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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 quirdrgico de
graves casos abdominales. Entre las desventajas se eitan (1) conocimiento
durante la operacion; (2) la administracién de un anestésico regional es a
menudo desagradable en si 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 caracteristicas principales:

1. Sedativo pre-operatorio suficiente con omnop6n (pantopdn); se sefiala
el valor de la via intravenosa para la administracién de pantopén.

2. El empleo preliminar de un barbiturato de corta actuacién por ejem-
plo, hexobarbitona B. P. (evipidn). A veces el pantopén se mezcla con el evi-
pin pero la solucidén resultante de color pajizo, se inyecta entonces con ma-
yor lentitud y cuvidado. 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 psiquico como lo sefialara originalmente Crile. Los barbitu-
ratos de breve actuacién —p. e. hexobarbitona—— son especialmente dtiles ya
que protegen contra los efectos t6xicos de las soluciones anestésicas regio-
nales. Ademés son portables, ficiles de administrar y no inflamables, virtu-
des especialmente importantes en cirugia de guerra. Si el paciente se encuen-
tra tan gravemente enfermo que se halla apitico al ambiente que le rodea,
la narcosis intravenosa suplementaria s0lo se emplea si el paciente se siente
inquieto durante la operacién.

Se omite en casos de graves vOmitos, porqire entonces el riesgo de inha-
lar vOmito existe atin cuando se emplee aspiracién gdstrica.

3. Bloqueo bilateral posterior de los nervios tordeicos. El paciente se co-
loca de costado y un ayudante flexiona la columna vertebral como en la ra-
quianestesia, cuidando de dejar libres las vias aéreas. Se busca la primera
ap6fisis espinosa lumbar y se sefiala un punto situado de 6 a 8 centimetros
por fuera de aquélla (3 a 4 dedos) insertindose 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 infe.
rior de la costilla avanzando a una distancia no mayor de un centimetro. La
punta de la aguja descansa entonces en la regién del paquete neuro-vascular,
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pero es dificil saber cuando se encuentra justamente en el plano facial que
se busca. Por consiguiente, es importante que, al inyectar se imprima a la
aguja un movimiento de avance y retroceso; s6lo de esta forma puede estarse
seguro de que se realiza la infiltracion proxima al nervio. Se inyecta un to-
tal de 8 em.* de la solucién anestésica (19, de procaina con adrenalina) y
se repite esta inyeccidon subcostal hacia 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 relajacién de los miisculos ab-
dominales con presion intra-abdominal negativa.

4. Bloqueo esplicnico bilateral por via posterior. Este se lleva a cabo en
cada lado desde el punto de la inyeccion del duodécimo nervio dorsal. Para
cada lado se emplea un total de 30-40 cm.® de procaina al 1{29,. Esta via
posterior de Kappis (1914) es preferible a la anterior de Braun (1924) por-
que: (1) el bloqueo se inicia y tiene tiempo de hacerse efectivo antes de que
empiece 1a operacidon; (2) se evitan las manipulaciones intra-abdominales de
la via anterior; (3) por via anterior no puede ser practicado eficazmente
excepto a través de una incision abdominal superior; (4) ha demostrado ser
un métodos eficaz y seguro.

Conducta a seguir con el paciente sobre la mesa de operaciones:

El paciente se coloca sobre la mesa de operaciones, poniendo un almoha-
d6n 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 cabeza del enfermo descansa sobre un c¢ojin y las manos se colocan deba~
jo de la cabeza. En esta posicion los brazos pueden ser facilmente controla-
dos y puede administrarse en segunida otra inyeceidn intravenosa si se re-
quiere.

5. Oxigenoterapia con careta B. L. B.—Esta se emplea como norma y
los autores la consideran (til en todos los casos, no solamente dvrante la ope-
racién sino también antes v después de ella. En casos de obstruecidn intesti-
nal con distension es de especial valor combinada ccn el empleo del tubo de
Miller-Abbot.

6. Delicadeza en la técnica operatoria. Las pinzas de los pafios no deben
coger la piel. Un guante vaselinado hace menos tfraumatica la inserciom de
la mano y la exploracién 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
traccidén en todos los tejidos debe ser suave y gradual.

E! método de anestesia regional descrito es considerado iitil por los au-
tores en la cirugia abdominal no de urgencia, pero lo consideran adn mas
valioso en la cirugia abdominal de urgencia, especialmente cuando el estado
del paciente es muy grave y la operacion no puede sufrir retraso alguno.

El advenimiento de los barbituratos de accion breve ha revolucionado, en
opinién de los autores, las posibilidades de la anestesia regional. Dichos au-
tores han observado que después de suficiente pantopon prevido, una sola
inyeccidn intravenosa de hexobarbitona (de ordinario 0.5 a 1 gramo en los
casos graves) mantiene al paciente dormido incluso durante toda una larga
operacion abdominal si no se estimula ninguna zona no anestesiada. En ma-
nos expertas el método es seguro y de confianza y no es dificil de llevar a
cabo.
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DIARREA Y VOMITOS INFANTILES

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

Los autores adoptan. la siguiente clasificacién provisional de la diarrea
infantil :

1. ESPECIFICA. (a) Infecciosa:—B. dysenteriae Sonne; B. dysent. Flex-
ner, grupo tifico-salmonella.
(b) Toxica :—estafilococos.
2. DEBIDA A INFECCION LOCAL :—peritonitis pélvica, O SINTOMATICA
DE ENFERMEDADES GENERALES.

3. DIETETICA.

4., COMPLEJO ALIMENTICIO- INFECCIOSO (a) Asociada con infeccién
parenteral.
(b) Sin indicios de infecci6én
parenteral.

En una serie de 574 casos de gastro-enteritis del Grupo 4 (grupo comple-
jo alimenticio-infeccioso), hubo un indice de mortalidad de 27.7 por ciento.
La proporecién mayor de los pacientes contrajeron la enfermedad en sus casas
y sélo alrededor de vn 20 por ciento del niimero total ingresaron procedentes
de instituciones. ‘

Aunque ingresaron casos durante todo el afio la demanda de camas fué
mayor en el verano y en el otofio. Al ingresar hubo indicios de infecci6én pa-
renteral en menos de un tercio del nimero total y aproximadamente en cua-
tro quintas partes-de los mismos hrbo complicacién de las vias respiratorias.
Las infecciones del ofdo medio y mastoide representaron una proporcién rela-
tivamente inferior de las infecciones respiratorias totales que la observada
por otros investigadores. Tomando la serie en conjunto, la infecci6én parente~
ral no tuvo efecto aparente sobre el indice de mortalidad general. La edad
parece ser el rasgo més importante en el pronéstico ya que la gran mayoria
de los fallecimientos tienen lugar en nifios de menos de nueve meses de edad.

Aungue los cuidados generales que han de administrarse son de primer
orden para conseguir éxito con resultados satisfactorios firmes, el factor sen-
cillo més importante es el alivio de la deshidratacion. El valor de infusiones
subcutineas constantes, suplementado en los casos graves con liquido admi-
nistrado por via intraperitoneal o intravenosa, es importante. El1 fndice de
mortalidad en 283 casos deshidratados —53%— se halla en contraste mareca-
do ‘con 291 casos deshidratados —2.49,— y sirve para poner de relieve la
enorme importancia de un cdlculo cuidadoso del equilibrio del agua en estos
nifios.

El tratamiento en salas comunes s6lo es posible si existe suficiente se-
paracién entre las camas, adecuada dilucién de casos y si se hace rigurosa-
mente obligatoria mna técnica de tratamiento estricta sobre el principio de
“aiglamiento del lecho”. Siempre que sea posible, es preferible el aislamiento
individual.

El gran valor profildctico de la leche materna queda nuevamente demos-
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trado 'y puvede asegurarse con toda confianza que si a un nifio con crianza
materna adecuada se le protege de infeccion parenteral, el peligro de muerte
por diarrea infantil y vomitos es insignificante.

Autores, Mollison, P. L., Young, I. M. Revista, British Medical Journal.
Tomo 2, piginas 797-800. Fecha 6]12|41.

FRACASC: DE LAS PRUEBAS IN VITRO 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 sangufnea del receptor. Sin embargo,
la mayor parte de los investigadores aceptan las alteraciones que tienen lu-
gar en los eritrocitos in vitro como una indicacion del valor de un método
determinado de conservacién. Este trabajo trata de establecer que las prue-
bas in vitre que suelen realizarse constituyen indicaciones engafiosas en cuan-
to a la supervivencia in vive de dichos eritrocitos.

En una serie de mas de un centenar de transfusiones de sangre conser-
vada, se han ensayado 18 soluciones conservadoras diferentes. Determinada
porcién de cada muestra de sangre fué primeramente ensayada de tres maneras.
Se calculé el grado de hemolisis producido durante sw conservacién, la resis-
tencia de los eritrocitos a las soluciones salinas hipotdnicas, y la resistencia
de los eritrocitos a la agitacién vigorosa en presencia de perlas de cristal.
A continuacion se transfundié el resto de la muestra siguiéndose en la co-
rriente sanguinea 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 transfundié sangre
del grupo O. Després de dicha transfusion la circulacién del receptor leva
dos tipos de eritrocito, O y A. Afiadiendo 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 He-
van a cabo estos recuentos “inaglutinables” a intervalos adecuados después
de la transfusi6n, puede hacerse rna medicién exacta de la supervivencia de
las células del donador.

Pudo observarse que no existi6 relacion constante entre los resultados
de las pruebas in vitre y la supervivencia, in vive de la muestra y, especial-
mente, que la fragilidad osmdética de los eritrocitos conservados fué una in-
dicacion enteramente falsa de su supervivencia.

Por ejemplo, 1a sangre conservada en la solucidén preservadora de Rous-
Turner (Rous y Turner, 1916) sobrevive muy bien en el receptor aunque los
eritrocitos se hayan vuelto muy frigiles a la solucién salina hipot6énica du-
rante su almacenamiento, en tanto que los eritrocitos de sangre conservada
con sucrosa tienen una supervivencia muy mediocre en la circulacion del re-
ceptor después de la transfusién, aun cuando son muy resistentes a la solu.
¢ién salina hipoténica.

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 vive.

(1) Mezclas que no contienen glucosa.

(2) Mezclas que contienen glucosa.

El Grupo 1 comprende la sangre heparinizada, sangre citratada y sangre
desfibrinizada, asi como mezclas de citrato-sverosa y citrato-dextrina. La su-
pervivencia de dicha sangre es muy buena después de menos de 7 dias de
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conservacion. Sin embargo, cuando se transfunde sangre, conservada con uno
de estos anticoagulantes durante periodos més largos, se elimina rédpidamente
de la circulacion 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 dias de conservacion (después de 1a
transfusion de sangre fresca, los eritrocitos del donador van siendo elimina-
dos lenta y constantemente de la circulacion del receptor durante los 100
dias siguientes).

Mediante la adicion de un volumen relativamente grande de glucosa,
como en la solucién de Rous-Turner, puede mejorarse afin mds la conserva-
cion. Asi pues, después de una conservaciéon de 18-21 dias, los eritrocitos pue-
den todavia sobrevivir casi tan bien como los de la sangre fresca. No obstan-
te, esta solucion tiene la desventaja de un gran volumen y no es muy ade-
cuada para ser usada en el depOsito de sangre corriente, especialmente cuan-
do se desea preparar plasma de sangre que no ha sido usada para transfu-
sion.

Otra demostracién del significado arbitrario de la fragilidad osmdtica
de los eritrocitos conservados, segin se mide de ordinario, puede hacerse
dejando permanecer ciertas muestras en plasma fresco compatible y vol-
viendo a calcular nuevamente su resistencia a la soluci6én salina hipoténica.
Se ve que los eritrocitos que han sido conservados en mezclas de citrato-glu-
cosa se vuelven mucho menos frigiles a la solucién salina hipoténica después
de este tratamiento, probablemente porque pierden algo de su exceso de glu-
cosa.

No deberia aceptarse ninguna nueva solucién preservadora para sangre
conservada hasta que se haya demostrado que prolonga la supervivencia in
vive de los eritrocitos después de la transfusion.
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