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La mayoria de los pacientes somelidos a cirugia on-
colégica s¢ encuentran en malas condiciones por su
misma edad y/o su padecimicnto; un nimero consi-
derable de ellos presentan alteraciones en su funcion
cardio-respiratoria, han sido tratados con radioterapia
intensiva vy seran sometidos a un “estress” quirdrgico
de consideracion,

Dichos factores han sido motivo de seria reflexion
y estudio por nucstra parte, nos han obligado a plan.
tlear un lipo de anestesia que, por sus caracleristicas,
proporcione al cirujano un campo operalorio trangui-
lo, con poco sangrado vy mantenga al maximo la inte-
eridad del paciente,

A partir de agosto de 1961 hasta septiembre de
1965 inclusive, empleamos ¢l bloqueo de conduceion
peridural continuo en las operaciones de abdomen y
[:rf:l'l.'ia-; los resultados abtenidos con él. s=on ¢l motive
de esta comunicacion,

MATERIAL Y METODOS.—Tado paciente  gue
llega al guirdfano tiene su expediente completo, ha-
biendo sido cstudiado exhaustivamente en forma inte-
gral recurriendo a todos los medios de que dispone
¢l Instituto Nacional de Cancerclogia.

El examen preancstésico es de capital importancia,
nos orienila a seleccionar los casos, explicamos al pa.
ciente el procedimicnto al cual va a ser sometido tra
lando de eliminar por psicoterapia los prejuicios que
presente hacia la puncion lumbar y a variar la indica-
cion del mélodo cuando esto no se logra. La medi-
cacion previa alcanza en esle método =u mixima in-
portancia y debe proporcionar a los pacientes sedacion
eflectiva (1) (2),

Es indispensable antes del inicio de la anestesia, la
canalizacion de dos venas por medio de un catéter de
material plastico, eligiendo las venas de los miembros
superiore=, ya que la posibilidad de la ligadura de cllas
en las intervenciones pélvicas, nulificaria la venoclisis
instalada en los miembros inferiores. El empleo de un
catéter largo en la vena ceflilica o basilica, facilita la
medida de la presion venosa cuando ésla se requiera.

Se realiza la puncion lumbar media, previe botén
dérmico, preferentemente entre [-2-1-3, usando indis-
tintamente el método de la gota suspendida o ol de
la pérdida de la resistencia, La insercion del catéter
en ¢l espacio peridural la realizamos preferentemente
en direceion eefalica, Ltilizamos el blogueo combina-
do o doble, dirigiendo los catéteres en direccion opues-
ta cefilica o caudal. El anestésico empleado fue la
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solucion de lidocaina del 1 al 29, simple y con vaso-
conslrictor.

Creemos que cs de humana consideracion hacia ef
paciente aizlarlo del medio, sobre lodo en intervencio-
nes de larga duracion, por este molive se comple-
mentd la sedacion cuando fue necesario por medio del
wso de una solucién de un analgésico (Meperidina)
v de un derivado de la fenotiazina (promazina) en
500 ml. de glucosa al 3% o bien por medio de pe-
quedas dosis fraccionadas de un barbitirco de accidn
corta.

Cuando la exploracidn de la cavidad abdomine-pel-
vica origina dolor al rebasar el limite alcanzado por
¢l bloqueo de conduccion, no dudamos en complemen-
tarlo rapidamente por medio de la ancstesia general;
lo mismo cuando la traccion visceral realizada por el
cirnjano nos obliga a cllo. i en determinados casos
la ventilacion se ve comprometida por alguna even-
tualidad, realizamos la intubacién traqueal para ga-
rantizar la permeabilidad- de la via aérea y asistir la
respiracion.

RESL LTADOS

Tuvimos 151 pacientes del sexo femenino v 31 el
sexo masculino.

Hubo 15 pacientes cova edad era de 15 a 30 aios
Sin embargo el mavor namero, 121, eran pacientes
cuya edad oscilaba entre los 31 v los 60 afos, El pa.
ciente geriatrico Tue causa de cspecial interés v 1uvi.
mos 56 de ellos (8).

El peso v la talla fue factor determinanie para cal-
cular la desificacion de las drogas vsadas. La estatura
de los pacientes fue la normal para nuestro medio
en promedio éslos cran de baja estatura: encontramos
27 casos de obesidad, que presentaron en una forma
u otra problemas en su manejo.

Tuvimos 67 pacientes con cardioangioesclerosis
escleroenfisema  generalizado, pacientes que segura-
mente bajo ancstesia general hubieran presentado tras.
tlornos en su funcion respiratoria, hubo 7 con cardio-
patia, 13 con hipertensién, 13 con anemia y 1 con
neumonectomin, Todos ellos fueron controlados por ¢l
Servicio de Medicina Interna hasta mejorar su condi-
cion fisica anles de ser somelidos a la operacion, ha-
ciendo la valoracion cardiovascular durante ¢l examen
preancstésico por lo menos 21 hs. antes de la opera.
cion posponicndo ¢=la cuando fue necesario. hasta ase-
gurar las condiciones transoperatorias del paciente,
indicando contrel electrocardiogrifico continuo. =i el
cazo lo requeria.

Fl riesgo ancsiésico-quirirgico fue allo en la ma-
yoria de los pacientes debido a la patologia existente
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o al lipo de la intervencion, La medicacion previa con.
sislio [undamentalmente en un derivado de la benzo-
diazepina la vispera, un barbitirico de accion media
90 minutos ante= de la intervencion y meperidinag, fe-
notiazina v un vagolitico 15 minutos despueés: indivi-
dualizando las dosis de acuerdo al estado fisico, edad.
peso, talla, y estade psiquico.

La dircceion del catéter la realizamos cefalica en
92 casos, caudal cn 80 casos y combinada en 10.

Por tratarse de analgesia continua uwsamos 2 o mis
dosis en 92 pacientes, en 90 usamos una sola dosis,

El periodo de latencia fue menor de 10 minulos on
102 pacientes, en 79 fue de 15 minutos v en | mayor
de este limite.

La difusion arriba de T4 la obtuvimoes en 12 casos.
en ¢l resto de los pacientes el nivel alcanzado fue e
deseado v suficiente para permitir la exploracion tran.
quila de la cavidad abdominopélvica.

En 99 casos la duracidn operatoria Tue de 2 hs y
en 77 hasta 1 hs. en 6 ecasos mas de 5 hs, La dosis
maxima (ue de 1,550 mgrs. de lidocaing v la minima
de 300, La duracion promedio para una dosis de 100
mgr=, al 296 fue de 115 minutos v la segunda dosis
o subsecuentes de 120 meres. cada 30 minulos.

La valoracion de la analgesia v relajacion fueron
<atisfactorias en ambos capitulos, Hulio 181 casos de
Blogueo moter de algin grado. Complementamos 1o
analgesia en 33 casos con una solucion de mqmrlrli-
unt v lenotinzing en 500 ml, de suero glucesado al 57,
s¢ u=0 meperidina sola en 5 casos, barhitiricos en
23 para todas estas drogas la ruta de administracion
fue la endovenosa. Usamos ciclopropuno por inhala-
ciom en 11 casos,

Usamos la mezela de un vazopresor ¥ un vagolitico
disueltos en una =olucion de dextrosa en 21 casos, me-
taraminol en | caso. metoxamina en 12 v atropina ¢n
18, por via endovenosa. Hubo 2 casos en que se re-
curnio a un antihiztaminico por fendmenos de intole-
rancia a la sangre transfundida.

Debemos hacer hincapié en la cantidad de =angre
transflundida; ha sido alemador para nosotros obser-
var que en 96 de los pacientes, la cantidad de san-
ore transfundida no excedio los 1,000 ml. a pesar de
que con frecuencia e=ta close de cirugia produce he
morragia de consideracion vy no pocas veces incontro
lable, En 8 casos la transfusion fue de | o 2 litros
y en 1 caso ¢ u=aron 3500 ml s¢ wrataba de una
intervencion radical.

A todos los pacientes se les instald una venoclisis
de solucion glucosada previo al inicio de la anestesia,
Uzamos plasma en 2 pacientes, solucion de Hartman
en 3, expansores del plasma en 5 v Manitol en 3 pa-
cienles,

ACCIDENTES. —Tuvimos 2 cazos de difusion ge-
neralizada, 5 punciones durales, 15 pacientes presen-
taron hipotension severa v =e obstruyo el eateter en 2
Ca=08,

Observamos fenomenos de toxicidad en forma de
nauseas en 28 cas=os, vomilo en 18, cefalea en 5 v ca.
loslrio en 15 pacientes.

Diciernbre de 1506

A continuacion las intervenciones realizadas:

CASTROENTEROLOGIA

Reseccion abdomino-perineal de recta 3
Castrectomia 1
Castrostomia 2
[_:.n|||l-lnn1ll.1. 3
Biopzia peritoneal |
Reseccidn intestinal v linfadenectomia 3
12
GINECOLOGIA
Histerectomia amplisda v linladencciomia 3
Histero-=alpingectomia 25
Histerectomio vaginal L
Vulvectomia y linfadencctomia 2
Salpingo-colorectomia 27
Ligadura de hipogas=trica [
Plastia vesico-vaginal |
Plastia vaginal abdomino-perineal l
Vilvectomia simple T
Operacion de Manchester ]
Extirpacion de quiste ovarico y apendice 1
Wiopsaia v eonizacion de cuello s
L4
UROLOGIA
Evisceracion pelvica v vejigas el 3
Vejiga ileal s colostomia 13-*
Orquidectomia v linfadenectomia |
Listectomin 1
Nelreclomia [ I
Reseccian prastitica  transuretral 2
Prostatectomia f
Talla suprapilica i
Emasculacion lifadenectomia abdomino-pelvica 1
Resecoion de fisiula v tumor perineal 1
Orquidectomia |
Reimplamtacion  ureteral 2
b3

¥ pasas gue lepgaron al coma wrémico [hipertension, car-
divangioesclerosis, cacleroenlizema, ana=arca, anemial, por
obstruecidn de vias wrinarias, =ometidos o didlisis peritoneal
¥ lan pronto mejoraron lueron intervenidos quirirgicamente.

* Se pens=d en hepatoma como diagndstico preaperatorio,
ALISCELAMEA

Trombectomia de iliaca primitiva.

Cateterizacion vy trombectomia de arteria femoral

Amputacion de pierna v linfadenectomia inguinal

Desarticnlacidn coxofemaoral

Resecoiin de tumor de pic v linfadencciomia
inguinal I

Heseccion de tumor desmaide de pared abdominal 2

Linfadenectomin inguinal sogundo tiempo operatorio 3

[ g

® Muerte transoperaloria por hemorragia incontrolable
CONCLUSIONES Y DISCUSION
la téenica ancsté<ica ha complido los siguicntes
postulados: analgesia v relajacion muscular satisfac.

toriaz, franca disminucion del =angrado, hipotension
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controlable que responde rapida v favorablemente,
baja toxidad, duracion satislactoria, recuperacion ri-
pida (3). No contraindica el uso de otras drogas y
permite al anestesiologo vigilar en forma estrecha el
manejo de los fluidos que se administran al paciente
durante la intervencion, asi como valorar la pérdida
sanguinea y su reposicion.

Evita ¢l peligro que representa la ancstesia general
con ¢l wso de relajantes musculares, para pacientes
que han sido sometidos o tratamiento por radiacion
(3) y dialisis renal (6],

Es indiscutible que debido a la inervacion sensiti.
cavidad abdomino-pélvica el
bloqueo de conduccion disminuye el “estress™ a que
es somelido ¢l paciente por esta cirugia (1), lo cual
no facilmente =¢ consigue por medio de la anestesia
general, aunado al peligro que representa la aparicion
de curarizacion prolongada v el ricsgo de producir
alteraciones metabolicas en el equilibrio acido-bisico
del paciente por el vso de wna ventilacion artificial
defliciente. Debe tenerse en cuenta ¢l peligro potencial
que representa el hecho de que la sangre refrigerada
pucde favorccer dichas alteraciones (7).

El peligro de explosion queda totalmente descarta.
do. La disminucion del =angrado operatorio pucde
apreciarse por ¢l nimero de transfusiones realizadas
v la cantidad de sangre que se ha repucsto. La inei.
dencia de chogque ha disminuido, asi como la mayoria
de las complicaciones trans v posloperatorias.

La experiencia adquirida a través del trabajo en
equipo, ha permitido que la actividad ancstésico-qui-
rurgica sea planeada ¢ (i[- antemano y la interconsulla
con los diferentes Servicios sca la regla, e esta ma-
nera, en casos problema se previenen las posibles di-
ficultades v peligros que aparecen en el acto quirar-
E“"‘“.

En ¢l preoperatorio a los pacienles con anemia por
hemorragia oncologica se les translunde sangre hasta
obtener cilras de hemoglobing de 10 prs, por lo mi-
nima. La cantidad de sangre por transflundir durante
la operacion, se prepara la vispera de la intervencion
llevando como norma. adelantarmos en la cantidad
transfundida a las posibles pérdidas operatorias v man-
teniendo el volimen circulante en cilras correctas por
medio de la presion venosa central.

va y aulaonoma de la

El mancjo de liquidos vy electrolitos se simplifica,
va que la incidencia de nausea y vomito es minima
en ¢l post-operatorio y el paciente puede ingerirlos
prrecozmente,

l.a posibilidad de prolongar la analgesia a través
del catéter peridural, limita el empleo de los analgé-
sicos, previnicndo la depresion respiratoria v permite
la instalacion de ejercicios respiralorios y una movi
lizacion precoz.

RESUMEN

Informamos del emplea del bloqueo peridural por
via lumhar en 182 pacientes de cirugia oncolgica que
en su mayoria lenia un riesgo alto,

Se =ugicre la conveniencia de valorar el plan qui-
rargico y prever las perdidas sanguineas importan.
tes, adelantando la translusion =anguinea a la hemo-
rragia, ello ha disminuido la incidencia de accidentes
por deficiencia en la reposicion del volumen ade-
cuado,

Existe la posibilidad de prolongar la analgesia post-
operatoria, evitando la  depresion pm:lllridn por el
t.'mplm de nﬂ41|g¢=um-. pnrrnlrmim y permite al pa-
ciente realizar ejercicios respiratorios. La ingestion
temprana facilita ¢l manejo de liquidos y electrolitos,
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