retraso alguno ,

El advenlmíento de los barbituratos de acción breve ha revolucionado, en
opinión de los autores, las posíbtlídades de la anestesia regional. Dichos au.
torés han observado que después de suficiente pantopón prevido, una sola
inyección intravenosa de hexobarbítona (de ordínarío 0.5 a 1 gramo en los
casos graves) mantiene al paciente dormido incluso durante toda una larga
operación abdomínal si no se estimula ninguna zona no anestesiada. En ma-
nos expertas el método es seguro y de confianza y no es difícil de llevar a
cabo.

Referencias :
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Kappís, A. (1914). Verh] dtsch. Ges. Chir. 43, 87.
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DIARREA Y VOMITOS INFANTILES

Por espacio de muchos siglos ha sido reconocida la gastroenteritis o
toxícosís alimenticia como causa importante de mortalidad infantil durante
los primeros dos años de vida. Aunque han quedado determinadas ciertas
causas bien definidas, todavía queda un grupo numeroso de casos que com-
prende tipos que no han sido aún demarcados clínicamente.

Los autores adoptan la siguiente clasificaci6n provisional de la diarrea
infantil :

1. ESPECIFICA. (a) Infecciosa :-B. dysenteriae Sonne; B. dysent. Flexo
ner, grupo trfico-salmoneIla.

(b) T6xica :-estafilococos.
2. DEBIDA A INFECCION LOCAL :--.peritonitis pélvica, O SINTOMATIOA
DE ENFERMEDADES GENERALES.

3. DIETETICA.
4. COMPLEJO ALIMENTICIO-INFECCIOSO: (a) Asociada con infecci6n

parenteral.
(b) Sin indicios de infecci6n
parenteral.

En una serie de 574 casos de gastro-enteritis del Grupo 4 (grupo comple-
jo alimenticio-infeccioso), hubo un índice de mortalidad de 27.7 por ciento.
La proporción mayor de los pacientes contrajeron la enfermedad en sus casas
y s610 alrededor de ',"n 20 por ciento del número total ingresaron procedentes
de instituciones. •

Aunque ingresaron casos durante todo el año la demanda de camas fué
mayor en el verano y en el otoño. Al ingresar hubo indicios de infecci6n pa-
renteral en menos de un tercio del número total y aproximadamente en cua-
tro quintas partes" de los mismos hrbo complicaci6n de las vías respiratorias.
Las infecciones del oído medio y mastoide representaron una proporci6n rela-
tivamente inferior de las infecciones respiratorias totales que la observada
por otros investigadores. Tomando la serie en conjunto, la infecci6n parente-
ral no tuvo efecto aparente sobre el índice de mortalidad general. La edad
parece ser el rasgo más importante en el pron6stico ya que la gran mayoría
de los faIlechnientos tienen lugar en niños de menos de nueve meses de edad.

Aunqrse los cuidados generales que han de administrarse son de primer
orden para conseguir éxito con resultados satisfactorios firmes, el factor sen-
cillo más importante es el alivio de la deshidrataci6n. El valor de infusiones
subcutáneas constantes, suplementado en los casos graves con lfquido admi-
nistrado por vía intraperitoneal o intravenosa, es importante. El índice de
mortalidad en 283 casos deshidratados -53%- se halla en contraste marca-
do 'con 291 casos deshidratados -2.4%- y sirve para poner de relieve la
enorme importancia de un cálculo cuidadoso del equilibrio del agua en estos
niños.

El tratamiento en salas comunes sólo es posible' si existe suficiente se.
paraci6n entre las camas, adecuada diluci6n de casos y si se hace rigurosa-
mente obligatoria 'I'na técnica de tratamiento estricta sobre el principio de
"aislamiento del lecho". Siempre que sea posible, es preferible el aislamiento
individual.

El gran valor profiláctico de la leche materna queda nuevamente demos-
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trado iy puede asegurarse con toda confianza que si a un mno con crianza
materna adecuada se le protege de infección parenteral, el peligro de muerte
por diarrea infantil y vómitos es insignificante.

Autores, Mollison, P. L., Young, l. M. Revista, British Medical Journal.
Tomo 2, páginas 797·800. Fecha 6112141.

FRACAS(}DE LAS PRUEBAS IN VlTRO COMO INDICACION DEL
VALOR DE LA SANGRE CONSERVADA

El valor de los eritrocitos de la sangre conservada debe consistir en su
capacidad de sobrevivir en la corriente sanguínea del receptor. Sin embargo,
la mayor parte de los investigadores aceptan las alteraciones que tienen lu-
gar en los eritrocitos in vitro como una indicación del valor de un método
determinado de conservación. Este trabajo trata de establecer que las prue-
bas in vitro que suelen realizarse constituyen indicaciones engañosas en cuan-
to a la supervivencia in vivo de dichos eritrocitos.

En una serie de más de un centenar de transfusiones de sangre conser-
vada, se han ensayado 18 soluciones conservadoras diferentes. Determinada
porción de cada muestra de sangre fué primeramente ensayada de tres maneras.
Se calculó el grado de hemolisis producido durante sm conservación, la resis-
tencia de los eritrocitos a las soluciones salinas hipotónicas, y la resistencia
de los eritrocitos a la agitación vigorosa en presencia de perlas de cristal.
A continuación se transfundió el resto de la muestra siguiéndose en la co-
rriente sanguínea del receptor, cuantitativamente, la supervivencia de los
eritrocitos.

El método de Ashby (1919) para calcular en vivo la supervivencia, fué
el método utilizado. A los receptores del Grupo A se les transfundió sangre
del grupo O. Després de dicha transfusión la circulación del receptor lleva
dos tipos de eritrocito, O y A. Añadiendo a una muestra suero anti-A, las
células del Grupo A del receptor pueden ser aglutinadas, pudiéndose hacer
entonces el recuento de las células libres (Grupo O) del donador. Si se lle-
van a cabo estos recuentos "inaglutinables" a intervalos adecuados después
de la transfusión, puede hacerse r-na medición exacta de la supervivencia de
las células del donador.

Pudo observarse que no existió relación constante entre los resultados
de las pruebas in vitro y la supervivencia, in vivo de la muestra y, especial-
mente, que la fragilidad osmótica de los eritrocitos conservados fué una in-
dícacíón enteramente falsa de su supervivencia.

Por ejemplo, la sangre conservada en la solución preservadora de Rous-
Turner (Rous y Turner, 1916) sobrevive muy bien en el receptor aunque los
eritrocitos se hayan vuelto muy frágiles a la solución salina hipotónica du-
rante su almacenamiento, en tanto que los eritrocitos de sangre ronservada
con suerosa tienen una supervivencia muy mediocre en la circulación del re-
ceptor después de la transfusión, aun cuando son muy resistentes a la SOI11I-
cíón salina hipotónica.

Las soluciones anticoagulantes y preservadoras ensayadas, se encuen-
tran comprendidas en dos grupos principales cuando se clasifican de acuer-
do con su efecto sobre la supervivencia in vivo.

(1) Mezclas que no contienen glucosa.
(2) Mezclas que contienen glucosa.
El Grupo 1 comprende la sangre heparinizada, sangre cítratada y sangre

desfibrinizada, así como mezclas de cítrato-srcrosa y citrato-dextrina. La su-
pervivencia de dicha sangre es muy buena después de menos de 7 días de
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eonservacíón. Sin embargo, cuando se transfunde sangre, conservada con uno
de estos anticoagulantes durante períodos más largos, se elimina rápidamente
de la circulación del receptor. El Grupo 2 comprende diversas mezclas de ci-
trato glucosa. Dicha sangre sobrevive casi tanto como la sangre fresca cuan-
do se transfunde al cabo de menos de 14 días de conservación (después de la
transfusión de sangre fresca, los eritrocitos del donador van siendo elimina-
dos lenta y constantemente de la circulación del receptor durante los 100
días siguientes).

Mediante la adíeíón de un volumen relativamente grande de glucosa,
como en la solución de Rous-Turner, puede mejorarse aún más la conserva
ción. Así pues, después de una conservación de 18-21 días, los eritrocitos pue-
den todavía sobrevivir casi tan bien como los de la sangre fresca. No obstan-
te, esta solución tiene la desventaja de un gran volumen y no es muy ade-
cuada para ser usada en el depósito de sangre corriente, especialmente cuan-
do se desea preparar plasma de sangre que no ha sido usada para transfu-
sión.

Otra demostración del significado arbitrario de la fragilidad osmótica
de los eritrocitos conservados, según se mide de ordinario, puede hacerse
dejando permanecer ciertas muestras en plasma fresco compatible y vol-
viendo a calcular nuevamente su resistencia a la solución salina hipotónica.
Se ve que los eritrocitos que han sido conservados en mezclas de cítrato.glu-
cosa se vuelven mucho menos frágiles a la solución salina hipotónica después
de este tratamiento, probablemente porque pierden algo de su exceso de glu-
cosa.

No debería aceptarse ninguna nueva solución preservadora para sangre
conservada hasta que se haya demostrado que prolonga la supervivencia in
vivo de los eritrocitos después de la transfusión.

Referencias :

Ashby,W. (1919) J. exp. Med. 29, 267.
Rous, P., & Turner, .J. R. (1916) J. exp, Med., 23, 219.


