RAQUIANALGESIA INTRADURAL CON SOLUCION
HIPOVARICA DE NUPERCAINA

Por el Dr. TOMAS SCHIAPPAPIETRA

En lineas generales he seguido las modificaciones del Prof. Rodolfo E.
Pasman a la técnica de Sebrechts, de la cual es su entusiasta difusor.

No es mi Dropos1to presentar esta técnica versus cualquiera otra medalidad
raquianalgésica, ni tampoco a la anestesia general; s1mplemente me referiré
a la disciplina que me propuse adoptar en aquellas operaciones que, ya por
su topograffia o por la posicién del paciente en vias a facilitar las maniobras
quiriirgicas, me resultaban electivas para la aplicacién de esta técnica de
analgesia intradural con solucién hipovarica a gran dilucién y en dosis frac-
cionada.

Con criterio general para las raquianalgesias, por igual en la intra
como en la peridural el ideal tedrico seria:

a) Limitacién topogrifica de: la anestesia, tratando de impedir su
difusién por todos los medios a nuestro alcance. Vale decir, reducir
la accidén ‘analgésica a las metdmeras de la regidn quirdrgica corres-
pondiente, evitando el bloqueo excesivo de ramas simpatico comuni-
cantes y la consiguiénte brusca caida de la presidén arterial.

b) Analgesia suficiente en profundidad y duracidn.
¢) Profilaxis de complicaciones y secuelas.

Interpreto que las condiciones enumeradas estan previstas, dentro de una
bvena chance de probabilidades, observando estrictamente las disciplinas que
pasaré a describir, algunas de las cuales coinciden con modalidades seguidas
habitualmente por nosotros en una larga practica adqumda bajo la directiva
del Dr. Luis E. Pagliere.

Me detendré con detalle, en aquellds tépicos donde considero que, con-
dicionado a la caracteristica hipovérica de la solucidén analgésica y a los cam-
bios de posicién por incurvacién imprimida al raquis, he especulado en mé-
rito a la localizacidn especifica del bloqueo de raices correspondientes de la
zona ¢uirfirgica requerida.

Repetiré lo indispensable y en orden cronoldgico sobre la disciplina
seguida, haciendo presente que, son detalles inhérentes a toda raquianalgesia;
el examen de la columna y la radiografia antero- posterior de la misma si
el caso lo requiere. Prevenir la posible dificultad de la puncién por deforma-
ciones o borramientos de los puntos de reparo; dificultades factibles de salvar
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con ayuda de la anestesia local y de un asistente que colabore decididamente
en la correcta posicién del paciente.

Cuando el paciente no se ha interesado por su anestesia, nosotros no se
la referimos. Conocemos miltiples factores del ambiente que pueden indis-
poner o predisponer a la eleccién anestésica por parte del paciente o de sus
familiares y en su mayoria sin fundamento alguno.

Medicacién preanestésica: Con respecto a este topico, desde nuestra ini-
ciacién hemos adquirido el habito de prescindir de los estupefacientes y
sedantes llamados de base, excepcionalmente nos apartamos de esta disciplina
y en casos justificados. ‘ '

“El enfermo sin anestesia de base se mantiene bien conciente, por lo
tanto la aparicién de somnolencia y sopor traduce un estado de anoxia cere-
bral por defecto de oxigenacién, debido a deficiencia respiratoria” (1). Seria,
pues, una llamada de alarma.

Lo dicho, no excluye el uso de la morfina una vez estabilizada la anes-
tesia; también cuando ya adelantada la operacién se denuncia la fatiga del
enfermo.

Posicién del enfermo: Dice la técnica referida: “Dectibito lateral con
elevacién de diez grados del dorso del enfermo sobre el plano horizontal y
se espera la respuesta investigando la sensibilidad dolorosa, mientras se con-
trola la presién arterial. A los pocos minutos se reinyecta la segunda dosis,
hasta obtener buena anestesia con altura suficiente, logrado lo cual se pasa
al paciente en ligero Trendelenburg™ ().

Siempre hemos tenido muy presente si la solucién a inyectar es hiper-
virica, isovarica o hipovérica, en el caso' de la técnica a que hacemos refe-
rencia. Para ordenar sobre qué lado se hara el dectibito lateral.

El uso de la solucién hipovirica me indujo a adoptar algunas variantes
de incidencia con respecto al plano horizontal del dectbito lateral que me
han resultado ventajosos para obtener la fijacidn del anestésico inyectado en
el espacio sub-dural, en las raices correspondientes a la topografia quirtirgica
requerida. .

Con algunos ejemplus aclararemos lo dicho. Inyectando en ligero Tren-
delenburg la dosis exploradora, la fijacién preferente corresponderd a la cola
de caballo y raices del cono terminal; proyectando una preferente analgesia
para la talla perineal, la dilatacién anal, el drenaje de un flemén o abceso
perineal, etc.; desde el momento que la proyeccién analgésica corresponde a
la zona topografica de silla de montar.

Incorporando el dorso de 7 a 10 grados sobre la horizontal previa in-
yeccién de las dosis subsiguientes hasta proyectar la analgesia 2 10 6 15
centimetros por arriba del pibis o hasta la linea umbilical, obtenido lo cual se
cambiard al decibito horizontal con ligero Trendelenburg. Resulta esto Ia
posicién de eleccién quirtirgica con tranquilidad anestésica, induciendo la me-
jor fijacién de anestésico en solucién hipovidrica, en la metimera correspon-
diente a la inervacién quirfirgica para ¢l abordaje y enucleacidén en la préstata.

Sitio de la puncién: El espacio lumbo-sacro corresponde al punto
.de eleccién para este bloqueo bajo.

Si se requiere localizar la” solucién anestésica hipovirica en la metdmara
correspondiente a la topografia quirtirgica del rifién; se tratard de evitar su
difusién hacia la porcidén terminal del espacio sub-dural. En este caso reali-
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zamos la puncién en el primer espacio lumbar. De inmediato procedemos a
descender 11geramente la pelvis del paciente junto con la segunda porcién de
la mesa quirdrgica, de manera que el dorso del paciente ocuparia ahora una
posicién ligeramente elevada con relacién a la pelvis. Controlada que la extre-
midad distal de la aguja’ se halla mantenido invariablemente dentro del es-
pacio sub-dural, se procedera a inyectar la dosis exploradora observando tiem-
po v altura en que se inicia la analgesia, continuamos con dosis complemen-
taria e incorporamos progresivamente el dorso bajo control y espera pruden-
cial hasta llegar a 8 & de 10 grados sobre el plano horizontal. Conseguidala
altura analgésica requerida, recién entonces procedemos a quebrar la mesa ac-
tvando sobre el Trendelenburg en forma de obtener la dispasicién quebrada
de la mesa; en dicha posicién completamos la anestesia si fuera- necesario,

La solucidén hipovarica actua con mayor fijacién en la porcidn sub- dural
de las raices en la jiba escolidtica de la posicién para el abordaJe del rifién,

La aguja permanecerd en el sitio de la puncién, ello se consigue con 0 sin

ESQUEMA 'N? I.-—Incurvacién de la columna- en el declibito lateral para "favorecer ia
fijacién del anestésico a la altura de las raices para la anestesia de la fosa  lumbar.

fijador. Prescindo de la dosis adicional a que hace referencia el Profesor Pasman;
en cambio ella puede efectuarse en el momento oportuno durante la operacién,
pues la aguja permanece incluida dentro del campo quirdrgica protegida por
las compresas de campo. En esta forma se puede reinyectar las dosis indispen-
sables y suficientes, sin cambiar el tipo de solucién anestésica.

En todas aquellas operaciones donde la posicidn del enfermo permanece .en
dectibito lateral. .Por ejemplo: sobre el ureter superior, pared y fosa lumbar,
abordaje del rifidn y localizaciones para renales, etc. Esta modalidad nos faci-
litan y contribuyen a que, esta anestesia sub-dural, factible de ser localizable,
a dosis fraccionada, por consiguiente sin los peligros de dosis exagerada y sufi-
cientemente prolongada: impide en todo momento el bloqueo excesivo de
ramas simpatico-comunicantes.

Estos, pequefios trucos de los cuales obtengo utiles ventajas para la mas
especifica localizacién anestésica, he adquirido practicando afios atras las inyec-
ciones de alcohol absoluto en el espacio sub-dural, como tratamiento de. las
algias en las neoplasias del aparato génito urinario (8).

-
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Hecha la advertencia de que, el parrafo anterior obligd a anticipar deta-
lles alterando el orden cronoldgico del tema, volveré sobre la puncidn.

Anestesia local en el sitio de la puncién: Prefiero la aguja de Gutiérrez
que perrnite controlar la puncién con el signo de su autor. Cuando no dispongo
de aguja apropiada me valgo del signo del mandril liquido; conviniendo que
una mano experimentada y paciente toma perfectamente sensacidn de la pene-
tracién en el espacio sub-dural. Solucién anestésica: He usado como unica pre-
paracidén la que se encuentra en el comercio bajo el nombre de solucién hipova-
rica de Nupercaina 1/1500 de W, Howone Jones, en ampollas de 20 c.c.

Cantidad de anestésico g inyectar. Repetité palabras del Profesor R. E.
Pasman (2). “Ya lo dijo sentenciosamente Sebrechts en el Congreso de Cirugia
de Paris en el afio 1928. Existen sujetos sensibles y sujetos resistentes a los
anestésicos, no s6lo a la anestesia raquidea, y otros anestésicos sino también
a los barbitiricos y a los sedantes, la dosis del medicamento no puede ni debe
estar supeditada al peso del enfermo, lo que es un grave error, ni tampoco al
volumen del canal raquideo, lo que es més 16gico, sino a la manera de reaccio-
nar del sujeto, frente a los distintos téxicos, segin se trate en lineas generales
de un vagotonismo o de un simpéticotonismo.

La existencia de sujetos sensibles o peligrosos para el empleo, de 1a dosis
habitual es un hecho de observacién diatia, etc.”

En Ia prictica con los urinarios podria enumerarse un buen porcentaje de
enfermos labiles por su estado téxico fatente unos y manifiesto otros, con alte-
raciones funcionales multlples, y estados cardioarteriales factibles a descom-
pensarse en Ja menor injuria quirdrgica.

Con respecto a la dosis habitual, diré que, ella es funcidén de la altura de
la metamera que. se requiera anestesiar, a la posibilidad de localizar la fijacién
del anestésico, sin dejar de tener pre:énte el factor individual. La primer dosis
o de exploracién de 2,5 a mlgrs., equivale aproximadamente de 4 a8 cm?® de la
solucién de nupercaina 1:1500.

Observada la tolerancia y respuesta analgésica, se replte igual o menor
dosis hasta obtener una buena anestesia con altura suficiente. Si el paciente
corresponde a los estados deficientes anteriormente enumerados se explora con
1,5 a 3 mlgrs. y se continta con dosis proporcionales segiin tolerancia y
respuesta analgésica.

He practicado adenomectomias en. pacientes con serios trastornos de con-
duccidn expuestos a la fibrilacidén, con 3 mlgrs. de nupercaina en solucidén hipo-
bérica, fijada muy baja, evita las alteraciones circulatorias factibles de ser regis-
tradas en el electrocardidgrafo, en el momento de la enucleacién digitodigital
del adenoma. Fn nuestras observaciones, controladas por el electrocardiogrifo,
resulta ser este uno de fos momentos mas algidos de la operacién en las aneste-
sias incompletas.

Cuando se'preve una larga intervencién: correspondiendo al enfermo el
dectibito dorsal, en casos excepcionales he usado también la dosis adicional
suplementaria con 5 mlgrs. de la solucién de Quarella 1:200. Inmediatamente
después se retira la aguja y se procede al cambio en decibitodorsal mantenién-
dolo horizontal hasta que consideremos fijado este Gltimo anestésico.
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