La anestesia para la cirugia mayor-del abdomen en los pacientes en
mal estado fisico.. La combinacidn de la anestesia general - superficial
con ¢l bloqueo nervioso Intercostal bilateral

Por. EL DRr. PETER Sarar *

Una anestesia satisfactoria para la cirugia mayor del abdo-
men debe ofrecer: 1?2 Relajacién de la pared anterior. 2° Respira-
clén tranquila; y 3° Ausencia de reflejos viscerales inconvenientes.

-Un gran numero de ‘agentes y técnicas son satisfactorias en
manos experimentadas, si los pacientes estém en buenas condicio-
nes- fisicas. Sin embargo en los pacientes con un mal estado fi-
sico, (''pobre riesgo quinirgico”) nos encontramos con ciertos
problemas en nuestro propdsitc de dar éptimas condiciones de tra-
bajo al cirujano y al mismo- tiempo, la mayor seguridad al pa-
ciente; la eleccidn entre técmicas anestésicas deviene en un pro-
blema ‘mas - delicado.

La respuesta parece ser una combinacién entre varios agentes
v técnicas, "balanceando’” las veniajas y desventajas de cada
uno para obtener el efecto -deseado, manteniendo al minimo su
accion contraproducents (1).

Hemos empleado en un numero de operaciones mayores del
abdomen, una combinacién de bloqueo intercostal bilateral y anes-
tesia general superficial; el primero para obtener relajacidén muscu-
lar y analgésica de la pared anterior; la Ulima para mantener
al paciente inconsciente, bloquear los impulsos aferentes, prove-
nientes de las estructuras intraperitoneales y ofrecer un "silencio
abdominal”’.

El bloqueo intercostal para cirugia abdominal fué descrito
por primera vez por Bartlett en 1940 (2) v desde entonces ha sido
empleado por numerosos cutores, con iguales resultados eficien-

tes (3-7).
* Instituto Naclonal de Enfermedadss Neopldsicas de Lima, Peri. Departamento
de Anestesiologia.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Las técnicas anestésicas comunmente aplicadas a-la cirugia
abdominal, tales como la anestesia general profunda, el uso:de
drogas curarizantes y la aneslesia espinal, llevan ciertos riesgos
en los pacienles en ma! estado fisico, por ejemplo: el paclente con
arterloesclerosis, hipertensién arterial complicada, con severa al-
teracion electroliica v humoral, cdncer muy avanzado, emasia-
cién vy volumen sanguineo reducido, deshidratacion' o en shock.
Si-se emplea‘sélo la anestesia general, la profundidad requerida
para obtener Optimas condiciones en cirugia abdominal varia con-
siderablemente en cada paciente, de acuerdo. a su constitucion,
tono muscular, distensién de los intestinos 'y por ultimo y no en
menor grado, de acuerdo con la habilidad y delicadeza del cf-
rujano.

REVISION DE TECNICAS ANESTESICAS

La anestesia con éter, debe ser mantenida en un plano pro-
fundo, suturando intensamente al paciente con el anestésico, por
lo menos para ciertas fases de la operacién. Los pacientes con
enfermedades miocdardicas, metabolismo alterado, fiebre alta, shock
incipiente, etc., no podriem tolerarla. Puede alternarse su circu-
lacion (8,9) y la acidosis metabdlica puede agravarse por las
acidosis metabodlica y respiratoria causadas por la anestesia pro-
funda con éter, efc.

El ciclopropano interfiere menos en el metabolismo, permite
una induccién rapida y suave, una anestesia mas flexible .y una
recuperaciéon veloz. Sin embargo en la cirugia mayor del” abdo-
men puede ser a menudo dificil el obtener una relajacion ideal
con o] ciclopropano sélo, aiin con anestesia profunda y el uso de
respiracién ayudada o controlada. Los pacientes cuyos érgamos
parenquimatosos estdn ya danados, no pueden iolerar ningliin tipo
de anestesia profunda, cualquiera que sea el agente. El ciclopro-
pano se proclama como el agente de eleccion para el paciente en
shock (-0), puesto que preserva los mecanismos compensatorios
de la circulacién mejor que el éter o los barbitiricos. Cualquier
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anestésico general perjudica la eficlencia de la circulacién perifé-
rica (9); cuanto mds profunda la anestesia, tanto mas grave
el peduicio. Por ello se debe emplear la menor dosis posible de
cualquier agentes anestésico para las operaciones, especialmente
en los pacientes en mal estado fisico.

El thiopental (Pentothal) a pequena dosis por via endovenosa
es Ul para una induccién placentaria. A grandes dosis puede
producir hipotensién, taquicardia y apnea; esto se debe tener en
mente particularmente en el paciente “cardiaco”. Los barbituricos
son “hipndticos”, no ‘‘anestésicos” precisamente, desde que no
bloquean las vias sensoriales como lo hacen los agentes anesté-
slcos. El Pentothal no produce relajacién muscular cuando se ad-
ministra a dosis seguras.

El uso de drogas curarizantes para producir relajaciéon muscu-
lar ha sido en cumento. Las drogas “‘curarizantes”” producen pard-
lisis de los musculos respiratorios, la que necesita respiraciéon ar-
tificial a presién positiva, un procedimlento perfectamente seguro
en pacientes comunes. De todos modos creemos que un paclente
en pobre condicién general debe poder respirar espontanea y ade-
cuadamente cada vez que lo deseamos. Si deliberadamente produ-
cilmos apnea para consequir un ‘‘silencio abdominal”, debemos es-
tar en condiclones de detenerla en cuclquier momento. Esto es
facil si la apnea fué provocada por la respiracién controlada en
la anestesia con ciclopropano, pero no siempre después de la cu-
rarizacién. La apnea prolongada o la depresién respiratoria que
contintan después de la operacidén, a veces por una hora o mds,
so han observado en cierto nimero de casos después de la inyec-
cién de tubocurarina y decamsetonio (1l1). La mayoria de estas
prolongadas depresiones respiraterias fueron observadas en pa-
cientes en malas condiciones. Aun con la Succinyleolina se ham
encontrado. (12, 13). Pero la accién fugaz de esta droga d& ma-
vor sequridad que las otras drogas curarizantes, haciendo toda la
relajacidn y apnea posibles en cualquier momento que se desee
con' gran controlabilidad y ningun efecto circulatorio perjudicial.
Las ‘drogas curarizantes naturales pueden ser nocivas para los pa-
cdentes en mal estado fisico por su accién histaminica y por su
actividad paralizante del sistema nervioso autonémlico, dando por
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consiguiente hipotensién. El paciente en mal estado fisico debe es-
tar despierto Y totalmente recuperado de la anestesia al final de
Ja operacién; cuya recuperacién es répida después de la Succl-
nylcolina, mientras que, a veces, una prolongada depresién sigue
al uso de las drogas curarizantes naturales.

La anestesia espinal para la cirugia mayor del abdomen debe
produeir un bloqueo por lo menos tan alto como el 59 segmento
tordcico, esto puede preducir una severa hipotensién arterial, espe-
clalmente en presencia de volumen sanguineo reducido y es peli-
grosa en pacientes con enfermedad de las arterias coronarias, en
pacientes hipertensos severos, etc. El bloqueo simpdtico dura
tanto como persiste el efecto de la droga inyectada. Ademas la
anestesia espinal requiere frecuentemente la suplementacion con
anstésicos generales durante las manipulaciones intraperitoneales,
a causa del dolor, nduseas, movimientos bruscos o el hipo. Debi-
do a la excesiva movilidad diafragméatica, raramente encontramos
las condiciones ideales para el trabajo en el abdomen superior, a
menos que se suplemente con Ciclopropano mediante un tubo endo-
traqueal.

El bloqueo epidural (14, 15), ademdés de ser técnicamente
mds dificil, tiene las mismas ventajas de la anestesia espinal, con
el agregado de la posibilidad de reacciones sistematicas a la dro-
ga anestésica empleada.

El bloqueo paravertebral bilateral de los nervios somdticos
(16, 17), puede ofrecer el mismo grado de relajacion muscular v
anestesia que el bloqueo intercostal; en cambio la inyeccién ade-
cuada es dificil. Otra desventaja es el cambio de posicién del pa-
ciente para las inyecciones.

Con la anestesia local por infiltracién (18, 19), la relajacién
es con frecuencia deficlente y a menudo tiene cque ser suplemen-
lada con anestesia general o blogueo espldcnico (20, 21). Esta
puede producir hipotensién y puede requerir cantidades excesivas
del agente cmestésico.

Por todas estas razones, una técnica segura para la cirugia
abdominal en los pacientes en mal estado fisico debe evitar la
@nestesia general profunda, conservar la respiracién espontémea
¥ dar una buena relajacién de la pared anterior del abdomen, me-
diante una forma de anestesia conductiva que no couse colapso
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circulettorio. Pora la cirugia mayor del abdomen superior la téc-
nica combinada que describiremos a continuacién, parece ser la
més aproximada a dicho ideal, que las otras técnicas.

MATERIAL CLINICO

~40 pacientes sometidos a operaciones de cirugia mayor del
abdomen son la base de este estudio. Su edad varia desde los
23 hasta los 82 afios y su peso corporal de 25 a 84 kar.

El estado fisico de cada pacients fué determinado en cada
caso, inmediatamente antes de la operacion teniendo en cuenta los
factores que alteraban la salud general. De acuerdo a ello los pa-
cientes fueron agrupados en cuairo clases (*). 16 pacientes se
encentraban en malas condiciones fisicas (clases 3 y 4) (Ta-
bla 1); algunas de esas condiciones fueron shock debido a perito-
nitis 8 hemorragia, extrema caguexia con deshidratacion y anemia
causado por cancer avanzado, infarto del miocardio reciente, hi-
pertension arterial complicada, etc.

Los tipos de las intervenciones realizadas y su duracién estdm
anotadas en la tabla 1.

TECNICA ANESTESICA

La cnestesia general fué introducida primero y después de la
pérdida de la conciencia se efectud el bloqueo'. Después la aneste-
sia por inhalacidén se mantuvo lo mas superficial posible; su pro-
fundidad y el conirol de los movimientos respiratorios, se adaptd
a los diferentes grados de estimulacién intraperitoneal. Los agen-
tes anestésicos empleados estan descritos en las tablas 2 v 3.

"Eslado fisico”.

Clase 1: El paciente con enfermedad localizada que no causa alteracién general.
Clase 2: El paciente con ligera alteracién general, que pueds o ro estar asocia-
da la lesidn quirirgica y que disminuye sdlo moderaddmenls la actividad nor-
mal del paciente.

‘Clase 3: El paciente con grave perturbacién general que pueds o no estar aso-
clada a la afeccidn quirirgica y que menoscaba grandemente la actividad cuo-
fidiana de! enfermo.

Clase 4: El paciente cuya condicién es de peligro inminente para su vida y

cuya condicién preoperaloria es tal que se puede esporar el desenlace fatal
dentro de las 24 horas.



FACULTAD DE MEDICINA 83

e = . -,
m operacién Total Est. fisico  Duracién aprox.

1 2 3 4 de la operacién
(hs.). Promedio

1) Gastrectomia subtotal 8 1 3 3 1 3 3/4
2 Gastrectomia total 2 9 5 3/4
3) Sutura ulc. gast. perforada 1 . — 1 2
4) Colecistectomia 6 I 3 2 — 1 1/4
5) Lapar. expl. (anastomosis pa-
liativa, colostomia, etc.) 9 — 2 7 1 1/2
6) Histerectomia radical por
carcinoma (Meiggs) 7 2 5 — — S 1/4
7) Histerectomia total, etc. 3 2 1 — 3 3/4
8) Otros (abdomen medio) 4 — 2 2 — 31/2
TOTAL 40 6 18 14 2
TABLA I
|.—Tipos de anestesia general empleada Total
Ciclopropano 35
Pentothal-Oxido Nitroso )

2.—Anestesia usada para intubacidn endotraqueal:

Anestesia topica sola (despierto) 11
Ciclopropano (mds anest. tépica) 14
Ciclopropano-Eter 4

Pentothal-Succinylcolina (mds anest. tdpica) 3




‘ Ipjledsep [op sgndsep sppojusp spzuld UCO OPUDWO} DBUDIND
pisojseuD D[ op [oNucd [@ tod £ uglpledo D SJUDINP JOMIENW USIOD{D[EI O] 8P DOUIR UQPDN[DAS D[ Jod sjuemWOPLWIX01dD DPDUTNLIS}S(]

e - (d) %€ I
(N)D 09€ [ o * 000'0Z:1 DU
"HJSWSO8N - %I['0 TOH 0oiund - %I "TOH, 00AON /
¥ — ¢ — 00% I 000'01:1 PUWeUsOsN — %1 TOH,, PUIOAYX 9
y— ¢ — 00¥ I " 00002: H ucEmEmooZ — %1 TOH,, PUm0[AX §
RG] — 00S I Tttt ororr e e v grat [ TOH,, PUIDOOIAY ¥
2T — 1 00S 00¥ Z " 91 TDH,, DUOO[AY €
/1T —71T QzL 009 S “* 947 IOH,, PUIDOO[AX Z
L— G 071 6d 62 %% 0 OO S OON 1
() 1B 16U
SDIO slueppd 10d  |pusiond
Oo.\:UQ%N% pposdwe  Jod [DjO} SOSPD oN ojusby

‘xo1dp uoponINg .

SOp “XDA SOp 'woldg

I yIdvi



FACULTAD DE MEDICINA B5

DESCRIPCION DE LA TECNICA RECOMENDADA

19 Premedicacién: Los pacientes en buenas condiciones ge-
nerales recibieron la premedicacion acostumbrada de morfina 10
mars. (o Demerol 75-100 mars.) y escopolamina (o Atropina) 0.5
mars. por via subcutémea, en dosis ajustadas a la edad, peso y es-
tado fisico, 60 a 90 minutos antes de la induccién de la cnestesia.
Para las operaciones del abdomen superior preferimos obtener las
respiraciones moderadamente deprimidas mediante los opiaceos,
con el objeto de facilitar el control de las respiraciones por hiper-
ventilacién bajo anestesia superficial con Ciclopropano, cada vez
que sea necesario. Para la cirugia intrapélvica en acentuada posi-
cion de Trendelemburg, después de la morfina y en anestesia con
ciclopropano nos vimos obligados a veces a emplear las respira-
ciones controladas para momtener un adecuado intercambio ga-
seoso en los pulmones. Por eso, para eslas operaciones, se Teco-
mienda una sedacién preoperatoria suave.

Los pacienies en muy pobres condiciones generales y los ma-
yores de 65 anos, recibieron solamente Atropina 0.4 mgr. por via
subcutdnea.

Los pacientes con enfermedad de la arteria coronaria fueron
sedados apropiadamente para evitar una descarga emocional antes
de la induccién.

2° Anesiesia general: Todo debe estar preparado para e!
bloqueo intercostal antes de que la anestesia general haya empe-
zado, el bloqueo fué iniciado tan pronto como el paciente estuvo
inconsciente para evitar las molestias causadas por las numero-
sas punciones. De esta manera la incisién fué realizada general-
mente dentro de les primeros 10 minutes de iniciada la induccion
de la anestesia general. Se necesitaron dos anestesistas para la
induccién: uno para inducir la anestesia general y otro para hacer
el bloqueo. Si sélo un anestesista estd presente se puede invertir
el orden de los procedimientos. El paciente se halla en posicién
supina, con un brazo en abduccién sobre una tabla para infu-
8i6n intravenosa y el otro brazo sostenido en abduccién; las rodi-
llas aseguradas con una correa. E! equipo de infusién endovenosa
listo para su uso. La piel de la cara lateral del térox fué pincela-
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da con una solucién antiséptica, desde la axila hasta la cresta
iliaca, en ambos lados, con el paciente despierto; y se colocd un
campo estéril en cada lado, entre el paciente y la mesa. En las
mujeres con senos péndulos, éstos se mantuvieron juntos por me-
dio de una bonda de esparadrapo para tener la piel del tdérex
libre para el bloqueo y ponerla en tensién.

La anestesia general fué inducida con Ciclopropano o con pe-
quefias dosis de thiopental dadas por via endovenosa y manteni-
da con ciclopropano u ocasionalmente con N20-Pentothal. En si-
tuaciones precarias confiamos en la anestesia por inhalacién (ci-
clopropcno N20), debido a su mayor controlabilidad. Las respira-
ciones fueron ayudadas o controladas cada vez que era necesario
para conservar una ventilacién adecuada o para conseguir un “’si-
lencio abdominal’. Las respiraciones controladas y el plano de
anestesia general eran siempre coordinadas con las manipulacio-
nes del cirujano. Esta es una maniobra til, particularmente du-
rante el trabajo bajo la cipula diafragmdtica.

Si se efectuaba la intubacién endotraqueal bajo anestesia con
ciclopropano, el bloqueo nervicso era completado al tiempo en que
el paciente estaba listo para la intubacién (generalmente entre
7 a 10 minutos después de que se aplicé la mdscara).

Cuando se presentaba el laringoespasmo durante la induccion
v no podia ser {dcilmente controlado por la presién sobre la bol-
sa de respiracién, administrabamos 10 a 20 miligramos de succinyl-
colina por via endovenosa.

Se empled un tubo endotraqueal toda vez que hubo dificultad
para obtener de otro modo una éptima via aérea libre. Para toda
operacidén larga intubamos la traguea a fin de estar completa-
men sequros de un intercambio gaseoso adecuado. Pensamos que
el tubo endotraqueal es esencial para prevenir el laringoespasmo
en un plano superficial de anestesia. Cuando no se usa un tubo,
con frecuencia se tiene que profundizar la anestesia innecesaria-
mente durante las mamipulaciones intra peritoneales, para vencer
el estridor laringeo o el espasmo. La anestesia endotraqueal tam-
bién facilita las respiraciones controladas. La intubacién se realizéd
asi: 1) en el paciente despierto y consciente mediante un tubo
endotraqueal con bolsa y con anestesia tépica. La faringe fué
espolvoreada directamente con una solucién de hidroclorato de
cocaina al 5%, la laringe v la traquea fueron cocainizadas bajo
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visién directa. Se siguié una técnica delicada. Después de la in-
tubacién se indujo la anestesia con ciclopropano. Los pacientes
muy debilitados y todos aquellos con distensién abdominal y un
estémago lleno fueron intubados y anestesiados con este método.
2) Bajo anestesia con ciclopropano, en el 29 plano del 3er. estado.
Siempre se aplica la anestesiz tépica. 3) Bajo anestesia con ciclo-
propano-éter. 4) Empleando Pentothal-Succinyleolina. (Tabla N9 2).

Preferimos los tubos orotraqueales a los nasotraqueales porque
permiien un maycr didmeatro vy una mejor limpieza traqueal si es
necesaria. Empleamos de preferencia los tubos con bolsa, puesto
que previenen la aspiracién de vémitos y preveen un sistema ce-
rrado para el uso del ciclopropano. También la sonda gdstrica di-
ficultaria una buena aplicacién de la mdéscara. El iubo endotra-
queal no debe ser introducido profundamente en la traéausa para
evitar e! reflejo de la tos que ocurre cuando la punta del tubo
toca la mucosa de la trdguea baja v la caring.

3% Bloqueo nervioso intercostal bilateral: La pared anterior
del abdomen esid inervada bilateralmente por los nervios inter-
costales D5 a D12, con metdmeras imbricadas e inervacion enire-
cruzada en la linea media. La anatomia de los nervios intercos-
tales se puede apreciar en la figura 1. En la linea axilar media
los nervios intercosiales son pequefias estructuras y quedan aqui
entre dos musculos intercostales, corren por delante hacia el arco
cosial, pasan detrds de los carlilagos costales, luego vem en una
direccién oblicua hacia abdgjo, entre los musculos oblicuo inter-
no v iransverso del abdomen, alcanzando el tenddn del musculo
recto anterior del abdomen y terminan como las ramas cutdneas
abdominales anteriores.

El nervio es inyeciado justamente detrds de la linea axilar me-
dia, porque la rama cuténex laieral se desprende en esta linea.
Estas ramas inervan la piel de la mayer parte de la pared dntero-
lateral del abdomen y deben ser incluidas en el bloqueo. Por con-
siguiente, los nervios intercostales, exceptuando las regiones in-
guinales vy la piel por encima de la sinfisis pUbica. La mayoria
de los nervios intercostales envian ofra rama, ligeramente poste-
rior a la linea axilar media, la rama supracostal, que corre a lo
largo del borde superior de la costilla inmediata inferior, parale-
la al nervio principal, aunque en un plono muscular levemente
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Figura 1I:

a) Beccién frental a través de un espacio intercostal en la linea axilar media.

b) Diagrama del oclavo nervio inlercostal.
1) M. intercostai externo; 2 M. intercostal medio; 3 M. inlercostal inferro:
4 M. oblicuo abdominal externo; S M. oblicuo abdominal interno; 6 M.
transverso abdominal; 7 M. recto abdominal; 8 Cartilago de la novena
costilla; 9 Fascia endotordcica mdés pleura parietalis; 10 Nervio intercos-
tal; 10’ Rama supracostal del n. intercostal; 11 Rama posterior (divisién
primaria post.); 12 Rama anterior (division primaria ant); 13 Ramas co-
municantes: 14 Ganglio simpdtico; 15 Rama cutdnea lateral; 16 Rama
cutdnea anterior).

diferente (Fig. 1) (22). La existencia de esta rama supracostal
puede ser la explicacién de algunas fallas parciales del bloqueo
intercostal.

El paciente es colocado y preparado de la manera descrita
en la Fig. 2. La sexta costilla es fdcilmente vista o palpada (Fig.
3), aislada con dos dedos, jusiamente detrds de la linea axilar
media y la aguja se inserta perpendicularments a la plel hasta
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tocar la costilla (se usa una aguja 22 de 1 1/2 pulgadas de largo;
para los obesos de 2 pulgadas). Una jeringa B.D. Sana - Luer
Lok con 3 anillos de 10 cc. de capacidad, permite una f&cil ma-
nipulacién de la jeringa y la aguja con una sola mano. Luego se
cambia la posicién de la mano izquierda (Fig. 4) y después de
avanzar por la superficie de la costilla hacia abajo, la punta de la
aguija se desliza por fuera del borde inferior de la costilla y se avan-
za 3 a 5 mm. cdentro. La posicién de la mano tal como se mues-
tra en la Fig. 4, es imporiante, ya que mantiene la correcia profun-
didad de la aguja durante la inyeccién. Antes de la inyeccién se
electia la aspiracién psra asegurarse de que la aguja no estd en
un vaso sanguineo ni en el pulmon *. Enseguida se inyecta 2 a
3 cc. de la solucién anestésica elegida. La aguja permanece siem-
pre ajustada o la jeringa. En el caso de que se perfore la pleura
no puede entrar el aire. La aguja se sostiene siempre perpendicu-
lar a la piel. No es necesario dirigir la aguja hacia arriba al canal
infracostal, desde que el nervio estd alojado en el espacio inter-
costal; 2 & 3 ce. del fluido se difunden rdpidamente a iravés de
todos lcs tejidos del espccio intercostal, lo que se puede demos-
trar inyectando un colorante en el cadéver.

Después de que se ha inyectado en el 6° nervio inlercostal,
se saca la aguja sélo parcialmente y se pone de nuevo en contac-
to con la misma costilla, en tanto que la mano izquierda coge la
siguiente costilla inferior (Fig. 5). A continuacién se inyecia el 7°
nervio intercostal y los restantes nervios ordenadamente. La pal-
pacidén alternada con la aguja v los dedos, como se observa en
la Fig. 5, previene la omisién de un segmento, la que puede su-
ceder facilmente en el paciente obeso. El otro lado se bloquea de
igual manera. A veces la 112 costilla puede palparse con mayor
dificultzd (Fig. 6). El 11° nervio corre algo mds profundo que los
otros. El 12° no es accesible en la posiciéon supina. No vale la
pena tomarse la molestia de bloguearlo aunque participa en la
intervencion sensitiva de la piel de la regién suprapubica. Para
las incisiones del abdomen superior se puede bloquear también

Nunca hemos ascirado aire. Las inyecciones en el cadédver demostraron que
la pleura varietal y la fascia endolordxica juntas representan una membrana
firme y eldstica que se deja desplazar con la aguja sin perforarse. Por esto
puede ser mds venigjosc utilizar una aguja de punta ligeramente roma y de
bisel corto.



Figura N9 5 Figura N? 8

guras 2 a 6:
Técnica del bloqueo intercostal. Ver lc descripcidn en el {exto.
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ol 5¢ nervio, ya que participa en la inervacién de. la plel de en-
cima del apéndice xifoldes, pero no es importante para obtener
relajacién muscular.

Se puede hacer un bloqueo unilateral, (por ejemplo para ope-
raciones en la vesicula), no obstante nunca produce tem buena
relajacién como el bilateral. Para las operaciones mayores del ab-
domen siempre es preferible el bloqueo bilateral de todos los
_gels nervios, cualquiera que sea el lugar de la incisién.

, La eleccién del agente anestésico local, depende de la dura-
cén de la operacién (Tabla 3).

Con la Xylocaina al 1 6 2% no podiamos confiar en una re-
lajaciéon de mds de dos horas. Las operaciones con resecciones
amplias de 4 & 7 horas de duracién pudieron ser realizadas uni-
camente con el UOO 45-Lactato (Upjohn ) nuevo agente cmesté-
sico local. El bloqueo intercostal con la solucién al 0.2%, 3 cc. por
nervio, produjo anestesia por 5-7 horas, hipoestesia por mdas de 10
horas y un bloguec motor satistactorio para las operaciones de 5 6
mdés horas-de duracion. _ '

Un estudio clinico detallado de esta droga serd publicado en
otro articulo (23). Reveld evidencia de dafio tisular con solucio-
nes mds concentradas. Vacilarfamos en emplear soluciones oleo-
sas para bloqueos intercostales en serie (3, 7), ya que parece que
producen dafio tisular.

La combinacién de anestésicos locales menos irritantes (Pam-
tocaina, Nupercaina é Xylocaina) con sustancias vasoconstricto-
rag diferentes a la epinefrina, seria deseable. Nunca hemos agre-
gado epinefrina, la cual habria contraindicado el uso del ciclopro-
pano.

Duremie el mantenimiento de la cmestesia el cirujemo puede
ayudar a la apropiada conduccidn, con su delicadeza e informan-
do al anestesiélogo de su préximo movimiento. Las memipulacio-
nes deben ser suaves y -graduales. Una incisién suficientemente
dmplia ayuda bastente. La relajacién de los musculos rectos pue-
de ser aumentada flexionando las rodillas; esto aplana la lordosis
lumbar y aproxima la sinfisis pibica.al apéndice xfoides. El em-

. E UOO 45-Lactatoe nos fué pr.opbrcioncxdo por ‘The Upjohn Company” de Kalo-
mazoo, Michigdn, EE. UU. N. A. para investigacién.
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pleo de la posicién de Trendelenburg en la cirugia del abdomen in-
ferior vy el de la de Trendelenburg invertida en la del abdomen su-
perior, puede hacer que los intestinos se mantengan alejddos del
campo operatorio.

RESULTADOS Y DISCUSION

En todo instamte, la tesis original de que la cmestesia local
con sblo pequenias dosis de anestésico general podia ofrecer con-
diciones satisfactorias para las operaciones abdominales, parece
verificarse.

No hubo fallecimientos en el posioperatorio inmediato. Aque-
llos que acaecieron en el periodo postoperatorio no podian asociar-
se de ninguna manera al tipd de técnica anestésica.

El bloqueo intercostal favorecié el uso de muy pequefias can-
tidades de .los agentes anestésicos.

La relajacién abdominal durante la cmestesia superficial (pri-
mer plano del tercer estado) fue calificada como “excelente” o
"buena” en 35 casos, “discreta’” en 4 y “pobre” en 1. Los cinco ca-
sos que fallaron parcialmente ocurrieron durante operaciones de la
pelvis v en pacientes obesos. Si la relajacién era inadecuada, la
anestesia general se profundizaba segun necesidad. La obesidad
no fué una contraindicacién a esta téenica; varios pacientes obssos
que pesaban hasta 84 kgr. tuvieron relajacién satisfactoria. En
cuatro casos l& operaciéon se prolongd mds que el bloqueo, una
circunstancia que requirié anestesia mdas profunda e inyeccion en-
dovenosa de curare por el resto de la operacién. Cuando la rela-
jacién tué buena, la respiracidén -era tranquila, en un plano de
anestesia sorprendentemente superficial. Algunos pacientes debili-
tados fueron intervenidos durante horas, a veces, en tonto que sus
reflejos palpebrales eran activos y la cabeza y los brazos se mo-
vian. Los accesos de tos por el tubo fueron extremadamente raros
Y si se presentaban, parecian menos severos, quizd debido a las
paredes abdominales paralizadas.

COMPLICACIONES

La presidén arterial y el pulso mostraron en general muy pe-
quenas fluctuaciones durante la operacién, asi como en el pe-



FACULTAD DE MEDICINA 03

rodo postoperatorio inmediato, menos que si hubiéramos emplea-
do otra técnica. Las excepciones son: :

Un paciente presentd severa hipolensién cuando el abdomen fué explo-
rado bruscaments. Era una senora de 82 afios, con cancer avanzado, que
habia verdido cerca de 250 cc. de sangre sin reposicidon poco antes de este
episodio. La presién cayd répidamente de 16 de mdxima a 6. La situacién
fué corregida deniro de los 10 minutos mediante la transfusién de sangre
vy la inyeccién de 3 mgr. de Mathedrine por via endovencsa. La recupera-
cién fué normal.

Dos anestesias con Pentothal N20 en “pacientes cardiacos”, tuvieron
que ser reemplazadas por ciclopropano, debido a la baja progresiva de la
presién, probablemente a causa del Pentothal.

En otros dos casos la traccion del eséfago y la exploracion del abdo-
men superior originaron una breve hipotension aguda; pero ambas se recu-
peraron prontamente a la norma! con la cesacién del estimulo.

Uno puede imputar a la anestesia superficial de esta téc-
nica algunos de los episodios hipotensivos observados duromte la
estimulacion intraperitoneal. Esto es dificil de probar sin un estu-
dio controlado, desdse que nosotros creemos que estos “reflejos”
eran la excepcién mas bien que la regla. Nunca hemos observado
hipotensién debida a estimulacién intraperiioneal en 10 reseccio-
nes gdstricas de esta serie, que fueron todas realizadas en el mis-
mo plano superficial de anestesia con ciclopropano.

Las arritmias cardiacas nunca fueron observadas por el sim-
ple control clinico del pulso, aunque la mayoria de las manipu-
laciones intraperitonsales fueron ejecutadas bajo anestesia super-
ficial con ciclopropano solo.

La conciencia se recobré en 33 pacientes durante el cierre de
la pared abdominal e inmediatamente después; la mayoria de los
pacientes estuvieron despiertos al final de la operacién y con po-
co o ningun dolor en la incisidn.

En un paciente el “shock ciclopropdnico” relardéd la recuperacién. Fuéd
una sefora obesa y corpulenta sometida a una operacién pélvica de mds
de 6 horas de duracién, en empinada posicidon de Trendelenburg y en que
durante ese lapso de tiempo, sus oulmones fueron ineficientemente wvent!
lados. ’

Dos pacientes presentaron un moderado grade de excitacién en el des
periar,
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POSIBLES REACCIONES AL ANESTESICO LOCAL EMPLEADO

El pneumotérax no se encontré, aunque no se tomaron radio-
grafias. Otro autor informé una incidencia del 19% con el bloqueo
intercostal (24). No hay razdn para provocar un pneumotérax si
se sigue la técnica exacta. En los pacientes muy obesos puede ser
dificil loccdlzar las costillas y ser mayor el peligro de herir los
pulmonss.

En d1ez pacientes ocurrié moderada hipotensidn (la masa ba-
ja 80 mm.Hg), dentro de los 30 minutos después del bloqueo con
UOO 45-Lactato. Esto no nos causé inquietud y la presién se recu-
perd esporitdneamente durante el curso de la operacién. Durante es-
tos episodios de hipoiensién el pulso era inalterable o mas lento;
el color del paciente era bueno; las extremidades estaban secas y
calientes. Obviamente el efecto sistémico del UOO 45Lactato fué
reprobado. En adiciédn puede considerarse otros factores que coin-
cidieron, tales como la acentuada posicién de Trendelenburg (6
de estas ligeras hipotensiones ocurrieron en histerectomias en pa-
cientes de buenas condiciones), la exploracién abdominal y el
aislamiento de los intestinos. No hubo hipotensiones observadas
después del bloqueo nervioso con Xylocaina clorhidrato, que pu~
dieran ser atribuidas a esta droga.

En cuatro casos la recuperacién de la conciencia se retraséd
posiblemente debido a la depresidn del sistema nervioso central
por efecto del UOO 45-Lactato. Estas operaciones duraron sola-
mente una hora y el efecto sistémico de la absorcién de la droga
probablemente estaba todavia presente; las cantidades de droga
utilizadas pueden haber sido excesivas, 2 & 3 cc. por cada espacio
Intercostal nos parecieron suficientes para todas las drogas usa-
das. Este suenio prolongado debido al UOO 45-Lactato nunca fué
observado en la recuperacién después de operaciones de varias
horas de duracién.

Las convulsiones generalizadas se presentaron en un sdlo pa-
ciente en muy mala condicidn (carcinosis con inanicién y emacia-
cién), bajo cmesteéicz superficial con ciclopropano, cinco minu-
tos después del bloqueo nervioso con 600 mar. de Xylocaina. La in-
yeccién intravenosa de 100 mgr. de Pentothal las detuvo inmedia-
tamente y ‘ol paciente despertd después de la operacién sin otros
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signos de excitacién o depresion del sistema nerviosé central. Nin-
guna circulacién perturbatoria acompafié a este episodio. Para
un paciente debilitado esta dosis de Xylocaina era excesiva e in-
necesaria. Existe evidencia por experimentacion animal €25), que
la desnutricién v la deficiencia de écido ascérbico qumentan la
susceptibilidad a las convulsiones procainicas. Se sugiere la pre-
paracién preoperatoria de estos pacientes con dextrosa y vita-
mina C. ]

El bloqueo intercostal no interrumpe los impulsos aferentes,
provenientes de las estructuras intraperitoneales; de tal manera
que sdlo, sin suplementacidn, puede ser suficiente inicamente pa-
ra operaciones superficiales, como las gastrostomias o las colecis-
tostomias. Para la cirugia mayor es mejor usarlo en forma de
"anestesia balanceada”.

Evans (4) que empled una combinacién similar, aunque con Pentoihal
endovenoso como el untlco agente anestésico general, recomendd esta téc-
nica para la cirugia del campo ds batalla. Reconocid la depresién prolon-
gada resultante del uso del Pentothal. La técnica del bloqueo intercostal
puede ser f&cilmente aprendida. La intubacién endotraqueal en el paclente
desplerto debe ser corendida también como un método de salvar vidas. El
tubo ayuda considerablemente al mantenimiento de un plano superficial
de inconsciencia, la que puede ser induclda con pequefias dosis de Pen-
tothal endovenoso y manilenida mediante una anestesia por inhalacién muy
superficial (N20-Eter). Logicamente el Ciclopropanoc no puede ser utilizable
on las condiciones del frente de combate.

CONCLUSIONES Y SUMARIO

Se ha descrito una técnica anestésica para la cirugia mayor
del abdomen que consiste en una anestesia general superficial com-
binada con un bloqueo nervioso intercostal bilateral de D6 a D11
Los bloqueos se efectuaron inmediatamente detras de la linea axilar
media, en el paciente inconsciente.

Esta técnica demostro ser particularmente wvaliosa para los
pacientes en muy pobres condiciones fisicas, lo cual est& de acuer-
do con las experiencias previas de otros autores. La técnica es
f&cil de aprender y cuondo se ha adquirido clerta préctica el pa-
clents puede estar listo para la incisién dentro de los 10 minutos
del comienzo de la induccién. '
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Para la cirugia mayor del abdomen superior lo consideramos
el método de eleccidén con el ciclopropano como amestésico gene-
ral, empleando las respiraciones ayudadas o controladas, presen-
tando una buena relajacién abdominal y un “silencio abdomi-
nal”, en tanto que parece interferir menos en la fisioclogia del pa-
clente que oftras técnicas.

Para la cirugia de pelvis esta combinacién es menos satistac-
toria, aunque también algunas veces dio excelentes condiciones
de trabdjo. '

"~ El UOO 45-Lactato (Upjohn), un nuevo agente cmestésico lo-
cal permitié bloqueos nerviosos intercostales satisfactorios para
operaciones de 7 horas de duracion.

Las complicaciones vistas en nuestra serie de 40 operaciones,
estdn discutidas. En los pacientes debilitados la mds segura y
flexible suplementacion del bloqueo intercostal parece ser la anes-
tesia por inhalacién muy superficial de ciclopropano, a través de
un tubo endotraqueal con bolsa, que se introduce bajo amestesia
tépica en el paciente despierto. Este tipo de induccién se usa siem-
pre para los pacientes con distensién abdominal y posible esté-
mago lleno. _

El propdsito de este trabajo es llamar la atencién hacia la
forma util y técnicamente sencilla de cnestesia balomceada, que
como sabemos, es raromente aplicada como una rutina.

CONCLUSION AND SUMMARY

An anesthetic technique for major abdominal surgery is des-
cribed, which consists of light genéral cmesthesia, combined with
bilateral intercostal nerveblock from T6 to T11 blocks are performed
just behind the midaxillary line on the unconscious patient.

This technique proved to be particulary valuable for patients
in very poor conditions, with is in agresment with previous ex-
periences of other authors. The technique is easy to learn, ond
when some proficiency is acquired, the patient can be ready for
incision within lo min, after begin of inducHon.

For upper abdominal surgery we consider it the method of
choice, with cyclopropane as the general anesthetic Using asisted
or controlled respirations it provides good abdominal relaxation
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and a “‘quiet abdomen”, while it seems to interfer with the patients
physiology less than other techniques.

For pelvic surgery this combination is less satisfactory although
it also provided sometimes excellent working conditions.

UOO 45-Lactate (Upjohn), a new local anestetic agent, enabled
satisfactory intercostal nerveblocks for operations of 7 hrs duration.

In the debilitated patient the safest and most flexible supple-
mentation of the intercostal block seems to be very light innalation
anesthesla with cyclopropane via a cuffed endotrached tube, which
is inserted under topical anesthesia in the conscious patient. This
type of induction is always used for patients with abdominal dis-
fension and a possibly full stomach.

The purpose of this report is to call attention to a useful and
technically simple type of balanced anesthesia, which, as far as
we know, rarely is applied as a routine.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird eine Anesthesiemethode fuer grosse Bauchchirurgie
beschrieben; sie bestht in oberflaechlicher Allgemeinnarkose, Kom-
biniert mit Leitungsanaesthesie der Interkostalnerven von T6 bis
T1l beidseitig. Die Injektionen werden knapp hinter der linea
axillaris media am bewuss tlosen patienten ausgefuehrt.

Diese Methode zeigte sich besonders wertvoll in Patienten in
sehe schlechtem Aligemeinzustand, was mit den Erfahrungen ande-
rer Autoren uebereinstimmt. Diese Methode ist leicht zu erlernen
und mit einiger Uebung kann der Patient innerhalb von lo Min.
nach Beginn der Narkoseeinleitung fuer den Hautschnitt bereit
sein.

Fuer die Chirurgie des Oberbauches betrachten wir sie als
die Methode der wahl, mit Zyklopropan als Aligemsinnarkotikum
und "unterstueizter’” oder "kontrollierter” Atmung; sie ermoeglicht
qule Erschlaffung und ein ‘“ruhiges abdomen’ und scheint in die
Physiologie des Patienten weniger einzugreifen als andere Metho-
den. Fuer die Chirurgie des Beckens ist diese kombination weniger
geignet, obwohl sie auch hier manchmal ausgezeichnete Arbeitsbe-
dingungen ermoeglichte.

UOO 45-Laktat (Upjohn), ein neues Lokalanassthetikum ermoe-
glichte gute Regional anesthesie fuer 7 stuendige operationen.
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Es werden wie Komplikationen unseres Kramkenmaterials bes-
prochen.

Die sicherste und anpassungsfaehigste Ergaenzung der Regio-
nalanaesthesie fuer den geschwaechten. patienten in schlechtem
Aligemeinzustand ist Inhalationsnarkose mit Zyklopropan mittels
eines Endotracheal-Manschetten-Tubus, der am wachen patienten
unter Schleimhautanaesthesie eingefuehrt wurde. Diese Art der
Einleitung wurde bei allen Patienten mit gestautem Magendarmin-
halt (moeglicherweise vollem Magen) angewendaet.

Es ist der Zweck dieser Arbeit die Aufmerksamkeit auf eine
brauchbare und einfache Anasstesiemethode zu lenken, welche
unseres Wissens nach selten angewendet wird.

Estamos muy reconocidos al Dr. César Uniiveros R. y al Dr. Jorge Campos
Rey de Caslro por traducir este irabajo.
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