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EDITORIAL

Revision de Leyes y Codigos
ANTONIO BERMUDEZ M.

INTRODUCCION: Todos los médicos, en el ejercicio de su profesion,
constantemente se encuentran en situaciones provocadas por la naturaleza
propia de cada caso que tienen que atender, como traumatismos, acci-
dentes de trabajo, afecciones profesionales, envenamientos, muertes de
origen dudoso, abortos criminales, dictamenes periciales, etc., en intimo
contacto con la interpretacion y aplicacion de diversas leyes. Es de sobra
conocida la actitud de representantes de la seguridad publica que, debido
a ignorancia o concepto erroneo de ciertas disposiciones legales, entorpecen
o impiden la administracion de primeros auxilios y movilizacién oportuna
de traumatizados que, por esa razon, pierden los beneficios de las medidas
de emergencia que podrian salvar su vida.

Existe ademas, en la mayoria de los galenos, un desconocimiento alar-
mante acerca de sus derechos y obligaciones legales, en muchas circuns-
tancias en que son requeridos sus servicios técnicos, como ocurre en los
peritajes solicitados por los juzgados para personas con procesos en tra-
mitacion.

FELIZ INICIATIVA. Con muy buen tino, la Junta Directiva del Co-
legio Médico se dirigid a la recién integrada Comisidn para la Reforma de
Leyes y Cddigos, ofreciendo su asesoria especializada en el momento en que
se revisen leyes o articulos de los cddigos que tengan vinculacion de cual-
quier indole con las Ciencias Médicas.

Este ofrecimiento no solamente fue recibido con beneplacito por la
Comision sino que, con gran amplitud de criterio, solicito de la Junta
Directiva del Colegio la presentacion, desde ahora, de los anteproyectos y
sugerencias que estime necesarias, en todos los temas o aspectos que in-
cumban a la profesion médica, haciendo ademas la formal promesa de
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llamar en consulta a la Junta Directiva en los casos pertinentes, cuando
estén en estudio y discusion-

GRAN RESPONSABILIDAD. Al presentarsele a la Junta Directiva
esta magnifica oportunidad para opinar, estudiar y contribuir a la elabo-
racion de las reformas mencionadas, ha hecho descansar sobre sus hom-
bros una responsabilidad de insospechadas proyecciones. Tratase de una
labor sumamente delicada que no puede tomarse a la ligera, y esta obli-
gada a emprender de inmediato los estudios que daran forma a los ante-
proyectos que se someteran a la Comision, obteniendo la asesoria que cada
tema necesite. No debe olvidarse que al tomar la iniciativa se adquiere un
mayor compromiso y que pasaran varias decenas de afios antes de que
pueda presentarse otra ocasion similar. Es por todo esto que hacemos,
por este medio, un llamado a todos los médicos del pais para que brinden
el aporte de su experiencia, sometiendo a la Directiva del Colegio las ideas
y problemas que consideren deberian ser objeto de atencion. Por nuestra
parte trataremos de esbozar, muy superficialmente, con el inico propdsito
de despertar el interés, aquellos aspectos que, a nuestro juicio, son los
puntos mas sobresalientes que estan pidiendo a gritos inmediata atencion-

TRIBUNALES DE MENORES. Es casi seguro que el nuevo Codigo
Penal contemplara la creacidén de tribunales especiales para menores, que
existen ya, ejerciendo una meritoria funcidén, en varios paises. A nadie se
escapara la necesidad de pensar en las secciones adjuntas de estos tribu-
nales, como son los departamentos médico-sicologicos, investigacion cien-
tifica de aptitudes vocacionales y medios de rehabilitacién para que estos
inadaptados y delincuentes en potencia se conviertan en células sanas y
utiles en el gran organismo de nuestra nacion.

ACCIDENTES DE TRANSITO.—Debemos llamar la atencion hacia la
necesidad de orientar a las autoridades para organizar adecuadamente la
asistencia de los accidentes de circulacidn, consecuencia inevitable del cons-
tante crecimiento de la locomocién mecanizada que lleva consigo la mar-
cha ascendente del progreso de nuestra civilizaciéon. Hay infinidad de
disposiciones, de tipo legal, que podrian sugerirse para facilitar la asis-
tencia de las victimas. En muchos paises la realidad de este problema ha
producido honda preocupacion en todos los sectores, para el caso, en oc-
tubre de 1962 se celebrd en Madrid el IX Congreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia y, uno de los temas prin-
cipales fue la ponencia titulada "La asistencia urgente de los accidentados
de carretera"-

En ella se contemplaron los diversos aspectos, tales como la estrecha
cooperacion entre las autoridades de transito y seguridad publica con los
servicios asisten dales, planteandose la necesidad de planificar centros
de emergencia, estratégicamente situados, complementados con unidades
moviles para primeros auxilios y la creacion de Institutos o servicios espe-
ciales para traumatizados. En Honduras se podria tratar de combinar la
accion conjunta de las patrullas de vigilancia de carreteras, cuerpos de
bomberos, Hospitales del Estado y dependencias del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social.

MEDICINA FORENSE. En nuestro pais, como en otros de Centro
América, no se le ha dado aun la debida atencidon que esta importante rama
de la medicina amerita. Es obvio que en la actualidad resulta totalmente
inadecuado que esta actividad médica esté a cargo de una sola persona,
cuando esta demostrado hasta la saciedad la necesidad del trabajo en equi-
po, con un departamento bien organizado de Anatomia Patoldégica, como
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paso previo al establecimiento de un Instituto Médico-Forense, que requiere
la elaboracién de una Ley especial. Se impone, para lograr su buen fun-
cionamiento, el adiestramiento especializado en el extranjero, de por lo
menos tres elementos basicos, como son el Patélogo Forense, el Toxicologo
y el Criminologo.

AUTOPSIAS. En la misma Ley del Instituto de la Medicina Forense
se podria incluir la obligatoriedad de las autopsias, cuando menos en los
casos sospechosos de criminalidad o de muertes envueltas en circunstan-
cias un tanto oscuras.

DROGAS. Se impone con urgencia una legislacion efectiva sobre la
venta indiscriminada de medicamentos sin prescripcion facultativa, tan
generalizada en nuestro pais, en donde en algunas farmacias los inyecta-
bles tienen dos precios: "puestos" y "sin poner". A tal grado llega en Hon-
duras la venta libre de toda clase de drogas, que figura en cuadro de honor,
entre los paises catalogados por la INTERPOL, como los grandes centros
mundiales de distribucion de nepentes, debido a la ausencia total de con-
trol que, de facto, existe en la actualidad.

ALCOHOLISMO. Todos sabemos que la Ley contempla el estado al-
cohdlico, segun los casos, unas veces como atenuante y otras como agra-
vante, pero se trata del alcohodlico ocasional, en cambio no se ha contem-
plado el caso de los "enfermos alcoholicos", es decir, aceptar el hecho de
que se puede ser alcoholico como se puede ser diabético o gotoso, que se
enmarcan dentro de las enfermedades que hasta el momento no pueden
curarse sino unicamente controlarse. Es necesario determinar la respon-
sabilidad médico-legal de este tipo de alcohdlicos.

SALUD PUBLICA. Hemos dejado por altimo este renglon por ser
el mas escabroso, tanto por los diversos elementos que intervienen en al-
gunos de sus problemas —aspectos educativo, econdémico y social— como
por la multiplicidad de organismos estatales que toman parte en ellos.
Veamos solamente como ejemplo el problema de la Prostitucion ("Kindergar-
ten del Crimen") reglamentada por el Estado. En clla intervienen, ademas
del Ministerio de Salud, los de Educacidén, Gobernacioén y Defensa, el Poder
Judicial y las autoridades distritales o municipales. Es en este momento un
tema de candente actualidad debido a las gestiones de ciertos intereses para
[a creacidon de "zonas de tolerancia" o "zonas rojas", con el pretexto de re-
solver la ascendente multiplicaciéon de prostibulos. Recientemente, un Co-
mité de Expertos, reunidos en Ginebra, recomendd la eliminacion de los
lupanares como medida indispensable para que pueda obtenerse un mejor
control de las mujeres y protegerlas de quienes explotan este comercio. Si
estos intereses logran su objetivo, el Gobierno daria Carta de Ciudadania
a la explotacion de la mujer y al crecimiento de otras lacras sociales, inti-
mamente ligadas entre si, como el alcoholismo, el homosexualismo, la ex-
plotacion de menores, el aumento de los adictos a estupefacientes y la
propagacion de las enfermedades venéreas. En una palabra, una labor com-
pletamente opuesta a la que se supone deben ejercer las autoridades de
Salud Publica.

COLOFON. Para terminar queremos expresar aqui nuestro recono-
cimiento a la Comision para la Reforma de Leyes y Codigos, por la recep-
tividad mental con que atendid la iniciativa del Colegio Médico. A la Di-
rectiva del Colegio le expresamos nuestra enhorabuena y le brindamos
nuestra voz de aliento para que no desmaye en su empeilo y aproveche
al maximum esta maravillosa ocasion.



Cisticercosis humana en Honduras

Dr. R. A. Durén M. (*)
REVISION ESTADISTICA

OBJETIVO

El presente trabajo tiene por objeto hacer una revision estadistica de
la Cisticercosis humana en nuestro pais, basada en los Archivos del Depar-
tamento de Patologia del Hospital General San Felipe y de los patdlogos
particulares, desde el afio 1951 hasta el de 1966 inclusive. Comprende pues,
una revisién de 15 afios. Desde luego, cabe desde ahora anotar dos hechos
importantes. Primero: el nimero de casos de cisticercosis encontrado en
esos quince afios no representa mas que aquellos en los cuales se hicieron
estudios histologicos, quedando por fuera casos de cisticercosis en los cua-
les dichos estudios no se practicaron y segundo: a pesar de que el Hospital
General San Felipe es el tnico en el pais dotado de Laboratorio Patoldgico,
donde se examinan todas las biopsias practicadas en el mismo,
debido a problemas de diferente indole (distancia, transporte, falta
de interés cientifico, etc.) no pretendemos que los Archivos de nuestro
Departamento de Patologia reflejen fielmente el cien por ciento de la patolo-
gia en nuestro pais- Incluso, dentro del arca hospitalaria central, hasta la
fecha anotada, la falta sistematica de autopsias hace que escape gran
numero de casos de cualquier tipo de patologia en los informes estadisticos
que de la misma pretendan evaluarse. Hechas estas aclaraciones pasare-
mos a informar los datos siguientes.

REVISION ESTADISTICA

En los 15 afnos anotados (1951-1966) se han observado, en un total
de 35.000 biopsias, 29 casos de cisticercosis. Los diagndsticos fueron eva-
cuados por los patologos del Depto. de Patologia, correspondiendo 1 al Dr.
Osear Raudales, 2 al Dr. Virgilio Cardona, 4 al Dr. J. Adan Cueva, y 22 al
Dr. Raal A- Durén M. Fue el Dr. J. Adan Cueva quien hizo el primer infor-
me sobre cisticercosis en nuestro pais en 1956 (5) fecha hasta la cual
solamente se habian observado 7 casos. La procedencia de los pacientes,
segun se desprende de los datos anotados en las hojas de requisicidn, la
hemos dividido en 5 zonas.

Norte del pais 4 casos
Occidente 5 casos
Oriente 4 casos
Zona Sur 4 casos
Zona Central 12 casos

El mayor nimero de casos provenientes de la zona central la expli-
camos por lo anotado anteriormente, el mas facil acceso de los pacientes

Jefe del Departamento de Patologia. Hospital General San Felipe.
Tegucigalpa, D. C, Honduras, C. A.
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de esta zona al Hospital General San Felipe ubicado en el centro del pais.
Es muy probable que con el tiempo, al abrirse nuevos Departamentos de
Patologia no nos extrafiemos de leer en ¢) futuro informes de una mayor
incidencia de cisticercosis en areas diferentes, como por ejemplo donde el
ganado porcino constituye uno de» los principales patrimonios de dicha
region (occidente, sur, etc.)

La incidencia de casos observados por afio es la siguiente:

1951— 1 casos 1957— 0 casos
1952— 1" 1958- O "
1953— 1" 1959- 0O *
1954— 3" 1960- O "
1955— 1" 1961- 1 *
1956— o" 1962- 2 "
1963- 3 "
1964- 3 "
1965- 5 *
1966- 8 "

De la tabla anterior se desprende claramente que ha habido un au-
mento progresivo de biopsias positivas por cisticercosis en los ultimos 4
afios- A pesar de ello podemos concluir que en Tegucigalpa hemos obser-
vado un promedio de dos casos de cisticercosis por aflo desde 1951.

En cuanto al sexo no ha existido mayor predileccion por alguno ya
que 15 casos fueron observados en varones y 14 en mujeres.

La incidencia por décadas es la siguiente:

0-10 anos 4 casos

10-20 anos 6 casos

20-30 anos 8 casos

30-40 afios 6 casos
40- anos 0 casos
50- afios 2 Coeos
60- afos 2 casos
70- afos 1 caso

Se desprende de esta tabla que el mayor nimero de casos (20) fueron
observados de los 10 a los 40 afios de edad.

La localizacion anatomica de los cisticercos puede observarse en la si-
guiente tabla. Se notara que suma el total a 33 debido al hecho de que
un mismo paciente puede presentar localizaciones multiples en diferentes
sistemas, es decir 33 quistes en 29 pacientes:

Sistema nervioso central 7 cisticercos
Ojo y anexos 4 "
Pulmon 1

Tejido celular subcutaneo 15

Tejido muscular 6 "

Esto nos lleva includiblemente, al tema de la neurocisticercosis, que es
la forma anatomica mas temible de la enfermedad y la que generalmente
ocasiona los mayores problemas al médico y al paciente, con un alto por-
centaje de casos fatales. De la lista anterior notamos que se hicieron diag-
nosticos histologicos de neurocisticercosis en 7 pacientes- Al revisar las
historias clinicas de los otros casos donde se hizo diagnostico histologico
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solium y muy raramente los de la Taenia saginata tos cuales al ser ingeridos
provocan la cisticercosis en el cerdo y en el hombre. En este ultimo la in-
festacion se ha explicado en diferentes formas: por la contaminacion fecal
del agua y alimentos, autoinfestacién especialmente en nifios portadores de
solitaria o por regurgitacion de proglotides repletos de huevecillos en el
curso de vomitos hacia el estobmago.

Deberia ser rutinario el examen coproparasitoscopico en pacientes con
cisticercosis. Se cita el caso de un paciente con esta enfermedad, en el cual a
pesar de la negatividad de dichos examenes, con la administracion de
un vermifugo a base de quinacrina se logré expulsar una solitaria (9).

Hasta 1961, en El Salvador, en un total de mas de 31-000 biopsias y
2.000 autopsias del Hospital Rosales, se habian informado 14 casos de Cis-
ticercosis humana (11) 8 de los cuales, eran casos de neurocisticercosis
(13) lo cual representa mas del 50% de neurocisticercosis del total de
cisticercosis en este pais. En Guatemala el nimero de casos de Cisticercosis
humana informados hasta 1964 era aproximadamente de 100 con un 70%
como neurocisticercosis (1). En Méjico (2-4) se encontréo un 3.5%
de cisticercosis humana (105 casos) en un total de cerca de 3-000 autopsias
en un periodo de 6 afios de los cuales un 96% era casos de neurocisticercosis.

En Chile (7) se han atendido en el Instituto de Neurocirugia ¢ inves-
tigaciones cerebrales de 1940 a 1960, 145 casos de neurocisticercosis, con
una mortalidad global del 42% lo cual indica la gravedad de la afeccion a
pesar de los grandes adelantos de la neurocirugia moderna y de los pro-
cedimientos diagndsticos. Muchas muertes, incluso, han ocurrido durante
dichas exploraciones diagnosticas (ventriculografias, etc.)

En el Departamento de Patologia del Hospital Central de Valencia
(Venezuela) se han informado 21 casos de Cisticercosis humana, la ma-
yoria de ellas (16) como neurocisticercosis. En todo el pais los casos infor-
mados hasta 1961 sumaban aproximadamente a 56 (12).

En paises mejor desarrollados que los nuestros, donde hay prevalen-
cia de condiciones higiénicas y sanitarias en todo aspecto, es indudable que
la cisticercosis humana y porcina casi no existe- Por ejemplo, en los EE.
UU. de Norteamérica de 1957 a 1960 solamente se han informado 5 casos
de neurocisticercosis (10). En la década de 1950-1960 solamente 90 casos
de cisticercosis humana han sido informados en la literatura americana,
especialmente en inmigrantes extranjeros. Los casos descritos en nativos
norteamericanos se explicarian por el incremento de viajes de estos fuera
del pais (9).

De todas las localizaciones de la cisticercosis, las mas temibles son las
del sistema nervioso central e intraocular, estas ultimas frecuentemente
asociadas a la neurocisticercosis (6).

El cuadro clinico puede ser variable en la neurocisticercosis, obser-
vandose a veces 3 cuadros neurologicos diferentes (17) a) de hipertension
intracraneana, donde la cefalea puede ser por mucho tiempo el sintoma
predominante- Estos cuadros, cuando la hipertension esta plenamente esta-
blecida pueden inducir a diagnosticos de neoplasia intracraneana, error
diagndstico que puede ocurrir hasta en un 25% de casos ingresados a un ser-
vicio de Neurocirugia (14-15). b) Cuadro convulsivo epileptiforme, lo cual
deberia ponernos sobre aviso e investigar la presencia de cisticercosis como
posible causa en tanto paciente "epiléptico" que llena nuestras salas de
Neuropsiquiatria, y ¢) Un tercer grupo donde las manifestaciones clinicas
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caen dentro de la esfera psiquica, como cuadros de amnesia, desorientacion,
psicosis, etc., tales como el de un paciente en quien inicialmente las alte-
raciones mentales eran de tal magnitud que fue internado en un hospital
psiquiatrico (16). Posteriormente desarrolld sintomas de tumor endocra-
neal encontrandose durante la intervencion la presencia de los parasitos.

La diversidad de cuadros neurologicos se explica por la diferente lo-
calizacion de los quistes en el cerebro- La localizacion intraventricular es
quizés la mas grave por la obstruccion del curso del liquido cefaloraquideo,
lo mismo que las formas meningobasales, donde frecuentemente se observa
la variedad "racemosus" del pardsito. La variedad "cellulosae" es general-
mente parenquimatosa (2) La ruptura de quistes puede producir reaccion
inflamatoria debido a toxinas y productos de desintegracion (17). La
presencia de quistes en el cerebro puede ser variable, desde formas soli-
tarias hasta formas masivas, encontrandose informes de cerebros con 234
quistes (2) y el caso excepcional de Villasefior donde se encontraron 1.140
quistes parasitarios (18). Este autor afirma que el parasito llega al cere-
bro a la manera de émbolo deteniéndose en las arteriolas mas finas pro-
vocando una periarteritis. En los casos antiguos queda borrada la estruc-
tura de la pared arterial dando lugar a lo que comunmente se describe
como una simple reaccion inflamatoria lo que es en realidad una arteritis.

Entre los métodos mas importantes para establecer el diagnostico de
neurocisticercosis se pueden mencionar el estudio del liquido cefalorra-
quideo, el cual mostrara aproximadamente en el 40% de los casos eosino-
filia, pleocitosis, aumento de proteinas y curva anormal de oro coloidal.
Desde luego que la radiologia es de gran utilidad aunque no en las localizacio-
nes parenquimatosas pues segiin Dixon (1961) cuot por Sapunar 316) las
calcificaciones aparecen hasta los 10 afios; pero si es de mucha utilidad la
ventriculografia y la pneumoencefalograf ia especialmente en las localiza-
ciones intraventriculares del parasito, que como ya dijimos son las mas
graves.

Son también de alguna utilidad las reacciones serologicas de preci-
pitacion (11) y los estudios radioldgicos de partes blandas en las cuales
ocasionalmente se demuestran nodulos parasitarios calcificados (3).

RESUMEN

Se hace una revision estadistica de los casos de Cisticercosis humana
registrados en los Archivos del Departamento de Patologia del Hospital
General San Felipe en Tegucigalpa, Honduras, desde 1951 a 1966. Durante
esos quince afos se encontro la enfermedad en 29 parientes, lo que equivale
a 2 casos por afio- La incidencia de Teniasis en los Gltimos 6 afos ha sido
de 112 casos por afio deduciendo el autor que por cada 100 Casos de Teniasis
(solium o saginata) se presentan 2 casas de Cisticercosis. El1 42 ™ de total se
consideraron como neurocisticercosis.

SUMMARY

This paper deals Wlth a statisticial review of human Cysticercosis
observed In a 15 year's period m the Departament of Pathology at San
Felipe Hospital, Tegucigalpa, Honduras, C. A. Twenty nine patients were
found sufferlng of %1 (ﬁsease with a 42% incidence of neurocisticercosis.
The author concludes that from each 100 cases of Taeniasis (solium or
saginata) 2 cases of Cysticercosis have developped according to these
statistical data-
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caen dentro de ]a esfera psiquica, como cuadros de amnesia, desorientacion,
psicosis, etc., tales como el de un paciente en quien inicialmente las alte-
raciones mentales eran de tal magnitud que fue internado en un hospital
psuiulatrlco (16). Posteriormente desarroll¢ sintomas de tumor endocra-
neal encontrandose durante la intervencion la presencia de los parasitos.

La diversidad de cuadros neurologicos se explica por la diferente lo-
calizacion de los quistes en el cerebro- La localizacion intraventricular es
quizas la mas ffrrave por la obstruccion del curso del liquido cefaloraquideo,
lo mismo que las formas meningobasales, donde frecuentemente se observa
la variedad "'racemosus'’ del parasito. La variedad "cellulosae" es general-
mente parenquimatosa (2) La ruptura de quistes puede producir reaccion
inflamatoria debido a toxinas y productos de desintegracion (17). La
presencia de quistes en el cerebro puede ser variable, desde formas soli-
tarias hasta formas masivas, encontrandose informes de cerebros con 234
quistes (2) y el caso excepc10nal de Villasefior donde se encontraron 1.140
quistes parasitarios (18). Este autor afirma que el parasito llega al cere-
bro a la manera de émbolo deteniéndose en las arteriolas mas finas pro-
vocando una periarteritis. En los casos antiguos queda borrada la estruc-
tura de la pared arterial dando lugar a lo que comunmente se describe
como una simple reaccion inflamatoria lo que es en realidad una arteritis.

Entre los métodos mds importantes para establecer el diagndstico de
neurocisticercosis se pueden mencionar el estudio del liquido cefalorra-
%uldeo el cual mostrara aproximadamente en el 40% de los casos eosino-
ilia, pleocitosis, aumento de proteinas y curva anormal de oro coloidal.
Desde luego que Ta radiologia es de gran utilidad aunque no en las localizacio-
nes parenquimatosas pues segun Dixon (1961) cuot por Sapunar (16) las
calcificaciones aparecen hasta los 10 anos; pero si es de mucha utilidad La
ventriculografia y la pneumoencefalograf' ia especialmente en las localiza-
ciones intraventriculares del parasito, que como ya dijimos son las mas
graves.

~ Son también de alguna utilidad las reacciones serologicas de preci-
pitacion (11) y los estudios radiologicos de partes blandas en las cuales
ocasionalmente se demuestran nodulos parasitarios calcificados (3).

RESUMEN

Se hace una revision estadistica de los casos de Cisticercosis humana
registrados en los Archivos del Departamento de Patologia del Hospital
General San Felipe en Tegucigalpa, Honduras, desde 1951 a 1966. Durante
esos quince afios se encontro la enfermedad en 29 pacientes, lo que equivale
a 2 casos por afio- La incidencia de Teniasis en los ultimos 6 afos ha sido
de 112 casos por afio deduciendo el autor que por cada 100 casos de Teniasis
(solium o saginata) se presentan 2 caso»s de Cisticercosis. El 42% de total
se consideraron como neurocisticercosis.

SUMMARY

This paper deals with a statisticial review of human Cysticercosis
observed 1 a 15 year's period in the Departament of Pathology at San
Felipe Hospital, Te alpa, Honduras, C. A. Twenty nine patients were
found suffering of the cﬁsease with a 42% incidence of neurocisticercosis.
The author concludes that from each 100 cases of Taeniasis (solium or
saginata) 2 cases of Cysticercosis nave developped according to these
statistical data-
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Fig. 1.—Neurocisticercosis intraven- Tig. 2 —Neurocisticercosis ventricu-

tricular. Nétese la distinsion del sis- lar. Preumoencefalograma mostrando

tema ventricular (caso de autopsia), el tumor ventricular. Caleifieaciones |
paranguimatosas, 1

Fig. 3.—Cisticercosis multiple Fig. 4.—Cisticereo mostrando
de partes hlandas ¢l scolex invaginado
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Fig. 5.—Detalle del “scolex” de la Fig. 6.—Detalle del mismo “Scolex”
figura anterior. Estudio en {resco, en preparacion hislologica
sin preparacion histolézica.

Fig, 7.—Pared del guiste mostrando Fi : B.—Huevecillos d i
.Mmsﬂ_inﬂamm:?rin periférico ¥ con- pnﬁsabiea dee‘i:czisiice:mis?:nﬂzhﬁ
densacidn de tejido corectivo fibross o animal.

revistiendo direclamente la cavidad
quistica,



Fistulas Arteriovenosas Traumaticas

ANALISIS DE 14 CASOS PERSONALES

Por el Dr. José Gomez-Marquez G.*

A partir del afio de 1958, hemos tenido ocasion de tratar catorce casos
de fistulas arteriovenosas traumaticas- Si bien es cierto que los dos ultimos
episodios bélicos (Guerras de Corea y Vietnam) han proporcionado a los
cirujanos, especialmente a los norteamericanos, abundante experiencia en
estos asuntos, también lo es que los que nos dedicamos a la practica civil,
tenemos forzosamente oportunidades limitadas de observar este tipo de
lesiones. Es por ello que consideramos siempre interesante exponer nues-
tros propios casos tanto desde el punto de vista del diagnostico como de
sus complicaciones y del tratamiento seguido en cada caso (7).

PRESENTACION DE CASOS

CASO No. 1

S. A. de 33 afios de edad, sexo masculino, ingresa a La Policlinica el
25 de diciembre de 1958, por heridas de arma de fuego ocurridas un poco
antes y situadas en el hipocondrio izquierdo; en la region parietal izquierda
y en la regién pectoral izquierda, todas ellas sin orificio de salida; en la
region lateral derecha del cuello (entrada) con salida en la regién escapular
del mismo lado.

El paciente tuvo que ser sometido a una laparotomia durante la cual
se efectud nefrectomia 1zquierda, suturas de colon, de duodeno y de yeyuno-
Hubo intensa oliguria en el curso postoperatorio de los primeros dos dias,
que fue combatida con éxito. Al tercer dia se observa que la tension arte-
rial en el brazo derecho es le 120/70 y en el brazo izquierdo de 80/70.
Por debajo de la clavicula izquierda se nota soplo continuo con refuerzo
sistolico y thrill. La compresion de la arteria subclavia suprime estos sin-
tomas y provoca bradicardia.

Hay pulso en todo el miembro superior izquierdo, pero la oscilo-

metria es: .

Derecho Izquierdo
Brazo 4i/5 2 3/4
Mufieca 5" $il,

* Jefe del Departamento de Cirugia General de La Policlinica, S. A.
Tegucigalpa, D. C-, Honduras, C. A.
Jefe del Departamento de Angiologia del Hospital General de Tegucigalpa.
Profesor de Cirugia de la Facultad de Medicina, de la Universidad Nacional
Autéonoma de Honduras.
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El dia 29 (4 dias después de la herida), se observa disnea, tos con ex-
pectoracion sanguinolenta y estertores crepitantes en la parte inferior del
pulmén derecho. Esta se va agravando en los dias siguientes: la cara se
vuelve intensamente ciandtica. El pulso es de 95/min. con tension arterial
(en brazo derecho) de 220/70, La radiografia pulmonar demuestra mar-
cado estado congestivo de ambos campos pulmonares, moderada reaccion
pleural en las proximidades del angulo costofrénico derecho y moderada
elevacion de la ctipula dlafragmatlca derecha.

Interconsulta con el cardidlogo quien confirma el diagnostico de insu-
ficiencia cardiaca por fistula arteriovenosa. Digitalizacion sin mejoria. El
dia 3 de enero de 1959 (9 dias después de la herida) intervencién quirdr-
gica a fin de intentar mejorar el estado de descompensacion cardiaca.
Ligadura de la arteria subclavia que provoca inmediatamente el descenso
de la tension arterial de 210/105 a 125/70. El pulso baja de 100/min. a
75/min. La cara adquiere inmediatamente un color rosado. Postoperatorio
inmediato: bueno. Sin embargo, a las 8 horas aproximadamente fallece
con un cuadro brusco que se interpreté como de embolia pulmonar (1).

CASO No. 2

T.D.A. de 22 afios de edad, sexo masculino, ingreso el 9 de marzo de
1959. Refiere haber recibido una herida de bala calibre 38, hace tres anos,
en el muslo derecho, habiéndose formado posteriormente una tumoracion
pulsatil del tamafio de una mandarina, en el tercio inferior de la cara
mterna del muslo. Hay thrill y soplo continuo con refuerzo sistolico. Ten-
sion arterial 100/60. Pulso 78 min. Pulsos femorales y Fophteos presentes
en ambos lados- En el lado izquierdo presentes el tibial posterior y pedio.
En el lado derecho ausencia de estos dos. Oscilometria:

Derecho Izquierdo
Muslo 8 2
Rodilla 1 2
Maledlo 1/10 3/4

Arteriografia: se demuestra la arteria femoral y una bolsa aneurisma-
tica en el tercio inferior; se visualizan la vena femoral y otros vasos veno-
sos, con lo cual se confirma el diagnostico. El tratamiento consistid en ex-
posicion de la arteria y la vena para hemostasia provisional por encima
del saco y asimismo de los vasos popliteos con igual fin. Operacion labo-
riosa y sangrante debido al gran niimero de vasos colaterales. Ligadura
cuadruple con reseccion de toda la masa aneurismatica. Postoperatorio in-
mediato bastante bueno. Al dia siguiente, edema del miembro con frialdad
del pie operado, especialmente en los dedos. Se observa zona ciandtica en cl
primer espacio intermetatarsiano. Oscilometria a la altura del maledlo:
0. A los dos dias el estado general de! paciente se deteriora rapidamente.
Desarrolla un cuadro de insuficiencia renal y fallece al sexto dia postope-
ratorio (4).

CASO No. 3

N. A. sexo masculino; edad: 42 afios. Ingresa el 9 de abril de 1959,
por herida por arma de fuego en el abdomen, con orificio de entrada en la
fosa iliaca 1zquierda de salida, en el tercio superior de la cara posterior del
muslo izquierdo. Laparatomla exploradora con sutura de perforaciones de
yeyuno y mesosigmoide. El dia 11 de abril (2 dias después) aparece tumo-
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racion en la region inguinal con thrill y soplo continuo con refuerzo sistolico.
Conservacion de los pulsos distales. En estos momentos la T.A. es de 100/68
y el pulso 86/min. Después de la compresion de la arteria por encima de
la masa, la tension arterial es de 115/78 y el pulso 60/min. La arteriogra-
fia confirma el diagnostico clinico, hecho previamente, de fistula arterio-
venosa.

Por tratarse de un caso reciente en el cual se supone puede no haber
todavia una circulacion colateral adecuada, se espera la oportunidad de
tener disponible una arteria que injertar, para hacer la intervencion. Por
ello es dado de alta el dia 20 de abril. A principios de julio se observa disnea
de esfuerzo y claudicacion intermintente, se hacen estudios radiologicos
de corazon que demuestran hipertrofia ventricular. Regresa para some-
terse a cirugia el 19 de julio, en cuyo momento ya se tiene arteria tomada
de un cadaver fresco, muerto accidentalmente- Operado el 20 de julio. La
intervencion consiste en lo siguiente: hemostasia provisional de los vasos
iliacos externos por via extraperitoneal y de los vasos femorales eferentes.
Extirpacion de la masa aneurismatica con ligadura cuadruple. Colocacion
del homoinjerto con sutura término-terminal. El pie se mantiene caliente
y se observa ligero puteo pedio. La oscilometria demuestra: Muslo 1/2; Ro-
dilla 1/2; Maleolo 1/4. Es dado de alta en buenas condiciones y se observo
en dos ocasiones mas durante cuatro meses- Se hicieron nuevas radiogra-
fias de térax que demostraron el regreso del area cardiaca a condiciones
normales. Mas adelante, desaparicion del pulso pedio pero conservandose
el pie caliente y aparentemente con buen estado circulatorio. Posterior-
mente se perdid de vista.

CASO No. 4

J. R. L. de 21 afios de edad, sexo masculino. Ingresa el dia 8 de agosto
de 3 962. Refiere haber recibido un balazo en la region supraclavicular iz-
quierda hace un mes. Poco tiempo después, presencia de tumoracioén pul-
satil en fosa supraclavicular, Al examen se reconoce la masa pulsatil con
thrill y soplo continuo con refuerzo sistélico. La tension es de 120/170 y
el pulso 87/min. La radiografia de toérax demuestra corazon normal, con
ligera prominencia del arco medio izquierdo.

Oscilometria de miembros superiores:

Derecho Izquierdo
Brazo 13/4 11/,
Pliegue del codo 1 3/
Mufieca 1 &

Arteriografia: se introdujo sonda ureteral por la arteria humeral iz-
quierda y se llega bajo control fluoroscopico a la arteria subclavia donde
se inyecta el medio de contraste. La imagen confirma el diagndstico de
fistula arteriovenosa subclavia.

Ante las dificultades que presenta la region, se decide esperar unos
meses para obtener una mejor circulacion colateral y se da alta al enfermo.

No regreso para ser sometido a intervencion.
CASO No. 5

O- T. Sexo masculino, de 25 afios de edad, ingresa el 27 de mayo de
1963, por tumoracion pulsatil en el muslo izquierdo, después de haber su-
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frido herida por arma de fuego hace 10 meses. Examen fisico que demues-
tra masa pulsatil con thrill y soplo sistolico en la union del tercio medio
con el tercio inferior de la cara interna del muslo; se aprecia otra masa
con caracteristicas semejante en la cara anterior del muslo y otra mas, sin
thrill ni soplo, en la cara posterior del mismo miembro.

Todos los pulsos estan presentes. Oscilometria:

Derecho Izquierdo
Muslo 21/a* 121/a
Pierna 3 3i>
Maleélo 1174 1

Tension arterial 120 90, Pulso 68/min. Signo de Nicoladoni-Branham,;
mediante la compresion de la arteria el pulso desciende a 52 min. La T. A.
se eleva a 130/90. Radiografia Pulmonar: Pulmones y corazon normales.

Exdamenes complementarios: Normales. Presion venosa 265 mms. de
agua. Tiempo de circulacion brazo-lengua: 20 segundos- Tiempo de circu-
lacion brazo-pulmén: 17 segundos. Arteriografia femoral que demuestra
el diagnostico clinico.

Intervencion: Hemostasia provisional de los vasos femorales aferentes.
No se pueden localizar les vasos eferentes por distorsion de la anatomia.
Ataque directo sobre la formacion aneurismatica- No fue posible extirpar
sino la porcién correspondiente al saco interno por hemorragia intensa.
Ligadura cuadruple con extirpacion de esta porcion del saco, dejando ex-
cluida la porcion externa cuya pared interna fue saturada. No se hizo el
injerto venoso que se tenia disponible, por haberse prolongado la opera-
cion por mas de seis horas y media y porque el pie estaba ostensiblemente,
caliente después de la ligadura.

Posteriormente buen estado general. Muslo edematoso que Se va redu-
ciendo con los dias.

A los 30 dias: pie caliente, hay pulso pedio manifiesto y oscilometria
como sigue:

Derecho [zquierdo
Muslo 2 2
Rodilla 312 3/4
Maledlo 1 3/4 14

Presion venosa 150 mms. de agua. Tiempo de circulacion brazo-lengua:
17 segundos. Tiempo de circulacion brazo-pulmoén; 7 segundos (21 de julio
de 1963).

Nuevo arteriograma que demuestra la arteria femoral hasta la liga-
dura, con ciertas irregularidades en su pared que se atribuyen a espasmos:
magnifica circulacion colateral en el sentido distal con formacion de un
by-pass natural en la parte mas inferior visible. No se visualiza ninguna
red venosa o masa aneurismatica. La radiografia del control postoperato-
rio del corazon demuestra, al comparar con la primera que se han norma-
lizado la exageracion de la vascularizacion de los hilios bronquiales que
existia antes de la operacion (10)-

CASO No. 6

M. G. V. Sexo masculino, de 23 afios de edad, ingreso6 el dia 15 de
enero de 1964 a la seccion de Angiologia del Segundo Servicio de Cirugia
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de Hombres del Hospital General, registro No. 37071, "por calambre en la
pierna y pie derechos". Dos meses y medio previos al ingreso habia sufrido,
accidentalmente, una herida por arma blanca en el tercio medio del muslo
derecho habiendo sido suturado. Diez dias después aparece sobre la cicatriz,
una tumoracién pulsatil reductible, indolora, de unos 8 cms. de diametro
aproximadamente. Desde entonces el paciente siente dolor en la cara pos-
terior de la pierna afectada al caminar, dolor que se calma con el reposo.
Asimismo calambres-Al examen fisico se pone de manifiesto que el
enfermo es de apariencia saludable y que camina con cierta dificultad. Con
excepcion del sistema cardiovascular todos los aparatos son normales.

Pulso radial 82 min. T. A. 126/62. Corazdn normal.

En el muslo derecho se aprecia un aumento muy manifiesto del peri-
metro del mismo. Existen gran cantidad de varicosidades y hay aumento
de la temperatura cutdnea en relacion con el lado opuesto. Se observa en
el tercio medio de la cara anterior una tumoracion de unos 8 cms. de dia-
metro, pulsatil, reductible, con "thrill" y a la auscultacion se percibe un
soplo continuo con refuerzo sistolico. Existe otra tumoracion hacia la cara
posterior del muslo, asimismo en su tercio medio, con caracteristicas seme-
jantes a las ya descritas.

Los pulsos de miembros inferiores estan todos presentes en ambos
lados. El estudio oscilométrico es el siguiente:

Derecho Izquierdo
Muslo 8 3
Pierna (1/3 sup) 1/4 $V,
Maleolo 1 13/4

A la compresion de la arteria femoral derecha por encima de la tumo-
racion, el pulso desciende en su frecuencia de 82 a 72 pulsaciones por minuto
(Slgno de Nicoladoni-Branham).

Con esta misma maniobra, la T. A- que era de 126/62, varia a 126/75.
La presion venosa es de 120 cms., de agua. EI tiempo de circulacion brazo-
lengua: 10 segundos, el tiempo de circulacion brazo-pulmén: 5 segundos.

~ Clinicamente se hace el diagnostico de fistula arteriovenosa trauma-
tica de la arteria femoral derecha.

 El estudio radiologico de corazon y pulmones es negativo. La ar-
teriografia femoral derecha demostré una formacion aneurismatica arte-
riovenosa femoral.

El dia 19 de febrero de 1964, es operado. Se efectia exposicion previa
de los vasos femorales por encima y por debajo de la zona fistularia para
hemostasia provisional, A continuacion,, diseccion de la formacion aneu-
rismatica que esta constituida por dos sacos que se comunican entre si. Como
es usual en estos casos, la liberacion resulta muy laboriosa, produciéndose
hemorragia de consideracién. Finalmente se logra la ext1rpac1on total,
ligandose los extremos de la vena femoral. La pérdida de sustancia arterial
es reparada por medio de un injerto venoso tomado de la safena interna
de ese mismo lado. Hay funcionamiento perfecto de este injerto desde su
implantacion. Se observan dilataciones saculares en la vena interpuesta.
Desde el primer momento existe en el lado operado un definido pulso pedio.
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El curso postoperatorio transcurre sin incidentes dignos de mencion,
salvo un edema moderado del muslo, que desaparece en tres semanas. Al
darle el alta, dia 18 de abril, la oscilometria del miembro operado es la
siguiente: Muslo 3.5. Pierna (tercio superior) 1.5- Maledlo 1. Todos los
pulsos estan presentes (3) .

El arteriograma del mismo dia muestra la desaparicion de las bolsas
aneurismaticas y la falta de visualizacion del sistema venoso. Asimismo se
pone de manifiesto el injerto venoso permeable, con dilataciones saculares
observadas desde el momento de la intervencion-

CASO No. 7

D.R.M. de 27 afios de edad (Registro N? 38046). Ingreso el diez de
febrero de 1964 al Segundo Servicio de Cirugia de Hombres- Seis meses
antes de su ingreso, herida por arma de fuego de la region superior del
muslo derecho.

En el examen fisico se encuentra cicatriz de balazo calibre 22 inme-
diatamente por debajo de la arcada crural, tumor pulsatil con soplo con-
tinuo y refuerzo sistélico. La maniobra de Branham-Nicoladoni provoca la
caida del pulso de 86 a 76. Tension arterial: sin compresion 120/85; con
compresion 160 100.

indice oscilométrico:

Derecho Izquierdo
Muslo 4 10
Rodilla 2 1/4 3
Maledlo 11/4 1 3/4

Todos los pulsos estan presentes en ambas miembros-

Electrocardiograma: Normal. Sugiere sobrecarga diastélica de ven-
triculo izquierdo. Radiografia pulmonar: campos pulmonares libres, area
cardiaca: ligeramente aumentada de tamafo.

Estudio fluoroscopico: se comprueba moderada preponderancia ven-
tricular izquierda. Aortografia y arteriografia del 20 de febrero de 1964:
Tanto en la arteriografia femoral como en la aortografia lumbar se des-
cubre una fistula, arteriovenosa, aparentemente a nivel del tronco de la
femoral; consecuentemente hay marcada dilatacion generalizada, en todo
lo que se puede apreciar en la placa de la vena femoral y de la iliaca,
pudiéndose alcanzar a ver esta dilataciéon. A nivel de la bifurcacion de la
arteria aorta, hay fragmentos metalicos dispersos en partes blandas, en
tercio medio y distal del muslo.

OPERACION: 15 de marzo de 1964. Consiste en hemostasia de vasos
iliacos externos, descubrimiento de los vasos femorales, comprobandose
que existe una fistula entre la arteria femoral profunda y la vena femoral
superficial. La operacioén consiste en ligadura de la arteria femoral pro-
funda por arriba y de la vena por arriba y por abajo.

Curso Postoperatorio: pie caliente con pulso pedio. Thrill y soplo sis-
tolico sobre la femoral. Se contempla la posibilidad de que persista la
comunicacion arteriovenosa. La oscilometria en el lado izquierdo es: Muslo
2 1/4; Pierna, 2; Maledlo 3/4. Presion arterial: 150/90. Pulso 88 min.

Arteriografia postoperatoria (21 de marzo): observamos que el me-
dio de contraste llena la vena iliaca, a través de multiples colaterales ve-
Nosos.
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Control radioldgico cardiopulmonar (30 de marzo): no hay evidencia
de alteracién pleuropulmonar. "El aspecto de la circulacién pulmonar es
normal. El tamafio del area cardiaca ha disminuido considerablemente"-

2~ OPERACON (26 de abril). Consiste en la extirpacion de la cicatriz
anterior cayéndose accidentalmente en la gran bolsa aneurismatica con-
trolandose la hemorragia mediante presion digital. Se hace la extirpacién
de toda la bolsa aneurismatica donde se encuentra una gran cantidad de
vasos arteriales y venosos. Diseccion muy laboriosa extendiéndose por
abajo, hasta una buena parte de la femoral superficial y por arriba hasta
los vasos iliacos. Después de hacer seccionado el ligamento Poupart se
consigue la extirpacion de toda la bolsa- Se observa que la arteria tiene
lesiones muy claras de la intima la cual se despega al menor contacto. La
vena femoral superficial esta trombosada por el proceso operatorio ante-
rior. Se toma vena safena interna del lado contrario con una extension de
14 cms. y se injerta con dificultad por la lesion de la pared arterial ante-
riormente mencionada. No hay pulsacion inmediata, por lo cual se repara
el injerto, obteniéndose un pulso mediocre. El enfermo ha sangrado abun-
dantemente y ha sido necesario trasfundirle nueve pintas de sangre. La
operacion ha durado siete horas y media. En el curso postoperatorio, existe
estado de postracion del enfermo, debido a la anemia que aun presenta.
Sin embargo, existe pulso pedio en el miembro operado y el indice oscilo-
métrico es de 3/4 en el mismo, contra Va en el lado contrario.

El dia 14 de ese mismo mes, inesperadamente abundante hemorragia
a través de la cicatriz operatoria que cede espontanecamente. Tratamiento
conservador colocandose un vendaje compresivo. No se repite la hemorra-
gia- El pie se mantiene caliente en los dias sucesivos pero ha desaparecido
el pulso pedio por lo que se considera que el injerto se ha trombosado.

El dia 29 de mayo, control radiolégico cardiopulmonar que demuestra
la circulaciéon pulmonar es completamente normal y que la reduccidén del
agrandamiento del area cardiaca observada en la radiografia anterior
se mantiene.

El 13 de junio se hace un aortograma que demuestra buena circula-
cion a expensas de colaterales, en la raiz del miembro inferior izquierdo.

El enfermo es dado de alta el 20 de junio en buen estado.

CASO No. 8

M. A- P. de 24 afios de edad, inﬁr,esa el 4 de junio de 1964.
] ) * Historia de haber recibido un balazo

en el tercio superior del muslo
derecho, hace tres meses. Orificio de entrada en cara interna del muslo y
salida en cara externa del gliteo derecho. Le molesta para caminar; fue
operado en Juticalpa. Perimetro en la raiz del muslo derecho 56 cms. e
izquierdo 52 cms. Los pulsos estan presentes en todos los puntos de ambos
miembros inferiores. Existe soplo continuo con refuerzo sistélico y thrill.
El pulso es de 74/min. y después de la maniobra de Branham-Nicoladoni
46/min. La presion arterial 150/95 y después de compresion 160/100.
Velocidad de circulacion brazo-lengua 14 segundos y velocidad de circula-
cion brazo-pulmoén 8§ segundos-
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Oscilometria:
Derecho Izquierdo
Muslo 6 T\w>
Pierna 2 2
Maleolo 3/4 114

Radiografia toracica: corazén se encuentra aumentado de tamaio,
debido al crecimiento del ventriculo izquierdo; aorta y mediastino sin alte-
raciones.

Arteriografia (15 de julio) que confirma fistula arteriovenosa fe-
moral.

Examen cardiolégico: se aprecia soplo sistélico grado uno en foco
mitral y cardiomegalia radioldgica a expensas de ventriculo izquierdo.

Operacion efectuada el 3 de agosto de 1964. Se hace hemostasia de los
vasos iliacos y de los femorales a nivel del conducto de Hunter. Hemorragia
profusa en el curso de la diseccion del muslo- Extirpacion de la bolsa aneu-
rismatica. Se diseca la arteria femoral por abajo hasta encontrar la arteria
sana y por arriba hasta la iliaca externa. Se toma para injerto vena safena
interna del mismo lado y se hace sutura término-terminal, consiguiéndose
del inmediato buena pulsacion y al terminar la operacidén el pie esta ca-
liente pero no hay pulsos distales.

Curso postoperatorio: estado general muy bueno, miembro caliente,
no hay pulsos distales, 3a oscilometria del muslo, pierna y maledlo es sélo
de 1/10. Hay infeccion superficial de 3a herida. El enfermo es dado de alta
el 29 de agosto, en buenas condiciones.

-CASO No. 9

R. M. A. Hospital General. Expediente N°. 311. Ingreso el 13 de enero
de 1966- Do.*, dias antes habia recibido una herida de tipo punzante en el
tercio inferior del muslo derecho. Acudié al centro hospitalario donde se
le hizo una sutura. Al examen fisico se palpa tumoracion pulsatil con thrill
y soplo sistolico. Las pulsos distales del miembro inferior derecho estan
presentes. La oscilometria comparativa es normal. El signo de Nicoladoni-
Branham fue negativo- Tampoco hubo variaciones de la T.A. a la compre-
sion de la arteria femoral del lado afecto. Clinicamente se hizo el diagnos-
tico de falso aneurisma de la arteria femoral. Sin embargo, la arteriografia
demostro claramente la presencia de una fistula arteriovenosa. La presion
venosa, los tiempos de circulacion brazo-lengua y brazo-pulmén fueron
normales. La radiografia de corazon, normal. El ECG, normal- La inter-
vencion quirdargica se hizo previa colocacion de venda de Esmarch con
muy poca hemorragia. Se encontré6 comunicacidén entre arteria y vena
femorales superficiales de un diametro de 3 mms. y un falso aneurisma
concomitante (5). Se evacud el hematoma y se hizo sutura de los defectos
arterial y venoso-

Curso postoperatorio: muy bueno con presencia de pulsos distales
perfectos.
~ Se hizo arteriografia posoperatoria de control que demostr6 la inte-
gridad arterial.

CASO No.10

R. P. A. Expediente 7555. 40 afios. Sexo masculino. Ingreso al Hospital
General el 16 de febrero de 1966.
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Nueve anos antes habia recibido balazo en el muslo derecho- Lenta-
mente se fue formando tumoracién pulsatil. Perimetro del muslo 4 cms.
superior al del lado izquierdo. Pulsos distales presentes. Ligera hipo-oscilo-
metria. Maniobra de Nicoladoni-Branham acusa un descenso de la frecuen-
cia del pulso de 80 a 60 por min. La T.A. varia de 130/70 a 140/80 después
de la compresion de la arteria femoral. Habia 'thrill y soplo continuo con
refuerzo sistolico- Corazoén clinica y radiolégicamente normal. El ECG
demostrd hipertrofia ventricular derecha. La intervencion quirurgica con-
sistid en hemostasia provisional de los vasos iliacos y colocacidon posterior
de venda de Esmarch. Hubo poca hemorragia. La FAV presentaba una
comunicacion entre ambos vasos de .1.5 cms- por 0.5. Se pudo hacer sutura
de arteria y vena.

Curso postoperatorio: muy bueno con pulsos distales perfectos. La
arteriografia posoperatoria demostré6 buena permeabilidad de la arteria
femoral pero con estrechez en el punto de sutura.

CASO No. 11

E- T. L. 24 afios. Sexo masculino. Expediente 24150. Ingresé al Hos-
pital General ¢l 21 de julio de 1966. Un dia antes habia recibido varios
balazos, uno de ellos en muslo derecho. Tres dias después de haber ingre-
sado se descubre, sobre el orificio dejado por el proyectil en el muslo, un
thrill y soplo continuo con refuerzo sistdiico. En el lado afecto solo se en-
cuentra pulso femoral y hay hipooscilometria manifiesta. La maniobra
de Nicoladoni-Branham indica disminucion de las pulsaciones de 94 a 70
pulsaciones por minuto. La T-A. sube de 100/50 a 110/70 después de la
compresion arterial. La presion venosa es de 170 cms. Tiempo de circula-
cion brazo-lengua a 29 segundos y brazo-pulmoén 7 segundos.

El ECG es normal- El corazén clinica y radioldogicamente normal. La
arteriografia confirma el diagndstico clinico de fistula arterio-venosa
femoral.

La intervencidon quirtrgica se hizo con aplicacion previa de venda de
Esmarch y la hemorragia no fue considerable. Se encontrd formacidén aneu-
rismatica junto a la fistula y ésta tenia una comunicacion de 15 mms. No
se pudo hacer anastomosis término-terminal de la arteria por lo que hubo
que poner un injerto venoso de safena de unos 8 cms. Se ligd la vena-
Curso postoperatorio excelente con pulsos distales perfectos. Control arte-
riografico que demuestra la permeabilidad del injerto.

*
CASO No. 12

C. P- Sexo masculino, 18 afios. Expediente N’ 32571. Ingresé al Hos-
pital General, seis dias antes habia recibido herida por arma de fuego en
la region superior del hemitorax izquierdo. Se observa thrill, soplo continuo
con refuerzo sistolico en la region supraclavicular izquierda. Se palpa pulso
radial débil y hay hiposcilometria manifiesta. Maniobra Nicoladoni-Bran-
ham: disminucién de la frecuencia del pulso de 94 a 82/mins. La T.A. varia
con compresion de la arteria subclavia de 135/50 a 135/65. Presion venosa
140 cms. Tiempo de circulacion brazo-pulmon 15 segundos. Corazon normal.
Al examen clinico y radiol6gico ECG- Normal. Se hizo arteriografia hume-
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ral retrograda que confirmoé el diagnostico de FAV de los vasos subclavios.
La operacion consistié en toracotomia para hemostasia previa, provisional,
de la arteria subclavia. Se hizo reseccidon de la fistula con ligadura de la
vena. El defecto arterial se repard con injerto de Dacron. No hubo pulso
dista! postoperatorio si bien nunca se observd isquemia- En e! curso de
los meses, proceso supurativo de la herida operatoria que obligd a la rein-
tervencion para eliminar el injerto de Dacron. Actualmente bien, pero sin
pulsos distales.

CASO No. 13

G. P. M- Sexo femenino. 20 afnos. Expediente N? 7208. Ingreso al
Hospital General el 24 de enero de 1967. Un ano antes, herida con la punta
de un cuchillo en la regidén de la tabaquera anatdémica mano derecha. A
los meses aparicion de gruesas venas en dicha mano. Se observa intenso
thrill y soplo continuo con refuerzo sistélico. La maniobra de Nicoladoni-
Branham acusa bradicardia relativa de 80 a 72 pulsaciones por minuto.
La T.A. varia de 90/60 a 110/70 después de la compresion de la arteria
humeral. La presion venosa es de 120. El tiempo de circulacion brazo-
lengua es de 14 segundos y el de brazo-pulmoén 6 segundos. El corazén
es normal asi como el ECG.

La operacion consistio en colocacion previa de venda de Esmarch y
extirpacion de la fistula con ligadura de las arterias y de la vena. Muy
buena evolucion.

CASO No. 14

B. U. de 20 afios- Sexo masculino. Expediente N°. 58432. Ingreso al
Hospital General el dia 13 de abril de 1967. Dos dias antes de &\i ingreso,
balazo en region inguinal izquierda que produjo fractura de la rama isquio-
pubiana. A los 8 dias se nota edema del muslo correspondiente. Al examen,
thrill y soplo continuo con refuerzo sistélico- No hay pulsos distales y la
oscilometria a nivel del maleodlo esta reducida a 1 10. La presion venosa
es de 112. Tiempo de circulacion brazo-lengua 20 segundos. Tiempo de
circulacién brazo-pulmoén 18 segundos. ECG- Normal. El corazon sin pato-
logia tanto en el examen clinico como radioldgico. LLa maniobra de Nicola-
doni-Branham muestra reduccion de la frecuencia de pulso de 105 a 88 por
min. La T.A. arterial sube de 100/60 después de la compresion de la arteria
femoral-

La operacion consiste en hemostasia previa de los vasos iliacos
y asimismo de las vasos femorales en su parte inferior. La arteria
femoral se observa a este nivel muy colapsada y de consistencia dura,
dando la impresion que se han iniciado cambios degenerativos. Se hace la
extirpacion de la fistula, existiendo ya una bolsa aneurismatica. Se liga la
vena iliaca en su porcion inferior. El defecto arterial se sustituyd con in-
jerto de vena safena de unos 10 cms. de longitud- Curso postoperatorio
inmediato bueno, pero no reaparecieron los pulsos distales sino al cuarto
dia y débilmente. Se presenta drenaje purulento por la herida y al sexto
dia hemorragia arterial por la misma que se cohibe con compresion. La
hemorragia no se repite; el proceso infeccioso se domina pero no hay
reaparicion de pulsos distales. Por lo demas el enfermo se recupera sa-
tisfactoriamente.
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DISCUSION

De la revision del cuadro A se pueden hacer ciertas observaciones, algunas
de las cuales tienen un evidente interés. Salva en £& caso, todos nuestros
pacientes fueron varones. EI muslo resulté herido en 10 pacientes; esta
misma preponderancia del miembro inferior, consta en la estadistica de
Elkin y Schumaker (5) quienes lo encontraron en un 67%. El agente vul-
nerante fue proyectil en 11 casos y solo en 3, arma blanca. Uno de estos,
por cierto, uno de los pocos en que se tratdo de un accidente doméstico- En
8 casos los vasos femorales fueron los lesionados, lo cual esta en relacion
con la frecuencia en que participaron los miembros inferiores. El intervalo
maximo de evolucion de la fistula arteriovenosa en nuestra casuistica fue
de 9 anos y el menor de solo dos dias. En total, en ocho casos el intervalo
entre la herida y el momento de la intervencidén quirtargica fue inferior
a dos meses. El thrill fue el sintoma mas constante, ya que se encontro
presente en los 14 pacientes. Salvo en el caso N° 9 en el que se escuchaba
un soplo sistolico, todos los demas tuvieron soplo continuo con refuerzo
sistolico. Este caso aislado fue de solo dos dias de evolucidn; el unico en
el que no se encontrd signo de Nicoladoni-Branham positivo y que no fue
diagnosticado clinicamente, sino por medio de la arteriografia y en el que,
en el acto operatorio, se encentrd que la comunicacidn arteriovenosa tenia
un diametro de solamente unos 3 mms- La posible repercusion del tras-
torno hemodinamico sobre el corazon fue estudiado por medio de la clinica,
la radiografia toracica y ECG en casi todos los casos y en 6 por medio del
examen de la presion venosa y de los tiempos de circulacion brazo-lengua
y brazo-pulmoén. En uno de ellos (1), la repercusion en el corazén fue
dramatica, con tremenda descompensacion cardiaca, a pesar de tratarse
de una evolucion de solo 4 dias. El enfermo fallecm (1 -2-3-4). En otro la

hlpertroﬁa cardiaca fue muy manifiesta (Caso N'2 3) y después de la inter-
vencion se pudo observar el regreso del area cardiaca a su tamafio normal.
En otros tres casos hubo moderadas repercusiones cardiacas, dos con hi-
pertrofia ventricular izquierda y otro en el ventriculo derecho. En otros
dos casos, si bien el area cardiaca era aparentemente normal en el postope-
ratorio, se observo una marcada reduccion después de la extirpacion de
la fistula- En general, el indice de desfallecimiento cardiaco parece bajo,
coincidiendo ésto con las observaciones de Shumaker y Elkin (5). Para-
dojicamente, nuestro unico caso con franca descompensacién cardiaca, por
cierto fulminante, sélo tenia 4 dias de evolucion. En cambio, el que tuvo
una evolucion mas larga (9 afios, caso N? 10), solo presentd una moderada
hipertrofia del ventriculo derecho. De los 13 casos en que esta consignada
la maniobra de Nicoladoni-Branham, esta fue positiva en 12, siendo por

término medio la variacion en la frecuencia del pulso de 17 por minuto.

En 13 casos se consignan las variaciones de la T.A., después de ocluir
temporalmente la fistula o de comprlmlr la arteria aferente- Solo en un
paciente no hubo variaciones (Caso N’ 9). En 7 se elevo tanto la tension
sistolica como la diastdlica. Los autores no parecen estar de acuerdo sobre
estas variaciones tensionales (9). Hughes (12) observa inmediatamente
después del cierre de la fistula un aumento de la tension arterial y si el
cierre es definitivo, ésta tiende a normalizarse con una cierta tendencia a
una ligera elevacion diastolica.

En un paciente (N’ 9) hubo coexistencia de FAV con falso aneurisma
(5). S6lo uno se dejo operar (N? 4). porque rehuso el acto quirargico. En
un enfermo la ligadura cuadruple exclusiva, sin extirpacion, se llevo a cabo
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dos veces (Casos 2 y 7) pero en el segundo de los casos, hubo necesidad
de reintervenir por persistir la sintomatologia de la FAV. Despues de esta
Gltima experiencia abandonamos completamente la ligadura cuadruple sin
extirpacion. Esta operacion la llevamos a cabo en los enfermos Nos. 5y 13;
en el primero por haber sido una intervencion sumamente laboriosa y
conservarse el pie en muy buenas condiciones, después de la extirpacion
y en el ultimo por ser FAV de vasos pequefios (radlales) En seis pacientes
mas, se hizo la extirpacion seguida de injerto de primera intencioén y en
otro mas (N” 7) como reintervencion. De estos siete injertos, uno fue
homoinjerto, otro de Dacron y cinco injertos venosos. Consegulmos per-
meabilidad de los injertos en tres, gomprobado esto por arteriografia post-
operatoria. En los casos N> 9y N 10 logramos la operacion ideal, inte-
rrupcion de la comunicacion arteriovenosa con reparacion de arteria y
Vena.y1 conservacion comprobada arteriograficamente de la permeabilidad
arteria

El problema maés serio que observamos durante los diferentes actos
quirargicos fue la copiosa hemorragia en muchos de los casos, especial-
mente cuando jse trataba de fistulas arteriovenosas de evolucion larga
con intensa circulacion colateral y formaciones aneurismaticas. C0n81§e-
ramos que la hemostasia provisional previa de los vasos aferentes y efe-
rentes, reduce so6lo en una proporcion muy pequefia la hemorragia. Por
ello, siempre que la localizacion de la lesion lo permita, debe trabajarse
con venda de Esmarch; pudimos hacerlo en 4 operaciones, con un resul-
tado ampliamente satisfactorio-

Tuvimos que lamentar dos muertes (Casos N° 1 y 2), por insuficien-
cia cardiaca con embolia pulmonar el primero, y por insuficiencia renal
aguda el segundo (caso con abdomen traumatico muy severo). Los 11 ca-
sos restantes evolucionaron muy favorablemente. En los 4 en que no se
consiguieron pulsos distales, hubo suficiente circulacion colateral para
que no se experimentaran problemas

Es necesario llamar la atencion sobre lo que creemos es un indice exa-

erado de FAV (14) en relacion con el total de casos de trauma vascular

% 67). Ello se debe indudablemente, en su mayor parte, a la mala asistencia
que se da con frecuencia, en los primeros momentos, a este tipo de heridas.

RESUMEN

Se presentan 14 casos de fistulas arteriovenosas traumaticas de propia
experiencia del autor- Se analiza la ,signologia y sintomatologia de cada uno
de ellos. Se resalta la constancia, salvo en un caso, del signo de Nicoladoni-
Branham; la tendencia a la elevacion de la T.A. después del cierre de la
fistula. Se exponen los diversos problemas que planteé la cirugia de cada
uno de ellos. Se realiz0 una ligadura de arteria aferente; dos ligaduras
cuadruples sin extirpacion- Otras dos ligaduras cuadruples seguidas de
extirpacion; siete extirpaciones con colocacion de injerto arterial; dos sec-
ciones de la comunicacion con reparacion independiente de arteria y vena.

Hubo dos muertes, una por insuficiencia cardiaca y otra por insufi-
ciencia renal aguda.
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SUMMARY

Fourteen cases of Arteviovenous Traumatic Fistulas are presented
from the autor's own experience. The signology and sintomatology of
each one is analyzed. The constancy of the sign of Nicoladoni-Branham
is seen except in one case; also the tendency to elevation of the A. T- after
the fistula is closed. A ligature of an aferent artery was done; two qua-
druple ligatures without extirpation. Also two quadruples ligatures follow-
ed by extirpation; seven extirpations with arterial implant; two sections
of the comunication with independent reparation of artery and vein.

Two persons died, one because of cardiac insuficiency and the other
one because of an acute renal failure.
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Anestesia Peridural Lumbar

ANALISIS CLINICO DE 200 CASOS**

Dr. Osear Armando Rivera*

Es interesante observar como la anestesia general va, progresiva-
mente, desplazando a los procedimientos convencionales de’ anestesia re-
glonal El advenimiento de agentes anestésicos por inhalacion, mas poten-
tes, mas seguros, de facil manejo, no explosivos y practlcamente atoxicos,
]unto con € perfeccwnamlento del equipo y técnicas modernas, hacen
posible el empleo rutinario de ja anestesia general en aquellos pac1entes
en quienes, hace apenas unas décadas, dicho procedimiento estaba formal-
mente contraindicado.

Sin embargo, la aparicion y popularizacion de la anestesia peridural ha
reavivado el entusiasmo por los métodos de bloqueo de conduccion. Es
factible afirmar, sin temor a equivocarse, que este procedimiento ocupa,
en la actualidad, un puesto de honor entre los recursos de eleccion del Anes-
tesiologo moderno y ofrece, al mismo tiempo, un buen nimero de apli-
caciones diagnosticas y terapéuticas-La complejidad del procedimiento,
como la diversidad de nomenclatura con que se le ha bautizado, ha
sembrado gran confusion en la interpretacion de su mecanismo de accion.
Esta confusion no es patrimonio del médico general, reina inclusive entre
aquellos que, por estar vinculados con el quir6fano, tienen plena
conciencia de al existencia del método. Para algunos la anestesia peridural
es una panacea; otros la consideran engorrosa, complicada, peligrosa, de
dificil aplicacion y demasiado tardada como para ser usada en los
centros hospitalarios en los cuales el tiempo se cuenta por segundos.
Colocandonos en una posicion imparcial, procuraremos sefialar las ventajas
y limitaciones del método y aclarar, hasta donde nos sea posible, el
mecanismo de accion del procedimiento.

La administracion de la anestesia peridural requiere un conocimiento
completo de la anatomia regional, estar capacitado para hacer el diagnos-
tico precoz y el tratamiento adecuado de sus comphcacmnes un dominio
absoluto de la raquianestesia, tacto, sensibilidad, paciencia y fino sentido
estereognostico.

La anestesia peridural es un procedimiento quirtrgico altamente espe-
cializado y potencialmente peligroso, por consiguiente, su practica indis-
criminada significaria un positivo riesgo para el paciente y contribuiria,
sin razon, a desprestigiar una técnica anestésica que, en manos del espe-
cialista, tiene un amplio margen de seguridad-

'

* Departamento de Anestesia de la Policlinica, S. A.

** Presentados en el XII Congreso Médico Nacional — La Ceiba, febrero 1967.
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Definicion: Recibe el nombre de "anestesia peridural" el bloque de
conduccidén nerviosa obtenido mediante la infiltraciéon, con una solucion
anestésica local, del espacio comprendido entre la duramadre y el reves-
timiento interior del canal vertebral. Este espacio, que rodea a la dura-
madre raquidea desde el agujero occipital hasta el hiato sacro, es conocido
por una diversidad de calificativos: "peridural", "epidural", "extradural",
"paradural", "interdural", etc., lo cual ha dado lugar a que la técnica he-
rede igual variedad de nomenclatura. Todos los términos son sinénimos
y pueden aplicarse indistintamente. Nosotros preferimos el de "peridural”,
por ser el que los anatomistas consideran mas correcto (1).

Cuando el espacio peridural es alcanzado por una aguja introducida
entre dos apoéfisis espinosas la técnica se denomina "anestesia peridural”
propiamente dicha- En cambio, cuando la aguja se introduce a través del
hiato sacrococcigeo el procedimiento recibe el nombre de "anestesia cau-
dal".

En concreto, denominamos antestesa peridural cervical, dorsal y
lumbar, cuando hacemos la puncién a nivel de los espacios intervertebrales
cervicales, dorsales y lumbares respectivos.

Mas adelante consideraremos el mecanismo mediante el cual, una pe-
quefia parte de la solucion anestésica atravieza la duramadre y penetra en
el espacio subaracnoideo. Sin embargo, la mayor parte del anestésico inyec-
tado sale rapidamente del canal vertebral por los agujeros de conjuncion,
infiltra los comparta mi en tos paravertebrales y realiza, a este nivel, el
bloqueo de los nervios raquideos (2). De lo anterior se deduce que la anes-
tesia peridural debe definirse como "una anestesia paravertebral, bilateral
y multiple".

HISTORIA

Es muy posible que la anestesia peridural haya sido descubierta por
Corning en 1885 cuando, mediante inyecciones hechas entre las apofisis
espinosas, logro conseguir bloqueo nervioso- Su observacion no despertd
interés entre los colegas de aquella época y no se dio aplicacion practica al
descubrimiento. Los primeros intentos satisfactorios de anestesia peri-
dural fueron simultaneamente realizados por Sicard y Cathelin en 1901,
cuando inyectaron soluciones anestésicas dentro del hiato sacro. Cathelin
aplico su descubrimiento en el tratamiento de la incontinencia urinaria
V en 1903 publicé un informe de su experiencia en 80 casos. En aquel en-
tonces la unica droga anestésica disponible era la cocaina, cuya alta toxi-
cidad no permitié el empleo rutinario de la nueva técnica. Sin embargo,
se vislumbro ya el futuro anestésico, diagndstico y terapéutico del proce-
dimiento.

El primer informe respecto a la aplicacion de esta técnica en obste-
tricia fue presentado en 1909 por Stockel, quien, mediante el empleo de
inyecciones Unicas de procaina en 141 partos normales, obtuvo resultados
satisfactorios en el 80% de sus pacientes-

A partir de entonces, el método de inyeccidon unica fue ampliamente
usado en obstetricia y cirugia. En 1921, el cirujano espanol Fidel Pagés
utilizé la via de acceso lumbar para la infiltracion del espacio peridural
con fines anestésicos, técnica que denomind "anestesia metamérica para
procedimientos quirrgicos".
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Las investigaciones se extendieron al nuevo continente, correspondien-
do al médico argentino Alberto Gutiérrez, en 1930, el descubrimiento de
un nuevo procedimiento para la identificacion del espacio peridural. Esta
técnica, basada en la aspiracion de una gota de agua colocada en el pabellon
de la aguja por la presion negativa del espacio peridural, es mundial mente
conocida con el nombre de "método de la gota colgante de Gutiérrez".

Posteriormente Dogliotti, en 1933, publico un amplio informe sobre
su técnica basada en la perdlda de Ia resistencia a la presion del pulgar
sobre el émbolo de la jeringa cuando el bisel de la aguja penetra en el
espacio peridural. Al mismo tiempo, Martinez Curbelo (1949) elabor6 la
técnica de anestesia peridural continua mediante la introduccion de un
catéter urateral en el compartamiento peridural. Ese mismo afio Flowers
y colaboradores sustituyeron el catéter ureteral por los tubos plasticas
usados actualmente. Igual importancia se dio al disefio de las agujas em-
pleadas en el procedimiento, siendo mas conocidas la de Tuohy vy la de
Peter Cheng, en cuya elaboracion se siguio el modelo de punta embotada
usada por Huber en la anestesia raquidea continua.

Desde los primeros intentos realizados a principios de siglo hasta el
presente, las drogas anestésicas han mejorado considerablemente. La co-
caina, como anestésico local, es solo un recuerdo archivado en las paginas
de los viejos tratados de Farmacolog1a En la actualidad, las drogas anes-
tésicas favoritas son la Tetracaina (1930), la Lidocaina ( 1946), la Mepi-
vacaina (1957) y la Cloroprocaina (1959).

BREVE RESENA ANATOMO-FISIOLOGICA

A nivel de la cavidad craneal la duramadre esta compuesta por dos
hojas intimamente fusionadas: la hoja externa, en contacto directo con la
pared Osea, constituye el periostio interno de dicha pared; la hoja interna,
en relacion inmediata con la hoja parietal de la aracn01des constituye la
duramadre propiamente dicha (3).

Al llegar al agujero occipital, las hojas se separan para descender ais-
ladamente por el conducto raquideo. La hoja externa, prolongacion de la
porcién periostica de la duramadre craneal, se adhiere a la pared del canal
vertebral para constituir el periostio del conducto raquideo; la hoja interna,
siempre en contacto con la aracnoides, forma la duramadre raquidea. Por
consiguiente, a nivel del raquis, la duramadre y el periostio son dos
membranas completamente 1ndependlentes El espacio que les separa re-
cibe el nombre de espacio peridural (Fig. 1).

El espacio peridural se extiende desde el agujero occipital hasta €'
hiato sacro. Rodea como un manguito la duramadre raquidea y la separa
de la pared del canal vertebral. Este espacio esta comunicado hacia abajo
con el canal sacro y hacia los lados con los compartimientos paravertebra-
les a través de los agujeros de conjuncion (Fig. 2). Al contrario de lo que
ocurre con ¢l espacio subaracnoideo, el espacio peridural termina a nivel del
agujero occipital y no tiene comunicacion con la cavidad craneal ni con los
ventriculos cerebrales-

Este espacio esta relleno por un tejido graso semifluido y por tejido
conectivo. Por €l circulan vasos linfaticos y una rica red venosa, las venas
intraraquideas (Fig. 3). En ella desembocan las venas procedentes de las
vértebras y de la red raquidea posterior, formando un plexo venoso que
rodea la médula y sus cubiertas en toda su extension. Las arterias son
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menos voluminosas, penetran por los agujeros de conjuncion e irrigan las
vértebras, ligamentos y médula espinal-Cada nervio raquideo es
acompafiado por una prolongacion de la duramadre que le rodea hasta
algunos milimetros por fuera de los agujeros de conjuncion.

Al mismo tiempo, un tejido graso, prolongacion del peridural, sale
por los agujeros de conjuncion acompanando las raices nerviosas y se
continta con los tejidos que integran los compartimientos paravertebrales.
Asi se establece una comunicacion entre el espacio peridural y los espacios
paravertebrales. No existe comunicacion directa entre los espacios para-
vertebrales, sino por intermedio del espacio peridural.

En el espacio peridural existe presion negativa que oscila entre 5y 10
cm. de agua. Este fenomeno es aprovechado de diversas maneras en la
identificacion del mismo (gota colgante de Gutiérrez, balon de Mcntosh,
manometro de Odom, aspiracion del émbolo de Dogliotti). La comunicacion
entre el espacio peridural y los compartimientos paravertebrales explican
dicho fenomeno. En efecto, a nivel del torax, los espacios paravertebrales
estan separados de la cavidad pleural Ginicamente por la pleura parietal.
Los cambios de presion intrapleurales son transmitidos a los comparti-
mientos paravertebrales toracicos y de estos, a través de los agujeros de
conjuncion, al espacio peridural. La respiracion profunda aumenta la nega-
tividad de presion de dicho espacio, en tanto que la tos y los esfuerzos la
hacen positiva. Por razones obvias, los cambias de presion son mas acen-
tuados a nivel del espacio peridural toracico y son progresivamente amor-
tiguados por la grasa peridural a medida que se alejan hacia los extremos
cefalico y podalico de dicho compartamiento. Por consiguiente, los cambios
de presion dejan de registrarse en el espacio peridural cervical y sacro.
Algunos autores opinan que la presion negativa es debida al vacio produ-
cido por la disminucion del calibre del saco dural consecutivo a la elonga-
gacion artificialmente producida al flexionar la espalda del paciente.

MECANISMO FISIOLOGICO DEL BLOQUEO

El destino del anestésico inyectado en el espacio peridural es objeto
de muchas controversias. Las teorias mas aceptadas son:

1.—La droga sale del conducto raquideo por los agujeros de conjuncion
e infiltra los compartimientos paravertebrales. A este nivel se veri-
fica el bloqueo de los nervios espinales desprovisto ya del manguito
dural que les acompand hasta su salida def)raquis- En ello nos ba-
samog plara afirmar que la anestesia peridural es un bloqueo para-
vertebral.

2.—1La droga, por un mecanismo de, difusion, atravieza la duramadre y
penetra en el espacio subaracnoideo, donde se diluye en el liquido
cefaloraquideo en suficiente concentracion como para bloquear la
conduccion nerviosa (2). La relativa ausencia de cefaleas post-peri-
dulares en comparacion con la alta incidencia de cefaleas postraqui-
deas, habla en favor de la teoria de la hipotension del liquido cefalo-
raquideo por escape del mismo a traves del agujero hecho por la
aguja en la duramadre.

La salida de la droga por los agujeros de conjuncion ha sido radiolo-
gicamente comprobada por Moore y colaboradores (4). Estos investigadores
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Infiltraron .soluciones radio-opacas en el espacio peridural de personas
recién fallecidas- Veinte minutos después de la inyeccion hicieron controles
radiologicos anteroposteriores y laterales de la columna vertebral. El
resultado demuestra que la solucion radio-opaca atravieza los agujeros de
conjuncién y se deposita en los compartimientos paravertebrales a todo
lo largo de la infiltracion. Este estudio no puede hacerse en seres vivos
porque las soluciones iodadas lesionan los tejidos nerviosos.

La difusion del agente anestésico hacia el espacio subaracnoideo ha
sido confirmada por las experiencias clinicas hechas en la Facultad de
Medicina de Buenos Aires por Usubiaga y colaboradores (5). Los estudios
fueron hechos en perros anestesiados con un tiobarbittrico. Un catéter
fue introducido en la cisterna magna (Fig. 4). El catéter fue luego conec-
tado a un sistema de perfusion y se inici6 un goteo de solucion de Ringer
a razon de 0.4 a 0.7 mi. por minuto. A continuacion se practico una lami-
nectomia entre la 5 y 6? vértebra lumbar, la duramadre fue expuesta y
un segundo catéter de 1 mm, de diametro fue colocado en el espacio sub-
aracnoideo para recuperar el liquido transfundido- Finalmente, un tercer
catéter fue colocado en el espacio pendura].

Una vez que el goteo de la solucion de Ringer se estabilizo, el espacio
peridural fue infiltrado con procaina a diversas concentraciones. Cada 3
minutos, durante una hora, fueron obtenidas muestras del catéter colocado
en el espacio subaracnoideo lumbar. Una segunda inyeccion, a igual can-
tidad y concentracion, fue efectuada y nuevas muestras fueron recogidas.
En algunos animales se hizo una tercera inyeccion.

En todos los animales cantidades variables de procaina fueron detec-
tadas en las muestras recolectadas- La cantidad de anestésico recobrada
estuvo en razon directa con la concentracion de la solucidon inyectada en
el espacio peridural; las dosis subsecuentes aumentaron la curva de elimi-
nacion por encima de los niveles anteriores y sobrepasaron los efectos
clinicos de las dosis previas. Esto puede ser debido a una remocion incom-
plta del anestésico inyectado anteriormente. En anestesia peridural con-
tinua tomamos muy en cuenta este fendmeno.

Es muy probable que el paso del anestésico hacia el espacio subarac-
noideo sea debido a un mecanismo de difusién dural con variaciones re-
gionales basadas sobre las caracteristicas de dicha membrana. El potencial
de difusion aumenta en sentido directo a la concentracion de la droga in-
yectada, al tiempo de contacto entre la solucion anestésica con la dura-
madre y a la superficie de contacto entre ambas. En los pacientes viejos,
arterioscleroticos, los agujeros de conjuncion estan obstruidos, el escape
paravertebral no se verifica, la solucion tiende a desplazarse en -sentido
longitudinal dentro del canal vertebral. Por consi uiente, aumenta el
tiempo y la superficie de contacto resultando, de ello, un bloqueo mas
extenso.

De las experiencias clinicas expuestas anteriormente se deduce que el
mecanismo fisiologico del bloqueo paridural es dual, consecutivo al paso
directo de] anestésico a través de la dura y a la absorcion extradural a nivel
de los compartimientos paravertebrales.

En el espacio peridural las soluciones anestésicas no se de plazan tan
rapidamente como en el espacio subaracnoideo, esto es debido a que el
primero esta relleno de un tejido graso mucho mas denso que el liquido
cefaloraquideo. Los cambios de posicion del paciente, a] contrario de lo que
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se observa en la raquianestesia hiperbarica, afecta la distribucion del
anestésico en forma impredecible y a veces contradictoria: En la posicion
de Trendelemburg la distribucion es simétrica con tendencia hacia la
porcion cefdlica, pero no tanto como podria esperarse. En la posicion de
Fowler la distribucion es simétrica con ligera tendencia hacia la porcion

odalica. En cambio, en la posicion sentada predomina el desplazamiento
Ea(:la el extremo cefdlico y no hay tendencia hacia la distribucion caudal
como, logicamente, podria esperarse- Este fendmeno, aparentemente para-
douco es debido a que el li u1d0 cefaloraquideo se acumula en los espacios
declives del conducto vertebral. La presion hidrostatica ocluye los planos
lumbo-sacros y rechaza la solucion anestésica hacia los planos superiores.
Por tanto, el bloqueo de determinada region depende mas del sitio de
inyeccion que de la posicion del paciente.

Cualquiera que sea el mecanismo del bloqueo peridural, las caracte-
risticas del mismo son idénticas a las observadas en otras formas de anes-
tesia por conduccion (6). El factor mas importante es el diametro de
las fibras: A mayor didmetro mas resistencia al anestésico, a menor dia-
metro mas sensibilidad al mismo. Por orden decreciente, las fibras ner-
viosas son bloqueadas de la siguiente manera:

1—Fibras del sistema nervioso autonomo (simpaticas y parasimpa-
ticas).

2.—'Fibras de la sensibilidad termina y dolorosa.

3.—Fibras de la sensibilidad al tacto. '

4—Fibras de la sensibilidad profunda (6sea, muscular y articular).

5.—Fibras motoras.

Si la concentracion de la solucion anestésica es lo suficientemente
poderosa como para bloquear todas las fibras nerviosas, las manifesta-
ciones clinicas del bloqueo se presentan de conformidad con el orden ante-
riormente expuesto. Cuando la intervencion quirdrgica se inicia antes de
que la saturacién sea completa, la sensibilidad al tacto puede estar aun
presente, lo cual es inconveniente en los pacientes aprehensivo o mal pre-
medicados.

Por ultimo, independiente de la fijacion tisular, el anestésico es ab-
sorvido del sitio de infiltracion por remocion hematica y linfética (35). El
efecto de la droga, circulante sobre la corteza cerebral sera, mas adelante,

objeto de algunos comentarios-
MATERAL Y METODOS

El presente trabajo es un analisis clinico de 200 casos estudiados
desde agosto de 1964 hasta diciembre de 1966. El estudio se llevd a cabo
exclusivamente en un centro hospitalario privado, por consiguiente, no
contamos con la colaboracién ni el enorme volumen de material humano
disponible en los centros asistenciales estatales. Es producto de nuestra
propia experiencia y debe considerarse como un informe preliminar su-
ceptible de ser ampliado en afos venideros.

Seleccion de los pacientes. El estudio y evaluacion preanestésica se
hizo en la mayoria de los pacientes. En los casos de urgencia, por razones
obvias, no pudo efectuarse-La edad minima fue de 12 afios y la maxima
de 94 afias. Algunos autores (1) han empleado el procedimiento en
pacientes pediatricos previa-
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mente anestesiados con tiobarbitiricos. Sin embargo, los barbittricos, cuya
accion depresora sobre los centros nerviosos respiratorios es ampliamente
conocida, tienen especial afinidad por los centros inmaduros de la primera
infancia. Nosotros, aferrados al principio de que en anestesia debemos
asar el menor nimero de agentes anestésicos en el mismo paciente, nos
hemos abstenido de usar la técnica en cirugia pediatrica. A continuacion
resumimos la edad de los casos estudiados:

CUADRO 1 -
______Ados N’ %
1020 e, 6 3
2030 oo 44 22
3040 e, 62 31
A0-50 oo, 41 20.5
5060 v 13 6-5
6070 e, 17 8.5
T0-80 e, 8 4
80-90 oo 6 3
90-100 e, 3 1.5
TOtAl oo 200 100%

Al sexo masculino pertenecian 66 (33 '/t) pacientes y al femenino 134
(67"1). La predominancia de estos ultimos se debe a que .se llevaron a cabo
48 cesareas, 34 operaciones ginecoldgicas v 11 fleboextracciones por insu-
ficencia venosa de las extremidades inferiores, entidad esta Gltima cuya
frecuencia es mayor en la mujer que en el hombre.

La clasificacion del estado fisico se hizo, de acuerdo con lo establecido
por la Sociedad Americana de "Anestesiologia, en la siguiente forma;
1.—Pacientes sin enfermedad organica o con disturbios localizados que

no producen alteraciones sistémicas.
2.—Pacientes con disturbios sistémicos moderados.
3.—Pacientes con disturbios sistémicos severos.
4-—Pacientes con disturbios sistémicos que, en forma inminente, ponen

en peligro la vida.
5.—Pacientes operados de urgencia que, en circunstancias normales, po-

drian ser clasificados en los grados 1 y 2.
6.—Pacientes operados de urgencia que, en circunstancias normales, po-

drian ser clasificados en los grados 3 y 4.
7-—Pacientes moribundos.

CUADRO 2

Estado fisico N? %
Grado 1 oo 111 55.6
" e 39 19.5
3 e 19 9.5
G e 5 25
S e 15 7.5

6 e, 10 5
T et 1 0.5

Total o 200 100%
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Premedicacion. Las drogas preanestésicas fueron administradas de
conformidad con el criterio seguido en otros tipos de anestesia regional.
Por lo general, los pacientes en buen estado fisico recibieron sedacién
profunda. En las ancianos y en los clasificados como altos riesgos quirudr-
gicos la premedicacion se redujo a lo indispensable. En las cesareas so-
lamente empleamos atropina, reservandonos el uso de drogas hipnoticas
para después de la extracion del feto. Las drogas empleadas fueron: Pro-
metazina (Fenergan), Meperidina (Demerol) y Atropina.

CUADRO 3
Premedicacion N—% o
Ninguna 5 2-5
Atropina 53 26.5
Meperidina-Atropina  .............. I 10 5
Prometazina-Meperidina- Atropina . 132 66
TOtAl oo 200 100%¢

Operacién propuesta. La mayor parte de las intervenciones quir(ir-
gicas fueron de abdomen inferior, perinco y extremidades inferiores. Pro-
curamos precindir del procedimiento en la cirugia de abdomen superior,
mexcepto en los casos en los cuales la anestesia general estaba formalmente
contraindicada. En algunas intervenciones intraperitoneales, especialmente
mde abdomen alto, el malestar general y los reflejos vagales producidos por
la manipulacién visceral nos obligd a suplementar el bloqueo con anestesia
general superficial-

Algunos autores (2) han usado anestesia peridural para intervenciones
intratoracicas. Sin embargo, en la mayor parte de los casos fue necesaria
la infiltracion local de los centros reflectdgenos intracavitanos, la intu-
bacion endotraqueal para controlar la respiracidén, fa administraciéon de
anestesia general suplementaria y el uso de drogas relajantes para man-
tener un silencio operataorio adecuado. Consideramos que todo ello implica
grandes molestias para el paciente, cirujano y anestesiologo; por otra
porte, se neutralizan las ventajas del bloqueo peridural y —finalmente—
tomando en cuenta la inocuidad de 10S modernos anestésicos por inhalacion,
creemos que es preferible realizar este tipo de intervenciones bajo anes-
tesia general.

A continuacion presentamos el resumen por regiones de las inter-
venciones efectuadas;

CUADRO 4
Operacién Yo
N
Pared ..o 6 3
Abdomen superior 28 14
Abdomen inferior 102 51
Urologicas ..ccooeeveveeveniineeieceeeeeene 17 8.5
Perineales ...ooooviviiiiiiieee e 26 13
Extremidades Inf .....ccoooovviiiiiniiiiiinennnen, 21 10.5

Total oo 200 100/
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Drogas Anestésicas. Empleamos las siguientes drogas: Lidocaina
(Leostesin), Tetracaina (Pontocaina), Mapivacaina (Carbocaina).

Mepivacaina fue usado en 50 casos (25% ), la cantidad empleada como
promedio fue de 20 mi. en inyeccién unica- La concentracion de 0.5 al \%
produjo un bloqueo sensorial selectivo y la de 2% proporciond un bloqueo
motor Yy sensitivo completo.

Lidocaina, el anestésico mas frecuentemente usado en nuestro traba-
jo, ha sido preferida por los excelentes resultados obtenidos. Generalmente
la hemos asociado con Noradrenalina al 1 200.000 para prolongar la accion
anestésica y evitar las reacciones consecutivas a una rapida absorcion. A
la concentracién de \% la relajacion muscular fue moderada y al 2% la
relajacion fue satisfactoria-

En nuestro estudio no usamos Tetracaina sola, siempre la combinamos
con las soluciones de Lidocaina a la concentracion de 0.1.'/ . El sinergismo
de ambas drogas nos produjo un bloqueo motor y sensitivo profundo sin
aumento de la toxicidad.

Tenemos la impresion de que la Mepivacaina produce una anestesia de
mayor duracidén, pero la mezcla Lidocaina-Pantocaina proporciona mejor
relajacion muscular y bloqueo completo de la sensibilidad profunda (6sea,
muscular y articular).

Técnica. La medicacion preanestésica es administrada una hora antes
de la operacion. Previamente al traslado del paciente al quiréfano nos ase-
guramos de tener a mano una unidad de oxigeno, el equipo de intubacion
endotraqueal y las drogas terapéuticas necesarias. A continuaciéon toma-
mos los signos vitales (presidon arterial, respiracion y pulso) y los regis-
tramos en la hoja de anestesia.

Con la mesa de operaciones completamente horizontal, colocamos al
paciente en decubito lateral con una almohada bajo la cabeza y lo excita-
mos a que trate de tocarse la cara con las rodillas. Una asistente situada al
frente del sujeto presiona la nuca hacia abajo y los muslos hacia arriba,
con ello se consigue una flexion maxima de la espalda y los espacios inter-
vertebrales son ampliamente abiertos hacia atras.

La piel es rigurosamente esterilizada con una solucion antiséptica y
la regién aislada con un campo fenestrado. Con aguja calibre 24 hacemos
un botdén cutaneo, luego infiltramos con una aguja calibre 22 el tejido ce-
lular subcutaneo, ligamentos supraespinoso e interespinoso- Seguidamente
canalizamos partes blandas con el conductor de Lundy empleado por no-
sotros en raquianestesia, con ella facilitamos la introduccién de la aguja
de punta roma de anestesia peridural. En un punto equidistante a las apo-
fisis espinosas del espacio escogido —y en la linea media del mismo—
introducimos una aguja de Huber calibre 16 con la punta dirigida hacia
el extremo cefalico del paciente. A medida que avanzamos encontramos
tres puntos de resistencia: el ligamento supraespinoso, ¢l ligamento inter-
espinoso y el ligamento amarillo que por lo pronto, no tratamos de perforar.
A este nivel la aguja queda firmemente aprisionada por el ligamento inter-
espinoso ; sacamos el estilete y procedemos a la identificacidon del espacio
peridural. Varios son los métodos descritos para este fin. Nosotros, conven-
cidos de que el cambio frecuente de técnicas es la principal causa de fra-
casos, solo usamos dos: la de la '""gota colgante de Gutiérrez" y la de la
"pérdida de la resistencia de Dogliotti'-
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En el primer procedimiento (8) empleamos la aguja de Peter Cheng,
la cual es introducida hasta contactar con el ligamento amarillo, extraemos
entonces el estilete y colocamos en el pabelldn unas pocas gotas de la solu-
cion anestésica. Luego sujetamos las aletas de la aguja con el pulgar e
indice de ambas manos en tanto que apoyamos ¢l resto de los dedos contra
la espalda del paciente (Fig. 5). La aguja es lentamente introducida hasta
perforar el ligamento amarillo, lo cual es facilmente percibido por el tacto
y el oido, inmediatamente la solucion anestésica colocada en el pabelldon de
la aguja es aspirada por la presion negativa del espacio peridural. La
perforacion accidental de la duramadre es muy rara y se manifiesta por
la salida de liquido cefaloraquideo en cantidad impresionante. Una vez con-
vencidos —mediante aspiracion en cuatro planos— de que no hemos per-
forado la dura ni un plexo venoso, procedemos a la infiltracion del espacio
peridural-

El segundo procedimiento, minuciosamente descrito por Pitkin (9),
lo llevamos a cabo con una aguja de Huber cuya punta fue adecuadamente
embotada. Hasta llegar al tercer punto de resistencia, el ligamento ama-
rillo, la técnica es idéntica a la descrita anteriormente. A este nivel ex-
traecmos el estilete y conectamos al pabellén de la aguja una jeringa llena
de o mi. de aire. Algunos autores (10) emplean agua destilada, pero noso-
tros hemos observado que el agua inyectada en el espacio peridural a veces
refluye por el pabellon, dandonos la falsa impresion de que esta saliendo
liquido cefaloraquideo. Lentamente introducimos la aguja con el pulgar e
indice izquierdo, al mismo tiempo, hacemos presiones intermitentes con el
pulgar derecho sobre el émbolo de la jeringa (Fig. 6). Al penetrar en el
espesor del ligamento amarillo la resistencia es mayor, repentinamente, la
resistencia es vencida y el aire es literalmente aspirado por la presion ne-
gativa del espacio peridural (Fig. 7). Hemos entrado al espacio peridural.
Algunas veces es audible un chasquido caracteristico de membrana per-
forada. Estos tres signos: pérdida de la resistencia (sensorial), aspiracion
del émbolo (visual) y chasquido caracteristico (auditivo) son los puntos
claves sobre los que esta basado el método de Dogliotti para la identifi-
cacion del espacio peridural.

Si la aspiraciéon en cuatro planos es negativa, procedemos a la inyec-
cion de la solucion anestésica y luego extraemos la aguja- Cuando sospe-
chamos que la operacion sera prolongada, introducimos un catéter plastico
en el espacio peridural (Fig. 8), a través del cual, podremos hacer ulte-
riores infiltraciones.

Nosotros recurrimos a la anestesia peridural continua solamente cuan-
do es necesario, la introduccion del catéter no esta exenta de peligros.
Pueden ocurrir las siguientes eventualidades:

1.—Perforacion de la duramadre por la punta del catéter. 2—Ruptura de
plexos venosos peridurales. 3.—Salida del catéter por uno de los agujeros
de conjuncion. 4.—Obstruccion del catéter por acodamiento del mismo.
5.—Extraccion del catéter al retirar la aguja de puncion-Tomando en
cuenta lo anterior, nosotros inyectamos la dosis inicial de anestésico antes
de introducir el catéter. Con ello aumentamos el calibre del espacio
peridural, rechazamos la duramadre lejos de la punta de la aguja,
finalmente, en caso de salida accidental del catéter, tenemos garantizado el
efecto de la dosis inicial.
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El nivel superior del bloqueo depende mas del sitio de puncién que de
la posicion del paciente. Escogemos las espacios lumbares superiores para
cirugia de abdomen alto, los espacios intermedios para abdomen inferior
y los espacios inferiores para cirugia perineal y de extremidades inferiores.
A continuacién presentamos el cuadro de los espacios puncionados en nues-
tra serie:

CUADRO 5
Espacio
D-12-L1 e 2 1
L-L.2 e 10 5
L.2-L.3 s 109 54.5
L3-L4 e 44 22
LAA-L.5 e 29 14.5
L.5-Sil e 6 3
Total oo 200 100%

La solucion anestésica promedio empleada en el adulto fue la siguiente;

Lidocaing al 2Y< oo 20 mi-
Tetracaina en polvo  ...oocovevvviieiiiieeeeeee, 20 mg.
Naradrenalina .......ccccooeeioiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 1 200.000

En anestesia peridural continua las dosis subsiguientes fueron redu-
cidas al 50'/i de la inicial. Con ello evitamos el efecto acumulativo de los
remanentes de las inyecciones previas.

En nuestro estudio realizamos 33 (16.5 '/s ) anestesias peridurales con-
tinuas y 167 (83-5 '7<) simples.

Curso y mantenimiento. Una vez terminada la infiltracion, colocamos
al paciente en la posicion deseada, iniciamos un venoclisis y registramos
los signas vitales con la frecuencia necesaria.

La primera manifestacion subjetiva del bloqueo es una sensacion de
calor en la region que luego sera anestesiada. Luegon van desapareciendo
en orden progresivo la sensibilidad térmica, dolorosa y tactil. Finalmente,,
se establece el bloqueo motor. Por lo general, la anestesia tarda de 10 a 30
minutos en establecerse- Es preciso proteger al paciente de la luz y los rui-
dos excesivos. Debemos tranquilizarlos y obtener de él la mayor colabora-
cién. Hay pacientes que se quejan por el simple prurito de quejarse. Otros
permanecen callados y tranquilos durante toda la operacion. Cuando el pa-
ciente se vuelve demasiado aprehensivo o cuando las manipulaciones qui-
rurgicas producen malestar, debemos recurrir a la anestesia general suple-
mentaria.

Determinamos el nivel .superior del bloqueo pinchando con la punta de
una aguja la piel del paciente hasta encontrar la linea limitrofe entre dolor
y anestesia- Nosotros hemos observado que al final de la operacion el nivel
superior del bloqueo es siempre algunas dermatomas mas alto que el pre-
viamente registrado. A continuacion presentamos l0s niveles obtenidos en
nuestros casos:
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CUADRO 6
Nivel Superior N 5
R L eI 18 6.5
D& -1 ....... T AT 124 63
4 T P e e R P H2 26
_rlﬂ‘“" Rt T PSS O P _‘3_ 45
Total csvsvsieaess e e 20 1004

La intensidad del bloqueo varié de conformidad con la concentracion
empleada. Con Mepivacaina al 2% o Lidocaina-Tetracaina al 2% y 0.1%
respectivamente, obtuvimos relajacion muscular profunda. Soluciones mas
diluidas proporcionaron bloqueos motores de menor intensidad. Para fines
practicos dividimos la calidad del bloqueo motor en tres grupos:

1-—Bloqueo motor leve. Cuando hay un ligero adormecimiento de las ex-
tremidades inferiores pero el paciente puede caminar al final de la
operacion.

2—Bloqueo motor moderado. Cuando hay movilidad limitada pero el pa-
ciente no puede caminar.

3.—Bloqueo motor severo- Cuando la paralisis es absoluta.

En todas las intervenciones intraperitoneales empleamos soluciones
anestésicas concentradas. A continuacién resumimos los resultados:

CITADRO 7
Bloqueo motor N Yo
BN o e e LT 23 11.5
DIDOEPEIE o onrecson o wone i v ireiis 2 16
Severo ... . I . D 136 G8
Praosans il i e ; a -'1..":
WRGE R s stai s s e s ; 200 ﬂ ﬂ' ;

Cuando el bloqueo empieza a perder su efectividad el paciente prin-
cipia a inquietarse y se queja de un vago malestar en la zona operatoria,
este es el momento de inyectar la siguiente dosis si deseamos prolongar
la anestesia.

La recuperacion es bastante corta, el malestar se transforma casi re-
pentinamente en una sensacion de quemadura, la actividad motora reapa-
rece y todas las fibras nerviosas recobran sus funciones- En resumen, el
bloqueo llega a su fin.

El tlempo promedio de duracion del bloqueo fue de 1.30 h., siendo el
minimo de 1 hora y el maximo de 4 horas. Con Mepivacaina obtuvimos
bloqueos de mayor duracion. En la técnica del bloqueo continuo la prolon-
gamon del acto operatorio no r 1pre_senta mayores problemas ya que po-

emos, mediante inyecciones ulteriores, prolongar la anestesia todo el
tiempo necesario-

En nuestra serie la duracion del acto quirGrgico varido de 25 minutos
hasta 6 horas 28 minutos.
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DISCUSION

De la revision del cuadro A se pueden hacer ciertas observaciones, algunas
de las cuales tienen un evidente interés. Salvo en ££K caso, todos nuestros
pacientes fueron varones. El muslo resulté herido en 10 pacientes; esta
misma preponderancia del miembro inferior, consta en la estadistica de
Elkin y Schumaker (5) quienes lo encontraron en un 67%. El agente vul-
nerante fue proyectil en 11 casos y solo en 3, arma blanca. Uno de estos,
por cierto, uno de los pocos en que se tratd de un accidente doméstico- En
8 casos los vasos femorales fueron los lesionados, lo cual esta en relacion
con la frecuencia en que participaron los miembros inferiores. El intervalo
maximo de evolucion de la fistula arteriovenosa en nuestra casuistica fue
de 9 afios y el menor de solo dos dias. En total, en ocho casos el intervalo
entre la herida y el momento de la 1ntervenc1on quirargica fue inferior
a dos meses. El thrill fue el sintoma mas con sfante, ya que se encontrd
presente en los 14 pacientes. Salvo en el caso N” 9 en el que se escuchaba
un soplo sistolico, todos los demas tuvieron soplo continuo con refuerzo
gistolico. Este caso aislado fue de solo- dos dias de evolucion; el unico en
el que no se encontro signo de Micoladoni-Branham positivo y que no fue
diagnosticado clinicamente, sino por medio de la arteriografia y en el que,
en el acto operatorio, se encentré que la comunicacion arteriovenosa tenia
un diametro de solamente unos 3 mms- La posible repercusion del tras-
torno hemodindmico sobre el corazon fue estudiado por medio de la clinica,
la radiografia toracica y ECG en casi todos los casos y en 6 por medio del
examen de la presion venosa y de los tiempos de circulacion brazo-lengua
y brazo-pulmon. En uno de ellos (1), la repercusion en el corazon fue
dramatica, con tremenda descompensacmn cardiaca, a pesar de tratarse
de una evolucion de solo 4 dias. El enfermo falleci6 ( 1-2-3-4). En otro la
hipertrofia cardiaca fue muy manifiesta (Caso N'? 3) y después de la inter-
vencion se pudo observar el regreso del area cardiaca a su tamarfio normal.
En otros tres casos hubo moderadas repercusiones cardiacas, dos con hi-
pertrofia ventricular izquierda y otro en el ventriculo derecho. En otros
dos casos, si bien el area cardiaca era aparentemente normal en el postope-
ratorio, se observd una marcada reduccion después de la extirpacion de
la fistula- En general, el indice de desfallecimiento cardiaco parece bajo,
coincidiendo esto con las observaciones de Shumaker y Elkin (5). Para-
ddjicamente, nuestro tnico caso con franca descompensacion cardiaca, por
cierto fulminante, sélo tenia 4 dias de evolucién. En cambio, el que tuvo
una evolucion mas larga (9 afios, caso N? 10), solo presentd una moderada
hipertrofia del ventriculo derecho. De los 13 casos en que esta consignada
la maniobra de Nicoladoni-Branham, esta fue positiva en 12, siendo por
término medio la variacion en la frecuencia del pulso de 17 por minuto.

En 13 casos se consignan las variaciones de la T.A., después de ocluir
temporalmente la fistula o de comprimir la arteria aferente- Solo en un
paciente no hubo variaciones (Caso N° 9). En 7 se elevo tanto la tension
sistolica como la diastolica. Los autores no parecen estar de acuerdo sobre
estas variaciones tensionales (9). Hughes (12) observa inmediatamente
después del cierre de la fistula un aumento de la tension arterial y si el
cierre es definitivo, ésta tiende a normalizarse con una cierta tendencia a
una ligera elevacion “diastolica.

En un paciente (N? 9) hubo coexistencia de FAV con falso aneurisma
(5). Solo uno se dejo operar (N? 4). porque rehus6 el acto quirtirgico. En
un enfermo la ligadura cuddruple exclusiva, sin extirpacion, se llevo a cabo
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dos veces (Casos 2 y 7) pero en el segundo de los casos, hubo necesidad
de reintervenir por persistir la sintomatologia de la FAV. Después de esta
ultima experiencia abandonamos completamente la ligadura cuadruple sin
extirpacion. Esta operacion la llevamos a cabo en los enfermos Nos. 5y 13;
en el primero por haber sido una intervencién sumamente laboriosa y
conservarse el pie en muy buenas condiciones, después de la extirpacion
y en el ultimo por ser FAV de vasos pequefios (radiales). En seis pacientes
mas, se hizo la extirpacidén seguida de injerto de primera intencion y en
otro mas (N? 7) como reintervencion- De estos siete injertos, uno fue
homoinjerto, otro de Dacron y cinco injertos venosos. Conseguimos per-
meabilidad de los injertos en tres, comprobado esto por arteriografia post-
operatoria. En los casojs N” 9 y N'? 10 logramos la operacion ideal, inte-
rrupcion de la comunicacion arteriovenosa con reparacion de arteria y
vena y conservaciéon comprobada arteriograficamente de la permeabilidad
arterial.

El problema mas serio que observamos durante los diferentes actos
guirdrgicos fue la copiosa hemorragia en muchos de los casos, especial-
mente cuando se trataba de fistulas arteriovenosas de evolucidén larga,
con intensa circulacidén colateral y formaciones aneurismaticas. Conside-
ramos que la hemostasia provisional previa de los vasos aferentes y efe-
rentes, reduce s6lo en una proporcion muy pequefia la hemorragia. Por
ello, siempre que la localizacion de la lesion lo permita, debe trabajarse
~on venda de Esmarch ; pudimos hacerlo en 4 operaciones, con un resul-
tado ampliamente satisfactorio-

Tuvimos que lamentar dos muertes (Casos N'? 1 y 2), por insuficien-
cia cardiaca con embolia pulmonar el primero, y por insuficiencia renal
aguda el segundo (caso con abdomen traumatico muy severo). Los 11 ca-
sos restantes evolucionaron muy favorablemente. En los 4 en que no se
consiguieron pulsos distales, hubo suficiente circulacion colateral para
que no se experimentaran problemas.

Es necesario llamar la atencion sobre lo que creemos es un indice exa-
gerado de FAV (14) en relacion con el total de casos de trauma vascular
(67). Ello se debe indudablemente, en su mayor parte, a la mala asistencia
que se da con frecuencia, en los primeros momentos, a este tipo de heridas.

R ES i MEN

Se presentan 14 casos de fistulas arteriovenosas traumaticas de propia
experiencia del autor- Se analiza la .signologia y sintomatologia de cada uno
de ellos. Se resalta la constancia, salvo en un caso, del signo de Nicoladoni-
Branham; la tendencia a la elevacion de la T.A. después del cierre de la
fistula. Se exponen los diversos problemas que planted la cirugia de cada
uno de ellos. Se realizdé una ligadura de arteria aferente; dos ligaduras
cuadruples sin extirpacion. Otra;s dos ligaduras cuadruples seguidas de
extirpacion; siete extirpaciones con colocacidén de injerto arterial; dos sec-
ciones de la comunicacion con reparacion independiente de arteria y vena.

~ Hubo dos muertes, una por insuficiencia cardiaca y otra por insufi-
ciencia renal aguda.



Anestesia Peridural Lumbar

ANALISIS CLINICO DE 200 CASOS**

Dr. Osear Armando Rivera*

Es interesante observar como ]a anestesia general va, progresiva-
mente, desplazando a los procedimientos convencionales de anestesia re-
gional. El advenimiento de agentes anestésicos por inhalacidén, mas poten-
tes, mas seguros, de facil manejo, no explosivos y practicamente atdxicos,
junto con el perfeccionamiento del equipo y técnicas modernas, hacen
posible el empleo rutinario de la anestesia general en aquellos pacientes
en quienes, hace apenas unas décadas, dicho procedimiento estaba formal-
mente contraindicado.

Sin embargo, la aparicion y popularizacion de la anestesia peridural
ha reavivado el entusiasmo por los métodos de bloqueo de conduccion. Es
factible afirmar, sin temor a equivocarse, que este procedimiento ocupa,
en la actualidad, un puesto de honor entre los recursos de eleccion del Anes-
tesidlogo moderno y ofrece, al mismo tiempo, un buen numero de apli-
caciones diagnosticas y terapéuticas.

La complejidad del procedimiento, como la diversidad de nomencla-
tura con que se le ha bautizado, ha sembrado gran confusién en la inter-
pretacion de su mecanismo de accion. Esta confusion no es patrimonio del
médico general, reina inclusive entre aquellos que, por estar vinculados
con el quiréfano, tienen plena conciencia de al existencia del método. Para
algunos la anestesia peridural es una panacea; otros la consideran engo-
rrosa, complicada, peligrosa, de dificil aplicacién y demasiado tardada
como para ser usada en los centros hospitalarios en los cuales el tiempo
se cuenta por segundos. Colocandonos en una posicion imparcial, procu-
raremos sefialar las ventajas y limitaciones del método y aclarar, hasta
donde nos sea posible, el mecanismo de accion del procedimiento.

La administracion de la anestesia peridural requiere un conocimiento
completo de la anatomia regional, estar capacitado para hacer el diagnos-
tico precoz y el tratamiento adecuado de sus complicaciones, un dominio
absoluto de la raquianestesia, tacto, sensibilidad, paciencia y fino sentido
estereognostico.

La anestesia peridural es un procedimiento quirtrgico altamente espe-
cializado y potencialmente peligroso, por consiguiente, su practica indis-
criminada significaria un positivo riesgo para el paciente y contribuiria,
sin razon, a desprestigiar una técnica anestésica que, en manos del espe-
cialista, tiene un amplio margen de seguridad-

1

* Departamento de Anestesia de la Policlinica, S. A.

** Presentados en el XII Congreso Médico Nacional — La Ceiba, febrero 1967.
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Definicion: Recibe el nombre de "anestesia peridural" el bloque de
conduccion nerviosa obtenido mediante la infiltracion, con una solucion
anestésica local, del espacio comprendido entre la duramadre y el reves-
timiento interior del canal vertebral. Este espacio, que rodea a la dura-
madre raquidea desde el agujero occipital hasta el hiato 5acro, es conocido
por una diversidad de calificativos: "peridural", "epidural", "extradural",

"paradural”, "interdural", etc., lo cual ha dado lugar a que Ta tecnica he’

rede igual variedad de nomenclatura. Todos los términos son sinénimos

vy pueden aplicarse indistintamente. Nosotros preferimos el de "peridural",
por ser el que los anatomistas consideran mas correcto (1).

Cuando el espacio peridural es alcanzado por una aguja introducida
entre dos apofisis espinosas la técnica se denomina "anestesia peridural”
propiamente dicha- En cambio, cuando la aguja se introduce a través del
gi?,t.o sacrococcigeo el procedimiento recibe el nombre de "anestesia cau-

a

En concreto, denominamos antestesa peridural cervical, dorsal y
lumbar, cuando hacemos la puncioén a nivel de los espacios intervertebrales
cerv1cales dorsales y lumbares respectivos.

Mas adelante consideraremos el mecanismo mediante el cual, una pe-
quefia parte de la solucion anestésica atravieza la duramadre y penetra en
el espacio subaracnoideo. Sin embargo, la mayor parte del anestésico inyec-
tado sale rapidamente del canal vertebral por los agujeros de conjuncion,
infiltra los compartamientos paravertebrales y realiza, a este nivel, el
bloqueo de los nervios raquideos (2). De lo anterior se deduce que la anes-
tesia peridural debe definirse como "una anestesia paravertebral, bilateral
y multiple".

HISTORIA

Es muy posible que la anestesia peridural haya sido descubierta por
Corning en 1885 cuando, mediante inyecciones hechas entre las apofisis
espinosas, logro conseguir bloqueo nervioso. Su observacion no desperto
interés entre los colegas de aquella época y no se dio aplicacion prictica al
descubrimiento. Los primeros intentos satisfactorios de anestesia peri-
dural fueron simultaneamente realizados por Sicard y Cathelin en 1901,
cuando inyectaron soluciones anestésicas dentro del hiato sacro. Cathehn
aplico su descubrimiento en el tratamiento de la incontinencia urinaria
v en 1903 publicé un informe de su experiencia en 80 casos. En aquel en-
tonces la tnica droga anestésica disponible era la cocaina, cuya alta toxi-
cidad no permitidé el empleo rutinario de la nueva técnica. Sin embargo,
(sif; vislumbr6 ya el futuro anestésico, diagndstico y terapéutico del proce-

1miento.

El primer informe respecto a la aplicacion de esta técnica en obste-
tricia fue presentado en 1909 por Stockel, quien, mediante el empleo de
inyecciones unicas de procaina en 141 partos normales, obtuvo resultados
satisfactorios en el 80 9f de sus pacientes-

A partir de entonces, el método de inyeccion unica fue ampliamente
usado en obstetricia y cirugia. En 1921, el cirujano espafiol Fidel Pagés
utiliz6 la via de acceso lumbar para la infiltracion del espacio peridural
con fines anestésicos, técnica que denomind "anestesia metamérica para
procedimientos quirtirgicos".
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[as investigaciones se extendieron al nuevo continente, correspondien-
do al médico argentino Alberto Gutiérrez, en 1930, el descubrimiento de
un nuevo procedimiento para la identificacion del espacio peridural. Esta
técnica, basada en la aspiracion de una gota de agua colocada en el pabellon
de la aguja por la presion negativa del espacio peridural, es mundialmente
conocida con el nombre de "método de la gota colgante de Gutiérrez".

Posteriormente Dogliotti, en 1933, publicé un amplio informe sobre
su técnica basada en la pérdida de la resistencia a la presion del pulgar
sobre el émbolo de la jeringa cuando el bisel de la aguja penetra en el
espacio peridural. Al mismo tiempo, Martinez Curbelo (1949) elaboro la
técnica de anestesia peridural continua mediante la introduccion de un
catéter urateral en el compartamiento peridural. Ese mismo ano Flowers
y colaboradores sustituyeron el catéter ureteral por los tubos plasticos
usados actualmente. Igual importancia se dio al disefio de las agujas em-
pleadas en ¢l procedimiento, siendo mas conocidas la de Tuohy y la de
Peter Cheng, en cuya elaboracion se siguidé el modelo de punta embotada
usada por Huber en la anestesia raquidea continua.

Desde los primeros intentos realizados a principios de siglo hasta el
presente, las drogas anestésicas han mejorado considerablemente. La co-
caina, como anestésico local, es solo un recuerdo archivado en las paginas
de los viejos tratados de Farmacologia. En la actualidad, las drogas anes-
tésicas favoritas son la Tetracaina (1930), la Lidocaina (1946), la Mepi-
vacaina (1957) y la Cloroprocaina (1959)-

BREVE RESENA ANATOMO-FISIOLOGICA

A nivel de la cavidad craneal la duramadre esta compuesta por dos
hojas intimamente fusionadas: la hoja externa, en contacto directo con la
pared Osea, constituye el periostio interno de dicha pared; la hoja interna,
en relacion inmediata con la hoja parietal de la aracnoides, constituye la
duramadre propiamente dicha (3).

Al llegar al agujero occipital, las hojas se separan para descender ais-
ladamente por el conducto raquideo. La hoja externa, prolongacion de la
porcion peridstica de la duramadre craneal, se adhiere a la pared del canal
vertebral para constituir el periostio del conducto raquideo; la hoja inter-
na, siempre en contacto con la aracnoides, forma la duramadre raquidea.
Por consiguiente, a nivel del raquis, la duramadre y el periostio son dos
membranas completamente independientes. El espacio que les separa re-
cibe el nombre de espacio peridural (Fig- 1),

El espacio peridural se extiende desde el agujero occipital hasta e"
hiato sacro. Rodea como un manguito la duramadre raquidea y la separa
de la pared del canal vertebral. Este espacio estd comunicado hacia abajo
con el canal sacro y hacia los lados con los compartimientos paravertebra-
les a través de los agujeros de conjuncidon (Fig. 2). Al contrario de lo que
ocurre con el espacio subaracnoideo, el espacio peridural termina a nivel del
agujero occipital y no tiene comunicacion con la cavidad craneal ni con los
ventriculos cerebrales-

Este espacio esta relleno por un tejido graso semifluido y por tejido
conectivo. Por ¢l circulan vasos linfaticos y una rica red venosa, las venas
intraraquideas (Fig. 3). En clla desembocan las venas procedentes de las
vértebras y de la red raquidea posterior, formando un plexo venoso que
rodea la médula y sus cubiertas en toda su extension. Las arterias son
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menos voluminosas, penetran por los agujeros de conjuncion e irrigan las
vértebras, ligamentos y médula espinal

Cada nervio raquideo es acompafiado por una prolongaciéon de la dura-
madre que le rodea hasta algunos milimetros por fuera de los agujeros de
conjuncion.

Al mismo tiempo, un tejido graso, prolongacion del peridural, sale
por los agujeros de conjuncion acompanando las raices nerviosas y se
contintia con los tejidos que integran los compartimientos paravertebrales.
Asi se establece una comunicacion entre el espacio peridural v los espacios
paravertebrales. No existe comunicacion directa entre los espacios para-
vertebrales, sino por intermedio del espacio peridural.

En el espacio peridural existe presion negativa que oscila entre 5 y 10
cm- de agua. Este fenomeno es aprovechado de diversas maneras en la
identificacion del mismo (gota colgante de Gutiérrez, balon de Mcntosh,
mandémetro de Odom, aspiracion del émbolo de Dogllottl) La comunicacion
entre el espacio perldural y los compartimientos paravertebrales explican
dicho fenomeno. En efecto, a nivel del torax, los espacios paravertebrales
estan separados de la cavidad pleural Ginicamente por la pleura parietal.
Los cambios de presion intrapleurales son transmitidos a los comparti-
mientos paravertebrales toracicos y de estos, a través de los agujeros de
conjuncion, al espacio peridural- La respiracion profunda aumenta la nega-
tividad de presion de dicho espacio, en tanto que la tos y los esfuerzos la
hacen positiva. Por razones obvias, los cambios de presion son mas acen-
tuados a nivel del espacio peridural toracico y son progresivamente amor-
tiguados por la grasa peridural a medida que se alejan hacia los extremos
cefalico y podalico de dicho compartainiento. Por consiguiente, los cambios
de presion dejan de registrarse en el espacio peridural cervical y sacro.
Algunos autores opinan que la presion negativa es debida al vacio produ-
cido por la disminucion del calibre del saco dural consecutivo a la elonga-
gacion artificialmente producida al flexionar la espalda del paciente.

MECANISMO FISIOLOGICO DEL BLOQUEO

El destino del anestésico inyectado en el espacio peridural es objeto
de muchas controversias. Las teorias mas aceptadas son:

1.—La droga sale del conducto raquideo por los agujeros de conjuncion
e infiltra los compartimientos paravertebrales. A este nivel se veri-
fica el bloqueo de los nervios espinales desprovisto ya del manguito
dural que les acompano hasta su salida del raquis- En ello nos ba-
samos paar afirmar que la anestesia peridural es un bloqueo para-
vertebral.

2.—La droga, por un mecanismo de, difusion, atravieza la duramadre y
penetra en el espacio subaracnoideo, donde se diluye en el liquido
cefaloraquideo en suficiente concentracion como para bloquear la
conduccion nerviosa (2). La relativa ausencia de cefaleas post-peri-
dulares en comparacion con la alta incidencia de cefaleas postraqui-
deas, habla en favor de la teoria de la hipotension del liquido cefalo-
raquideo por escape del mismo a través del agujero hecho por la
aguja en la duramadre.

La salida de la droga por los agujeros de conjuncion ha sido radiold-
gicamente comprobada por Moore y colaboradores (4). Estos investigadores
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menos voluminosas, penetran por los agujeros de conjuncion e irrigan las
vértebras, ligamentos y médula espinal-

Cada nervio raquideo es acompafiado por una prolongacion de la dura-
madre que le rodea hasta algunos milimetros por fuera de los agujeros de
conjuncion.

Al mismo tiempo, un tejido graso, prolongacion del peridural, sale
por los agujeros de conjuncion acompanando las raices nerviosas y se
continta con los tejidos que integran los compartimientos paravertebrales.
Asi se establece una comunicacion entre el espacio peridural y los espacios
paravertebrales. No existe comunicacion directa entre los espacios para-
vertebrales, sino por intermedio del espacio peridural.

En el espacio peridural existe presion negativa que oscila entre 5y 10
cm- de agua. Este fendmeno es aprovechado de diversas maneras en la
identificacion del mismo (gota colgante de Gutiérrez, balon de Mcentosh,
mandémetro de Odom, aspiracion del émbolo de Doghottl) La comunicacion
entre el espacio perldural y los_compartimientos paravertebrales explican
dicho fenomeno. En efecto, a nivel del torax, los espacios paravertebrales
estan separados de la caV1dad pleural {inicamente por la pleura parietal.
Los cambios de presion intrapleurales son transmitidos a los comparti-
mientos paravertebrales tordcicos y de estos, a través de lo.s agujeros de
conjuncion, al espacio peridural. La respiracion profunda aumenta la nega-
tividad de presion de dicho espacio, en tanto que la tos y los esfuerzos la
hacen positiva. Por razones obvias, los cambias de presion son mas acen-
tuados a nivel del espacio peridural toracico y son progresivamente amor-
tiguados por la grasa peridural a medida que se alejan hacia los extremos
cefélico y podalico de dicho compartamiento. Por consiguiente, los cambios
de presion dejan de registrarse en el espacio peridural cerv1cal y sacro.
Algunos autores opinan que la presion negativa es debida al vacio produ-
cido por la disminucion del calibre del saco dural consecutivo a la elonga-
gacion artificialmente producida al flexionar la espalda del paciente.

MECANISMO FISIOLOGICO DEL BLOQUEO

El destino del anestésico inyectado en el espacio peridural es objeto
de muchas controversias. Las teorias mas aceptadas son:

1.—La droga sale del conducto raquideo por los agujeros de conjuncion
¢ infiltra los compartimientos paravertebrales. A este nivel se veri-
fica el bloqueo de los nervios espinales desprovisto ya del manguito
dural que les acompaiio hasta su salida derraquis- En ello nos ba-
samots) plaar afirmar que la anestesia peridural es un bloqueo para-
vertebra

2.—La droga, por un mecanismo de, difusion, atravieza la duramadre y
penetra en el espacio subaracn01deo donde se diluye en el liquido
cefaloraquideo en suficiente concentracién como para bloquear la
conduccion nerviosa (2). La relativa ausencia de cefaleas post-peri-
dulares en comparacion con la alta incidencia de cefaleas postraqui-
deas, habla en favor de la teoria de la hipotension del liquido cefalo-
raquideo por escape del mismo a traves del agujero hecho por la
aguja en la duramadre.

~ La salida de la droga por los agujeros de conjuncion ha sido radiolo-
gicamente comprobada por Moore y colaboradores (4). Estos investigadores
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se observa en la raquianestesia hiperbarica, afecta la_distribucion del
anestésico en forma impredecible y a veces contradictoria: En la posicion
de Trendelemburg la distribucion es simétrica con tendencia hacia la
porcion cefalica, pero no tanto como podria esperarse. En la posicion de
Fowler la distribucién es simétrica con ligera tendencia hacia la porcion
podalica. En cambio, en la posicion sentada predomina el desplazamiento
hacia el extremo cefalico y no hay tendencia hacia la distribucion caudal
como, logicamente, podria esperarse- Este fenomeno, aparentemente para-
douco es debido a que el liquido cefaloraquideo se acumula en los espacios
declives del conducto vertebral. La presion hidrostatica ocluye los planos
lumbo-sacros y rechaza la solucion anestésica hacia los planos superiores.
Por tanto, el bloqueo de determinada region depende mas del sitio de
inyeccion que de la posicion del paciente.

Cualquiera que sea el mecanismo del bloqueo peridural, las caracte-
risticas del mismo son idénticas a las observadas en otras formas de anes-
tesia por conduccion (6). El factor mas importante es el didmetro de
las ﬁbras A mayor diametro mas resistencia al anestésico, a menor dia-
metro mas sensibilidad al mismo. Por orden decreciente, las fibras ner-
viosas son bloqueadas de la siguiente manera:

I—Elbr%s del sistema nervioso autonomo (simpaticas y parasimpa-
ticas).

2.—-Fibras de la sensibilidad termina y dolorasa.

3.—Fibras de la sensibilidad al tacto. _
4—Fibras de la sensibilidad profunda (6sea, muscular y articular).
5.—Fibras motoras.

Si la concentracion de la solucion anestésica es lo suficientemente
poderosa como para bloquear todas las fibras nerviosas, las manifesta-
ciones clinicas del bloqueo se presentan de conformidad con el orden ante-
riormente expuesto. Cuando la intervencion quirirgica se inicia antes de
que la saturacion sea completa, la sensibilidad al tacto puede estar aun
presente, lo cual es inconveniente en los pacientes aprehensivo o mal pre-
medicados.

Por ultimo, independiente de la fijacion tisular, el anestésico es ab-
sorvido del sitio de infiltracion ];a)or remocién hemética y linfatica (5). El
efecto de la droga, circulante sobre la corteza cerebral sera, mas adelante,
objeto de algunos comentarios-

MATERAL Y METODOS

El presente trabajo es un analisis clinico de 200 casos estudiados
desde agosto de 1964 hasta diciembre de 1966. El estudio se llevd a cabo
exclusivamente en un centro hospitalario privado, por consiguiente, no
contamos con la colaboracién ni el enorme volumen de material humano
disponible en los centros asistenciales estatales. Es producto de nuestra
propia experiencia y debe considerarse como un informe preliminar su-
ceptible de ser ampliado en afios venideros.

Seleccion de los pacientes. El estudio y evaluacion preanestésica se
hizo en la mayoria de los pacientes. En los casos de urgencia, por razones
obvias, no pudo efectuarse-La edad minima fue de 12 afios y la maxima
de 94 afias. Algunos autores (1) han empleado el procedimiento en
pacientes pediatricos previa-
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mente anestesiados con tiobarbitlricos. Sin embargo, los barbitiricos, cuya
accion depresora sobre los centros nerviosos respiratorios es ampliamente
conocida, tienen especial afinidad por los centros inmaduros de la primera
infancia. Nosotros, aferrados al principio de que e¢n anestesia debemos
usar el menor nimero de agentes anestésicos en ¢l mismo paciente, nos
hemos abstenido de usar la técnica en cirugia pediatrica. A continuacion
resumimos la edad de los casos estudiados:

CTTADRO 1
_ Afos N %

TG & e B R fi 3

L B 4 22
R Yy 82 Rt

LT ORGSR e D 41 20.5

TIEH T R 13 6.5

BOETE <o e S 17 B.5

THBO o or g tondan g earies B 4

BIEDNY . o e bt S by 6 3

B0 .50 b s - 1.5 o
{5 N S = oo 200 100%

Al sexo masculino pertenecian 66 (337¢) pacientes y al femenino 134
(67%). La predominancia de estos ultimos se debe a que se llevaron a cabo
48 cesareas, 34 operaciones ginecoldgicas v 11 fleboextracciones por insu-
i'icencia venosa de las extremidades inferiores, entidad esta ultima cuya
frecuencia es mayor en la mujer que en el hombre.

La clasificacion del estado fisico se hizo, de acuerdo con lo establecido
por la Sociedad Americana de "Anestesiologia, en la siguiente forma: 1—
Pacient.es sin enfermedad organica o con disturbios localizados que

no producen alteraciones sistémicas. 2.—-Pacientes con disturbios
sistémicos moderados. 3.—Pacientes con disturbios sistémicos severos. 4-
—Pacientes con disturbios sistémicos que, en forma inminente, ponen

en peligro la vida.
5.—Pacientes operados de urgencia que, en circunstancias normales, po-

drian ser clasificados en los grados 1 y 2.
6.—Pacientes operados de urgencia que, en circunstancias normales, po-
drian ser clasificados en los grados 3 y 4. 7-—Pacientes moribundos.

CUADRO 2
Estado fisico N? %
Grado 1 o 111 55.6
e 39 19.5
3 e 19 95
4 5 2.5
5 15 7.5
" B e 10 5
e e eeeeeeaeenens 1 0.5

Total e 200 100%
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Premedicacion. Las drogas preanestésicas fueron administradas de
conformidad con el criterio seguido en otros tipos de anestesia regional-
Por lo general, los pacientes en buen estado fisico recibieron sedacion
profunda. En Jas ancianos y en los clasificados como altos riesgos quirar-
gicos la premedicacion se redujo a lo indispensable. En las cesareas so-
lamente empleamos atropina, reservandonos el uso de drogas hipnoticas
para después de la extracion del feto. Las drogas empleadas fueron: Pro-
metazina (Fenergan), Meperidina (Demerol) y Atropina.

CUTADRO 3

Premedicacion NY s

R e e & 25
Atropina e ; Th 6.5
Meperidina-Atroping . ....oivs-nunn ]
Prometazina-Meperidina-Afropina .. 132 B5
ST e T e e TR 200 L0

Operacion propuesta. La mayor parte de las intervenciones quirur-
gicas fueron de abdomen inferior, perineo y extremidades inferiores. Pro-
curamos precindir del procedimiento en la cirugia de abdomen superior,
excepto en los casos en Jos cuales la anestesia general estaba formalmente
contraindicada. En algunas intervenciones mtraperitoneales, especialmente
-de abdomen alto, el malestar general y los reflejos vagales producidos por
la manipulacidn visceral nos obligd a .supi ementar ¢] bloqueo con anestesia
general superficial-

Algunos autores (2) han usado anestesia peridural para intervenciones
intratoracicas. Sin embargo, en la mayor parte de los casos fue necesaria
la infiltracién local de los centros reilectogeno.s intracavitarios, la intu-
bacion endotraqueal para controlar Ja respiracion, la administracion de
anestesia general suplementaria y el uso de drogas relajantes para man-
tener un silencio operataorio adecuado. Consideramos que todo ello implica
grandes molestias para el paciente, cirujano y anestesié'ogo; por otra
porte, se neutralizan ias ventajas del bloqueo petidural y —finalmente—
tomando en cuenta la inocuidad de los modernos anestésicos por inhala¢ion,
creemos que es preferible realizar este tipo de intervenciones bajo m-'nes-
tesia general.

A continuacion presentamos el resumen por regiones de ias inter-
venciones efectuadas:

CTTADRO 4

Operacion N4 e

A R TG R e e TR
Abdomen superior . ...... ... S 2H 14
Abflormen Inferfor ... iiino i 102 bl
T L S e ey 17 H.5
Perineales . ...... ... et A 26 13

Bairemnidades THE. .. .cv v vmnnnnn.s b el 10

S e e T S L el 20 100
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Drogas Anestésicas. Empleamos las siguientes drogas: Lidocaina
(Leostesin), Tetracaina (Pontocaina), Mapivacaina (Carbocaina).

Mepivacaina fue usado en 50 casos (257' ), la cantidad empleada como
promedio fue de 20 mi. en inyeccion uUnica- La concentracion de 0.5 al 1%
produjo un bloqueo sensorial selectivo y la de 2°/< proporcion6é un bloqueo
motor y sensitivo completo.

Lidocaina, el anestésico mas frecuentemente usado en nuestro traba-
jo, ha sido preferida por los excelentes resultados obtenidos. Generalmente
la hemos asociado con Noradrenalina al 1/200.000 para prolongar la accion
anestésica y evitar las reacciones consecutivas a una rapida absorcion. A
fa concentracion de \% la relajacion muscular fue moderada y al 2'/. la
relajacion fue satisfactoria.

En nuestro estudio no usamos Tetraeaina sola, siempre la combinamos
con las soluciones de Lidocaina a la concentracion de 0.1%. El sinergismo
de ambas drogas nos produjo un bloqueo motor y sensitivo profundo sin
aumento de la toxicidad.

Tenemos la impresion de que la Mepivacaina produce una anestesia de
mayor duracién, pero la mezcla Lidocaina-Pantocaina proporciona mejor
relajacion muscular y bloqueo completo de la sensibilidad profunda (osea,
muscular y articular).

Técnica. La medicacion preanestésica es administrada una hora antes
de la operacidon- Previamente al traslado del paciente al quir6fano nos ase-
guramos de tener a mano una unidad de oxigeno, el equipo de intubacion
endotraqueal y las drogas terapéuticas necesarias. A continuacion toma-
mos los signos vitales (presion arteria], respiracion y pulso) y los regis-
tramos en la hoja de anestesia.

Con la mesa de operaciones completamente horizontal, colocamos al
paciente en decubito lateral con una almohada bajo la cabeza y lo excita-
mos a que trate de tocarse la cara con las rodillas. Una asistente situada al
frente del sujeto presiona la nuca hacia abajo y los muslos hacia arriba,
con ello se consigue una flexion maxima de la espalda y los espacios inter-
vertebrales son ampliamente abiertos hacia atras.

La piel es rigurosamente esterilizada con una solucidén antiséptica y
la region aislada con un campo fenestrado. Con aguja calibre 24 hacemos
un botdon cutaneo, luego infiltramos con una aguja calibre 22 el tejido ce-
lular subcutaneo, ligamentos supra espino so ¢ interespinoso- Seguidamente
canalizamos partes blandas con el conductor de Lundy empleado por no-
sotros en raquianestesia, con elle* facilitamos la introduccidén de la aguja
de punta roma de anestesia peridural. En un punto equidistante a las apo-
fisis espinosas del espacio escogido —y en la linea media del mismo—
introducimos una aguja de Huber calibre 16 con la punta dirigida hacia
el extremo cefalico del paciente. A medida que avanzamos encontramos
tres puntos de resistencia: el ligamento supraespinoso, el ligamento inter-
espinoso y el ligamento amarillo que por lo pronto, no tratamos de perforar.
A este nivel la aguja queda firmemente aprisionada por el ligamento inter-
espinoso; sacamos el estilete y procedemos a la identificacion del espacio
peridural. Varios son los métodos descritos para este fin. Nosotros, conven-
cidos de que el cambio frecuente de técnicas es la principal causa de fra-
casos, solo usamos dos: la de la "gota colgante de Guti¢rrez" y la de la
"pérdida de la resistencia de Dogliotti'-
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En el primer procedimiento (8) empleamos la aguja de Peter Cheng,
la cual es introducida hasta contactar con el ligamento amarillo, extraemos
entonces el estilete y colocamos en el pabellon unas pocas gotas de la solu-
cion anestésica. Luego sujetamos las aletas de la aguja con el pulgar e
indice de ambas manos en tanto que apoyamos el resto de los dedos contra
la espalda del paciente (Fig. 5). La aguja es lentamente introducida hasta
perforar el ligamento amarillo, lo cual es facilmente percibido por el tacto
y el oido, inmediatamente la solucion anestésica colocada en el pabellon de
la aguja es aspirada por la presion negativa del espacio peridural. La
perforacion accidental de la duramadre es muy rara y se manifiesta por
la salida de liquido cefaloraquideo en cantidad impresionante. Una vez con-
vencidos —mediante aspiracion en cuatro planos— de que no hemos per-
forado la dura ni un plexo venoso, procedemos a la infiltracion del espacio
peridural-

El segundo procedimiento, minuciosamente descrito por Pitkin (9),
lo llevamos a cabo con una aguja de Huber cuya punta fue adecuadamente
embotada. Hasta llegar al tercer punto de resistencia, el ligamento ama-
rillo, la técnica es idéntica a la descrita anteriormente. A este nivel ex-
traecmos e! estilete y conectamos al pabellon de la aguja una jeringa llena
de 5 mi. de aire. Algunos autores (10) emplean agua destilada, pero noso-
tros hemos observado que el agua inyectada en ei espacio peridural a veces
refluye por el pabellon, dandonos la falsa impresion de que esta saliendo
liquido cefaloraquideo. Lentamente introducimos la aguja con el pulgar e
indice izquierdo, al mismo tiempo, hacemos presiones intermitentes con el
pulgar derecho sobre el émbolo de la jeringa (Fig- 6). Al penetrar en el
espesor del ligamento amarillo la resistencia es mayor, repentinamente, la
resistencia es vencida y el aire es literalmente aspirado por la presidon ne-
gativa del espacio peridural (Fig. 7). Hemos entrado al ;spacio peridural.
Algunas veces es audible un chasquido caracteristico de membrana per-
forada. Estos tres signos: pérdida de la resistencia (sensorial), aspiracion
del émbolo (visual) y chasquido caracteristico (auditivo) son los puntos
claves sobre los que esta basado el método de Dogiiotti para la identifi-
cacion del espacio peridural.

Si la aspiracion en cuatro planos es negativa, procedemos a la inyec-
cion de la solucion anestésica y luego extraemos la aguja- Cuando sospe-
chamos que ]a operacion sera prolongada, introducimos un catéter plastico
en el espacio peridural (Fig. 8), a través del cual, podremos hacer ulte-
riores infiltraciones.

Nosotros recurrimos a la anestesia peridural continua solamente cuan-
do es necesario, la introduccidon del catéter ao esta exenta de peligros.
Pueden ocurrir las siguientes eventualidades:

1.—Perforacion de la duramadre por la punta del catéter. 2—Ruptura de
plexos venosos peridurales. 3.—Salida del catéter por uno de los agujeros
de conjuncion. 4v—Obstruccion del catéter por acodamiento del mismo.
5.—Extraccion del catéter al retirar la asruja de puncion-Tomando en
cuenta lo anterior, nosotros inyectamos la dosis inicial de iinestésico antes
de introducir el catéter. Con ello aumentamos el calibre del espacio
peridural, rechazamos la duramadre lejos de la punta de la aguja,
finalmente, en caso de salida accidental cfgl catéter, tenemos garantizado el
efecto de la dosis inicial.




158 OSCAR ARMANDO RIVERA REV. MED. HONDUR. VOL. 35—1967

El nivel superior del bloqueo depende mas del sitio de puncidén que de
la posicion del paciente. Escogemos las espacios lumbares superiores para
cirugia de abdomen alto, los espacios intermedios para abdomen inferior
y los espacios inferiores para cirugia perineal y de extremidades inferiores.
A continuacion presentamos el cuadro de los espacios puncionados en nues-
tra serie:

CUADRO 5
N* %
1

L.1-L.2 5
L.2-L3 109 54.5
L-3-L4 4 22
L4-L.5 29 14.5
L.5-S.1 3
Total o 200 100%

La solucion anestésica promedio empleada en el adulto fue la siguiente:

Lidocaina al 2% ... 20 mi-
Tetracaina en polvo ..ccoccvvviieciiiiiecieeeies 20 mg.
Naradrenalina ..........ccccooviiiiiiiiiiiieeeees 1 200.000

En anestesia peridural continua las dosis subsiguientes fueron redu-
cidas al 50 "/< de Ja inicial. Con ello evitamos el efecto acumulativo de 30s
remanentes de las inyecciones previas.

En nuestro estudio realizamos 33 (16.5'/;) anestesias peridurales con-
tinuas y 167 (83-5%) simples.

Curso y mantenimiento. Una vez terminada la infiltracidén, colocamos
al paciente en la posicion deseada, iniciamos un venoclisis y registramos
los signos vitales con la frecuencia necesaria.

La primera manifestacion subjetiva del bloqueo es una sensacion de
calor en la regidon que luego sera anestesiada. Luegon van desapareciendo
en orden progresivo la sensibilidad térmica, doiorosa y tactil. Finalmente,,
se establece el bloqueo motor. Por lo general, la anestesia tarda de 10 a 30
minutos en establecerse- Es preciso proteger al paciente de la luz y los rui-
dos excesivos. Debemos tranquilizarlos y obtener de él 3a mayor colabora-
cion. Hay pacientes que se quejan por el simple prurito de quejarse. Otros
permanecen callados y tranquilos durante toda is operacion. Cuando el pa-
ciente se vuelve demasiado aprehensivo o cuando las manipulaciones qui-
rurgicas producen malestar, debemos recurrir a la anestesia general suple-
mentaria.

Determinamos el nivel .superior del bloqueo pinchando con la punta de
una aguja la piel del paciente hasta encontrar la linea limitrofe entre dolor
y anestesia- Nosotros hemos observado que al final de la operacion el nivel
superior del bloqueo es siempre algunas dermatomas mas alto que el pre-
viamente registrado. A continuacidon presentamos los niveles obtenidos en
nuestros casos:
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CUADRQ &
Nivel Superior _ e
T PR T B PSR SN 13 6.5
B B T Tt T L e 126 B3
an- DAz 2 26
B LT o R o 45
{5 ] (R e TR 200 1005

La intensidad del bloqueo varié de conformidad con la concentracion
empleada- Con Mepivacaina al 2% o Lidocaina-Tetracaina al 2% y 0.1%
respectivamente, obtuvimos relajacion muscular profunda. Soluciones mas
diluidas proporcionaron bloqueos motores de menor intensidad. Para fines,
practicos dividimos la calidad del bloqueo motor en tres grupos:

1-—Bloqueo motor leve. Cuando hay un ligero adormecimiento de las ex-
tremidades inferiores pero el paciente puede caminar al final de la
opera-cion.

2.—Bloqueo motor moderado. Cuando hay movilidad limitada pero el pa-
ciente no puede caminar.

3.—Bloqueo motor severo- Cuando la paralisis es absoluta.

En todas las intervenciones intraperitoneales empleamos soluciones
anestésicas concentradas. A continuacion resumimos los resultados:

CUADRO 7
Blogueos molor D . . L - A
e O . - 23 11.5
ModEradt’ .cmrnamamssnmes . 32 16
Bevero: LoLoiin g T ik 126 63
e :'"_I'-"i.-‘.'i':lHI.J:‘. T R e T AR S g 4.5
Total ...... i T — 200 100 %

Cuando el bloqueo empieza a perder su efectividad el paciente prin-
cipia a inquietarse y se queja de un vago malestar en la zona operatoria,
este es el momento de inyectar la siguiente dosis si deseamos prolongar
la anestesia.

La recuperacidon es bastante corta, el malestar se transforma casi re-
pentinamente en una sensacion de quemadura, la actividad motora reapa-
rece y todas las fibras nerviosas recobran sus funciones- En resumen, el
bloqueo llega a su fin.

El tiempo promedio de duracion del bloqueo fue de 1.30 h., siendo el
minimo de 1 hora y el maximo de 4 horas. Con Mepivacaina obtuvimos
bloqueos de mayor duracion. En la técnica del bloqueo continuo la prolon-
gacion del acto operatorio no representa mayores problemas ya que po-
demos, mediante inyecciones ulteriores, prolongar la anestesia todo el
tiempo necesario.

En nuestra serie la duracion del acto quirargico varié de 25 minutos
hasta 6 horas 28 minutos.
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Accidentes y complicaciones ocurridas durante la anestesia. La caida de
la presion arterial es la complicaciéon mas frecuente. Efectivamente,
después del ascenso inicial, producido por la Noradrenalina, la presion cae
paulatinamente por debajo de los niveles previos. Esto es debido a que
el bloqueo simpatico desconecta las fibras vasocontrictoras en el segmento
anestesiado, produciendo un aumento de la capacidad vascular en los vasos
de dicho territorio.

Algunos autores han afirmado que la anestesia peridural produce me-
nos hipotension que la raquidea. Nosotros, por el contrario, observamos que
la caida es menos brusca pero se presenta con mas frecuencia y mayor in-
tensidad en la anestesia peridural. Esto corrobora lo observado por otros
investigadores (11). Un estudio comparativo entre anestesia peridural,
anestesia raquidea y anestesia hemiraquidea segmentaria ,nos demuestra
que esta ultima es la que produce menos cambios circulatorios en el pa-
ciente.

De acuerdo con la gravedad, nosotros dividimos la hipotensioén en tres
grupos:

1.—Hipotension leve (menos de 25 mm. Hg-)

2.—Hipotension moderada (de 25 mm. Hg. a 50 mm- Hg.)

3.—Hipotension severa (de 50 mm. Hg. 0 mas).

COUADRD 2
Hipolensicn oL =
L T e R e BT 13.5
Moderada . ....... . o iiiiiin. 23 11
i o R N e e T N e Y 17 2.5

S e - e R = L = R N R A e s e

Una hipotension moderada es bien tolerada por los pacientes y puede
ser beneficiosa por la disminuicion del sangrado. Sin embargo, la hipoten-
sion severa, excepto la hematdgena, debe se)" inmediatamente controlada
mediante la administracion de drogas vasopresoras (.sulfato de mefenter en
termina) y oxigeno.

Algunas veces se observa una hipertensiéon moderada y pasajera de
la presion arterial, es debida a la absorcion del vasopresor agregado a la
polucién anestésica. Sin embargo, en alguno.? pacientes la hipertension es
lo suficientemente severa como para producir dolor de cabeza, zumbido
de oidos, palpitaciones, nauseas y malestar general. En tales casos es pre-
ciso recurrir al empleo de vasodilatadores periféricos- En 5 (2.5%) de
nuestros pacientes se presentd tal complicacion.

19 pacientes (9.5%) se quejaron de nduseas y vomitos. Por lo gene-
ral, la hipotensién arterial y los reflejos vagales generados por el mani-
puleo quirurgico fueron los factores desencadenantes. La inhalacion de
oxigeno, la normalizacién de la presion arterial y el uso de drogas anti-
eméticas derivadas de las fenotiazinas, fue suficiente para controlar las
molestias.

La epigastralgia se presento en 4 (2% ) de nuestros sujetos sometidos
a cirugia intraperitoneal. Fue debida a la exploracién de las visceras altas
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practicada al final de intervenciones abdominales inferiores. La adminis-
traciéon de pequefias dosis de tiobarbitiricos antes de la exploracion es
recomendable.

La ruptura de un plexo venoso es una complicacion frecuente pero sin
importancia. Por lo general, la hemostasia se hace en pocos minutos. Una
vez cohibida la hemorragia proseguimos con el bloqueo 0 lo hicimos en
diferente sitio. Solamente una vez (0-5%) la hemorragia fue lo suficiente-
mente severa como para obligarnos a abandonar el procedimiento. En nues-
tra serie no observamos las reacciones toxicas por absorcion masiva de)
anestésico imputadas a este accidente.

La perforacion de la duramadre fue el accidente mas comun al prin-
cipio de nuestro estudio. En 7 casos (3.5%) abandonamos el bloqueo, subs-
tituyéndolo por anestesia raquidea o general- Ulteriormente, hemos optado
por cambiar de sitio de puncidon y proseguir con ¢l bloqueo. Las posibili-
dades de que el anestésico pase a través de! agujero dura] .son muy remotas,
como Jo demuestran los trabajos experimentales de algunos autores (4).

Un bloqueo peridural masivo se presentd en 2 (1%) de nuestros pa-
cientes. El cuadro fue casi idéntico: cianosis, apnea, caida brusca de la pre-
sion arterial, pulso débil y dilatacion pupilar. Ambos respondieron satis-
factoriamente a los procedimientos clasicos de resucitacidon, incluyendo
intubacion endotraqueal, respiracidén artificial con oxigeno y drogas vaso-
presoras.

Algunos autores (7) opinan que las reacciones toxicas consecutivas a
la absorcion del anestésico son mas de tipo irritativo que de tipo depresivo-
Nosotros no tuvimos un solo caso de convulsiones, gracias al empleo ruti-
nario de un vasopresor en la solucion anestésica. Por el contrario, alguno-
pacientes cayeron en un estado soporoso similar al suefio normal. Un
paciente (0.5%) entré en estado de narcosis profunda idéntico al de la anes-
tesia general. Se recuperd sin novedad al cabo de varias horas. El predo-
minio de los fenomenos depresivos puede explicarse mediante la hipdtesis
de que concentraciones sanguineas bajas del anestésico deprimen la corteza
cerebral, en tanto que, altas concentraciones la estimulan produciendo con-
vulsiones locales o generales- En nuestro estudio consideramos que el
vasopresor agregado rutinariamente a la .solucion anestésica, impidid una
absorcion hematica lo suficientemente rapida como para producir concen-
traciones sanguineas elevadas del anestésico.

A continuacién presentamos el resumen de los accidentes y compli-
caciones :

CUADRO 9
Accidentes v complicaciones Ne o
Hipotension arterial leve .........covenr.ns =T 435
Hipotension arterial moderada ...... 22 1]
Hipotenzion arterial severa ............ e 17 8.5
Eapertension. arterial . ....eveosmocs cnne e B 2h
FRaNgeas ¥ VOMILos ... ... e 19 9.5
i T e o S S R R 4 2
ERPERTE e Pleno WemOBO0 | i ivua s ven o e ] 3.5
Perfaracion de la duramadre ... ..o.conivesnis 9 4.5
Blogueo peridural masivo . ...ovnwierncaeann 1

= [ T

Reacriones toxicas
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Complicaciones postoperatorias. No debemos subestimar el efecto no-
civo que la hipoxia e hipotension arterial prolongada pueden tener sobre
el curso postoperatorio. Lo mejor es prevenir ambas complicaciones o com-
batirlas con 10s medios habituales tan pronto como se presente.

Algunos pacientes se quejaron de nduseas y vomitos, la relacion con
el estado previo o actual del paciente fue evidente- Solo en dos casos (1% )
la causa de los mismos pudo ser atribuida al bloqueo.

~El dolor lumbar es idéntico al de la anestesia raquidea. En nuestra
serie la incidencia de lumbalgias fue bastante baja (1.5%).

Dos de nuestros pacientes (1%) desarrollaron una cefalea similar a
la postraquidea. En ambos casas tuvimos dificultades técnicas en la iden-
tificacion del espacio peridural, es muy probable que la perforacion de la
duramadre paso inadvertida- El tratamiento seguido fue idéntico al de la
cefalea postraquidea.

Las secuelas neurologicas, frecuentemente encontradas por los que
practican anestesias peridurales cervicales y dorsales (2, 10, 1), no se pre-
sentaron en nuestra serie.

Fracasos. En 8 de nuestros sujetos (4%) el bloqueo fue nulo o incom-
pleto. La mayor parte de los fracasos ocurrieron en los albores de nuestro
aprendizaje. Algunas veces el sitio de puncion fue mal escogido o la con-
centracion de la solucidon anestésica inadecuada- La mayoria de las veces
fueron debidos a la inyeccion del anestésico por fuera del espacio peridural.

Estamos de acuerdo con el Dr. Espinoza (12) en considerar fracasados
los bloqueos en los que, por anestesia motora incompleta o nula, tuvimos
que recurrir a los relajantes musculares.

Nuestra incidencia de fracasos (4%) es mas o menos similar a la in-
formada por otros investigadores (1, 12).

. Muertes. Un paciente (0.5” ) fallecié en el quirdfano. Por considerarlo
de interés, nos reteriremos a este caso:

Paciente de 77 anos, es admitido en un. centro hospitalario con el diag-
nostico de retencion urinaria aguda y hemorragia uretral. Ingresa en silla
de ruedas, disnéico, ligeramente cianotico, sudoroso, vomitando copiosa-
mente, con un enorme globo vesical y moderada hemorragia uretral. P.A.
90/60 mm- Hg. Pulso 120/min.

Hace 4 afios fue prostatectomizado. El informe patologico fue de car-
cinoma prostatcio. Un mes antes de su ingreso sufri6 un infarto del mio-
cardio. Las pruebas de laboratorio revelan un Na. de 121 meq/L y un
K. T.N.P. de 61 mgs.%

Al siguiente dia se intenta un sondaje vesical pero se desencadena una
fuerte hemorragia por lo que el procedimiento es abandonado- La condicion
del paciente empeora rapidamente, el estado de agitacion es mas acentua-
do, aumenta la disnea, la piel se vuelve fria y francamente cianotica. Se
escuchan estertores hiimedos en ambos campos pulmonares. T. 25—C; P.
110/min.;P.A. 70/0 mm. Hg.; R. 36/min.

El paciente es llevado a sala de operaciones para practicarsele una
cistostomia de urgencia. Una somera evaluacion nos permite clasificarlo
mcomo moribundo. Practicamos un bloqueo peridural y colocamos al paciente
bajo respiracion asistida con oxigeno puro. Aproximadamente 20 min.
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después del iniciado el acto quirurgico, el enfermo pierde la conciencia, la
respiracion cesa, la sangre —cuya coloracién habia mejorado con la oxi-
genacion— vuelve a ponerse ciandtica, el pulso y presion arterial desapare-
cen, la auscultacion precordial revela latidos cardiacos esporadicos pero en
pocos segundos es igualmente negativa- Practicamos intubacion endotra-
queal y ordenamos masaje cardiaco. Se practica masaje externo. Sin em-
bargo, tomando en cuenta la obesidad del paciente, esta medida de resuci-
tacion resulta inefectiva. Una hora después del paro cardiaco el paciente
es declarado muerto.

Sin tratar de restarle importancia a la anestesia como factor coadyu-
vante, creemos que la intoxicacion urinaria, el desequilibrio electrolitico,
la hemorragia, !a insuficiencia cardiaca aguda y el edema pulmonar fueron
factores determinantes en el desenlace fatal.

Afortunadamente, ningun paciente muri6 en el periodo postoperatorio
por causas directamente atribuibles a la anestesia-

CONCLUSIONES

El estudio retrospectivo de nuestra experiencia nos permite llegar a
las siguientes conclusiones:

1.—La anestesia peridural es un procedimiento altamente especializado y
potencialmente peligroso en manos inexpertas.

2.—El bloqueo se realiza por un mecanismo dual: difusidon transdural e
infiltracion paravertebral-

3.—Lidocaina-Tetracaina fue la mezcla anestésica que nos proporciond
los mejores resultados.

4.—La técnica de Dogliotti nos permitié una identificacion mas exacta del
espacio peridural.

5.—A diferentes concentraciones obtuvimos diferentes tipos de bloqueo
Usando concentraciones anestésicas bajas, logramos anestesia senso-
rial selectiva con conservacion de la motilidad.

6.—La introduccion del catéter plastico en el espacio peridural no es com-
pletamente inofensiva. Por consiguiente, la anestesia peridural con-
tinua debe reservarse para los casos de larga duracion.

7—En determinadas circunstancias, es necesario suplementar el bloqueo
con anestesia general superficial. En cambio, el uso adicional de dro-
gas relajantes implica un fracaso parcial del procedimiento.

8.—La anestesia peridural tiene muchas ventajas sobre la raquidea, la
ausencia de cefaleas postoperatorias es una de ellas. Sin embargo, la
anestesia hemiraquidea segmentaria produce menos disturbios sis-
témicos.

9—La hipotension arterial es mas frecuente y mas severa que en la anes-
tesia raquidea. Debemos combatirla con todos los medios a nuestro
alcance para evitar lesiones viscerales irreversibles,

10.—Cualquier complicacion consecutiva al bloqueo puede ser facilmente
controlada si tenemos a mano el equipo y las drogas terapéuticas ne-
cesarias.
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RESUMEN

El autor presenta un analisis clinico de 200 casos seleccionados para
anestesia peridural. Se hace una pequefia resefia historica y un breve es-
tudio de la anatomia y fisiologia del espacio perdiural. Se exponen, en for-
ma detallada, las investigaciones hechas respecto al mecanismo fisiologico
del bloqueo peridural. Se describen las técnicas empleadas y los resultados
obtenidos. Se presenta un resumen estadistico de los accidentes y com-
plicaciones, poniendo especial interés en la determinacion de los %wtores
etiologicos de los mismos y el tratamiento seguido en cada caso. Se expreso
la opinion personal del autor respecto al uso de anestesia peridural en ci-
rugia pediatrica e intratoracica. Por ultimo, se considera un caso de muerte
ocurrida en sala de operaciones, haciéndose el comentario correspondiente.

SUMMARY

A clinical analysis of 200 cases of lumbar peridural anesthesia is pre-
sented. Historical review and a brief description of the anatomy and phys-
iology of the peridural space is given. Is su%lgested that peridural block-
ade results from a dual mechanism, basically an extradural obserption
in the paravertebra] regions, and secondly due to direct passage of the
anesthetic through the dura. The techniques employed and the results
are described. A statistical review of the accidents and complications
1s presented. A personal opinion of its employment in pediatric and open
g:hgst surg(eitry is given. Finally, one death during the surgical procedure
is discussed.
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Fig. No. 1.—Canal vertebral y su Fig. N’ 2.—Salida de los nervios ra-
contenido. Corte transversal. quideos hacia los compartimientos
paravertebrales.
it 3
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Fig. No. 3.—Red venosa del raquis. Fig. N'? 4—Meétodo de Usubiaga. Ca-
téter superior introducido en la cis-
terna magna. Catéter inferior intro-
ducido en el espacio subaracnoideo.
Catéter intermedio colocado en el es-
pacio peridural.
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Fig. N’ 5.—Introduccion de la aguja Fig. N<* 6.—Insercion de la aguja en
de Peter Cheng- en el espacio pendura 1 el ligamento amarillo (tercer punto
de resistencia). Hay resistencia a la
inyeccion del aire.
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Fig. N9 7.—La aguja ha penetrado al Fig. N*? 8.—Anestesia peridural con-
espacio peridural. El aire es inyectado tinua. Introduccion del catéter plastico
con facilidad. en el espacio peridural.



Blastomicosis Sudamericana
INFORME DE DOS CASOS
Dr. Osear Raudales (*)

INTRODUCCION: La experiencia de trabajar en una zona tropical
nos ha permitido observar una enorme proliferacion de hongos en dife-
rentes lugares: microscopios, muebles, ropa etc. En los archivos del De-
partamento de Patologia, del Hospltal Leonardo Martinez a menos de 4
meses de su apertura, hemos comprobado moniliasis, actinomicosis y blas-
tomicosis, en diversas localizaciones. La ultima ha llamado nuestra aten-
cion porque no fue sino hasta 1963 cuando el Dr. Eduardo Fernandez (1)
informd el primer caso en nuestro pais. Dos afnos después, en 1965, el
mismo autor habia detectado 5 casos (2), Nosotros, en 4 meses hemos
encontrado dos en el material de autopsia, sin la ayuda de un laboratorio
-de Micologia. Esto hace suponer que su incidencia debe ser mucho mayor
gue lo sospechado hasta el presente, lo cual justifica que se informen estos

0S €asos.

PRIMER CASO (A-7)

Hombre de 66 anos, originario de San Antonio de Cortés, que
ingreso al Hospital Leonardo Martinez V. el 11-VII-66. Comenzd su enfer-
medad dos meses antes con anorexia, astenia, .adinamia y edemas en los
"miembros inferiores. La exploracién pulmonar no demostro anormalidades-
Se admitidé con diagnostico provisional de sindrome Multicarencial. Se
le practicaron diferentes examenes con resultados negativos. Se le tomaron
tres radiografias de pulmones. Las del 11-VII y del- 10-IX fueron informa-
dos como negativas, y la del 16-IX mostré acentuada prominencia de
la trama broncovascular. Desarrolld abscesos subcutaneos (no se anota
localizacion). Fue tratado con diferentes antibioticos. Fallecid el 18-IX-66.
En la autopsia se encontraron los siguientes hallazgos: Sangre reciente
en boca y nariz. En hemitorax derecho, cara lateral, tercio superior, un
abceso con pus fluido amarillento. En la cavidad pleural derecha abundante
liquido citrino (1000 ce.) con natas fibrinopurulentas. En el lado izquierdo
500 ce. de liquido citrino. En la superficie interna de la pared costal
aparentes nodulos amarillentos de 1 a 3 mm. de diametro, Ambos pul-
mones pesaron 1000 grs. y aparecieron cubiertos de .nodulos miliares. Se
encontraron areas de necrosis caseosa, principalmente cerca del hilio. Los
ganglios hiliares eran de tipo caseoso. En trdquea y bronquios se encontro
sangre reciente. Las suprarrenales presentaban zonas de necrosis mas acen-
tuadas en la médula, de 1 cm. de diametro en el lado derecho; también
se encontraron mﬁltiples nodulos miliares. En los cortes histologicos de
pulmones, ganglios peritraqueobronquiales, higado, bazo y glandulas su-
prarrenales se observaron las tipicas imagenes de los hongos, positivos
a la coloracion de plata (Grocott) (Figs. 1 y 2) con franca mu t1gemac10n

Patologo del Hospital Leonardo Martinez V. San
Pedro Sula, Depto. de Cortés, Honduras, C. A.
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SEGUNDO CASO (A-13)

Hombre de 51 afios, jornalero, salvadorefio, residente en El Negrito
(Yoro): ingres6 al Pabellon de Tuberculosis el 3-X-66. Paciente sumamente
adelgazado, con tos y expectoracidon mucopurulenta con estrias sanguino-
lentas. Al ingreso presentaba fiebre, tiro intercostal y disnea intensa. Se
encontrd disminucion de los movimientos respiratorios, respiracion ruda y
fue admitido con diagnodstico de tuberculosis pulmonar. La radiografia de
pulmones (Fig. 3) mostro infiltrado irregular de la casi totalidad del pul-
mon derecho y 2/3 del izquierdo. Varios esputos fueron negativos por
BAAR, Se le administraron drogas antituberculosas; falleci6 el lo.-XI-66.
En la autopsia se encontraron lesiones abscedadas, en boton de camisa
de unos 8 mm., en dorso del pié y de la mano derechas. Los ganglios peri-
traqueales y de la cadena yugular presentaban extensa necrosis caseosa.
En ambas cavidades pleurales habia derrame fibrinopurulento (1000 ce. en
cada lado). Ambos pulmones presentan extensas zonas cavitadas hasta de
3.5 cm. de diametro, superficie interna anfractuosa, cubierta de material
necrotico. Los cortes histologicos mostraron organismos argirofilos (Gro-
cott) abundantes, predominantemente intracelulares a veces con imagen
en timon de barco. Estos organismos se encontraban en los abscesos de la
mano y del pié, ganglios peritraqueales, ganglios yugulares y pulmones
(Fig. 4).

COMENTARIO: Es significativo encontrar en 13 autopsias conse-
cutivas dos casos de una enfermedad considerada poco frecuente. Podria
ser un hecho casual. Sin embargo Fernandez, en poco menos de 2
anos ha acumulado 5 casos- Si tenemos en cuenta que entre nosotros
W se practican con la frecuencia necesaria cultivos para inves-
tigar hongos, nos sentimos obligados a pensar que, posiblemente, esta
enfermedad se presenta con suficiente frecuencia como para incluirla entre
las principales posibilidades diagnosticas de las enfermedades granulo-
matosas pulmonares tan corrientes en nuestro medio-

RESUMEN

Se informan dos casos de Blastomicosis Sudamericana obtenidos de
material de autopsia, en un laboratorio con solamente 4 meses de iniciar
sus servicios. Se enfatiza la posible frecuencia de esta enfermedad en el
area mencionada.

SUMMARY

Two cases of South american blastomycosis are reported in a re-
cently opened pathological laboratory in the North area of Honduras.
The fact that in the main pathological Department of this country (San
Felipe) only 5 cases have been reported since 1963, drives the attention
of the author to the possible greater incidence of the disease in the
mentioned area.
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EXTRACTOS DE REVISTAS

LA DUODENOGRAFIA HIPOTONICA EN EL DIAGNOSTICO DUODE-
NO-PANCREATICO. El Dia Médico. Suplementos 67:992 Septiembre 1966

En este articulo se asevera que el estudio clasico del marco duodenal
solo ilustra las grandes deformaciones intrinsecas o extrinsicas. En la
Seccion de Novedades Radiologicas se informa la existencia de un nuevo
método que hace mucho mas sensible el examen y que permite un diagnos-
tico mucho mas precoz de !as patologias mencionadas; dicho procedimiento
fue ideado por el Dr. Domingo Liotta y su experiencia ha sido condensada
en su libro "The early radiological diagnosis of aircases of the pancreas
and ampolla of Vater".

El método consiste en obtener un duodeno flaccido que se rellena de
contraste por tubo, utilizando cierta presion- Requiere: I~ Pasar un cubo
hasta la 2" porcion del duodeno (sonda flexible opaca o tubo tipo Gamos
con oliva) 2?—Induccion; de la hipotonia duodenal por uso de un anticoli-
nérgieo (Antrenyl) y la inyeccion dentro del duodeno de 20 ce. de solucion
viscosa de Xylocaina al 2°/<. 3“—Inyeccion por el tubo de 100 gm. de bario
en 250 ce. de agua a 38°. Luego se toman las correspondientes radiografias-
Aseguran que la imagen normal es muy distinta a la que se acostumbra a
ver con las técnicas anteriores y dan una somera descripcion de los
resultados de las compresiones extrinsecas, tumores de la ampolla de Va-
ter, tumores del pancreas, pancreatitis cronicas y de los tumores propios
del duodeno. Aseveran que aunque 3a radiografia comin del duodeno no
demuestra alteraciones patologicas la duodenografia hipotéonica muestra
profundas alteraciones.

S. 1?7, Z.

LA EXPLORACION DEL COLEDOCO CON SONDAS DE VAN BUREN.
Méjerowitz, B. R. Surg. 113:861, 1967.

Después de la coledocolitotomia el cirujano trata de excluir la posibi-
lidad de calculos residuales y probar la adecuada permeabilidad de la am-
polla- Generalmente se hace esta investigacion con dilatadores de Bakes
que tienen una pequefa oliva en su extremo que da solo un pequeiio con-
tacto con un segmento reducido del colédoco y que debido a su mango
circular es dificil mantener firme.

Asegura el informante que en Inglaterra se usa ampliamente la sonda
uretral tipo Van Burén para explorar el colédoco. Es de 11 pulgadas de
largo, tiene forma de J, es de metal so6lido, calibrado del 8 al 34 (unidades
francesas) y esta graduacion es atil para la dilatacion del esfinter de Oddi.

Afirma que este instrumento es utilisimo para detectar calculos des-
pués de creer que se han removido en totalidad. Permite la palpacion del
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colédoco simultdnea y totalmente sobre el instrumento; su forma se adapta
idealmente la forma del colédoco y su extremo externo aplanado permite
un buen control durante la exploracion. Adicionalmente el uso del instru-
mento simplifica el procedimiento de la esfinterectomia transduodenal.
Finalmente, informa que innumerables experiencias personales y obser-
Va%aasdno muestran riesgo de dafio del conducto o del esfinter si se utiliza con
cuidado.

S.R. Z.

DRENAJE CON SUCCION DEL AREA SUITHEPATICA DESPUES DE
COLECISTECTOMIA. Clemente, C. Manno, B. Surg. 113:853, 1967.

Aseguran que ¢l uso de drenajes después de operaciones abdominales
ha decrecido en los Gltimos 25 afios- Pocos cirujanos usan drenos después
de cirugia gastrica, apendicular o pélvica pero escasisimos tienen la teme-
ridad de omitir algun tipo de drenaje después de colecistectomias. Se hizo
una encuesta entre cirujanos norteamericanos y ja cirugia biliar dio casi
unanimidad de opiniones en el sentido que debe usarse algin medio de
drenaje (el 88,4'A de ellos usan drenaje en colecistectomia rutinaria, el
92,957 1° usan cuando se efectia coledocotomia y el 95% lo utilizan des-
pués de cirugia por colecistitis aguda).

A uno de los informantes se le ocurrié drenar el espacio subhepatico
(bilis, sangre, serosidad) utilizando succion activa con un sistema cerrado.
Ellos utilizaron el Hemovac; seccionaron por la mitad el tubo plastico que
a ese nivel es multlperforado esta porcion se coloca desde la bolsa de Mo-
rison hasta el lecho vcsmular el otro extremo se extrae del abdomen por
una abertura diferente de la 1nc181on operatoria. Después del cierre del
abdomen se coloca el aparato de succion en el periodo postoperatorio. Los
tubos se mantienen en posicion con esparadrapo.

Han efectuado esta técnica en 61 pacientes obteniendo la impresion
de que este método tiene muchas ventajas sobre el convencional dreno de
Penrose (los pacientes estdn més confortables sin curaciones hiimedas y
malolientes, requieren menos analgésicos y la morbilidad postoperatoria
parece definitivamente menor). No es necesario cambiar apositos hasta el
2 ﬁla en que se retiran los drenos. Los orificios cicatrizan casi sin dejar

uellas.

S.R, Z.

INTENSIDAD DE LA FLUORESCENCIA EN EL PRONOSTICO DE
TUMORES MALIGNOS. L. Rachlin, M.D. y J. Harrower, B. S. Dig. Dis.
12, N*6, junio, 1967.

Se trata de una nueva evaluacion en el método introducido por Klinger
y Katz para detectar precozmente el cancer de estomago en base a fluo-
rescencia ultravioleta aplicada después de la administracion de tetraciclina.
Se hace mencion del entusiasmo 1nicial por el procedimiento, y los resul-
tados posteriores un tanto decepcionantes- El mecanismo exacto de la fluo-
rescencia no se conoce, a pesar de que Rail y Col. demostraron que la te-
traciclina se localiza preferentemente en tejidos neoplasicos, los cuales
retienen la tetraciclina mucho mas tiempo que los tejidos normales gue la
eliminan a las 24 horas de administrada. Se ha sugerido que una pro-
teina es la responsable del fenémeno.



173

Los métodos mas notables son: 1) facil visualizacidn; 2) no se nece-
sita gran entrenamiento para poder hacerlo.

Los autores ensayaron el procedimiento en 27 casos de lesiones gas-
tricas y 23 de lesiones colonicas. Esto hace un total de 50 casos, 12 con ma-
lignidad gastrica comprobada y 18 con malignidad coldnica. De los prime-
ros 12, 7 (58%) fueron positivos verdaderos, y 5 (4270 falsos negativos.
Es los 18 neopléasicos de colon, 10 (569') fueron positivos y 8 (44%)
fueron falsos negativos.

Hubo 15 casos de lesiones gastricas benignas con 12 (80 ) verda-
deros negativos y 3 (20%) falsos positivos. Los 5 casos benignos de colon
mostraron 2 (40%) verdaderos negativos y 3 (60%) falsos positivos.

De donde, en los 50 casos, hubo un 62% de pruebas verdaderas y 38%
de pruebas falsas. No hubo ninguna relaciéon aparente entre el grado de
fluorescencia (medida con unidades microfotograficas) y la extension del
tumor notado al momento de la cirugia o la autopsia- El grado de inten-
sidad del color era totalmente inadecuado como dato de diferenciacidn,
debido a notorias variaciones que se observaron sin relacion con el grado
de avance o de extension del tumor.

Los autores concluyen expresando que la prueba de fluorescencia a
la tetraciclina para detectar malignidad es de valor dudoso. El porcentaje
de resultados falsos (tanto negativos como positivos) es muy alto. La
preparacion del enfermo toma mas tiempo que otros procedimientos, lo
cual es otra desventaja notable.

Dr.J. H. Q.
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PROF. HAROLD PETERSEN
Santiago de Chile.

DH. AMADOR NEGHMSE
Minnespolia, 7.8, A

PROF, ALBERT BREST
Philadelphia, T1.5.A.

PROF, MAGIN PUIIG ROLARES
Mexico.

FROF HEBERER
Colonia, Alemania.

DE HONOR

PROF. GENE L. USDIN

New Orleans, U.5.A.

DR. OSCAR SCAGLIETTT
Florencia, Italia.

PROF: VILLAREREAL

Mexico.

PROF. WYLAND F. LEADBETTER
Boston, Mass, U.SA

PROF. JUSTIN F- CORDONNIER
Washington, 7.8 A.

FROF, NESTOR AZAMBULIA
Mentevideo, Uruguay.

DT, BERENARDOD SEPULVEDA
Mexico, ID. F.

DR. FRANK FINNERTY
Washington, U.5_ A,

DRA. OLGA FERRER
Miami, U.5.A.

PROF. ALFOS0 ALBANESE
Buenos Aires, Argentina.

DER. EDGARDO COBO
Cali, Colombia.



COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

INFOERME DEL COMITE DE ESTUDID PARA LAS PROPLESTAR
DE INYERSION DE LOS FONDOS DEL COLEGIO

Honorable Junta Directiva:

En wvista de la comision encargada a este Comité en nota de febréro
16, 1967, nos permitimes remdiv el sigoiente informe:

Se reslizaron sels sesiones on las cuales se analizarom las propoesias
escritas v las adiciones o aclaraciones gue cada uno de los proponentes y
en forma particular (una zesidm por cada empresa) tenian que ofrecer,

En la dllira sesidn (hoy 17 de mayo), se hizo una sintesis de los mds
relevantes renglones 4 comparaciin, de toda lo cual, resulta aue o nuesteo
juicio, la propuesta de Financiera Hondurefia, 8. A, es la que més conviene
i los interesados del Colegol,

Recomendamos que cudlguiers gue fuere Ja resolucién de los colegia-
dos, e] fideicomiso (gue es la forma de inveraidn que mas conviene a los
intereses del Colegio Médico), =& haga por un periodo no menor de fres,
ni mayor de cinee afos.

Estamos a disposiciém del Comité de Vigilancia ¥ de esa Junta Di-
rectiva, a fin de dar cualquier explicacion en relacidn con 1z misién enco-
mendada a nosotros,

Avompatiamos & la presente tods o documentacidn en gue basamos
nuestre Informe,

De la Junta Dirvectiva eon todo respeto,

Dy, Alberto C., Bendeck Dr. Jorge A. Rivera M.
D, Silvio R Zaniga Dr. Osear Jacoho Cireamo T.

Dr. Julio C. Baires
Coordinador.
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COLEGIO MEDRICO DE HONDURAS

RESUMEN DE LAS INVESTIGACIONES
DE LA COMISION DE INVERSIONES

Baneo La anen
Capitalizadora Atlamtida
Hondurena, S.A.

(=1

Capital gue serd entregado

Financiera
Houdurena
B A

por el Colegio ............ 1 25000000 L 25000000 L 230.000.00

., Unbros de las instituciones an

cingo afios, en calidad de co-
misicnes =obre el captinl v su
producto al final de periodo
TTTE: sppuaroasng AR 16.384.95 12.220.86

. Uebro por las institociones en

calidad de comisién por la co-
leceidon de cuotns de colegia-
dos calculadas a base de 500
cuotas por mes en cineo afios a
L 3000 mensuales ....... . 45.000.00 15000040

Total del patrimonio de] Co-
lagio al final de 1972, deduei-
dea los gastos (sobre ......
L. 25000000 iniciales) .... 280, 252,98 32341707

. Niimero de localidades cubier-

tnz per Agenciaz donde se
poeden depositar cuctas ... . 26 1%

. Porcentaje maximo garanti-

zado en producto ........ Toh* T

. Actuarios para estudio de ma-

yvores beneficios en el Auxilio
Mutuo y revisiom actuarial de
BB e e s NO T

2.250.00

2.500.00

345.887.93

23

T f_.;: B

s8I

No lo aseguran categdricaments,

Tepucigalpa, D. C., Mayo 17 de 1967.



COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

INFORME DEL COMITE DE VIGILANCIA

Tegucigalpa, . C., 12 de julio de 1967

Dr, Francisce Alvarado S
Secretario de Ja Junta Directiva
Colegioc Médico de Honduras.
Presente.

Estimado colega:

Con relacién al asunto del fideicomise come medio de inversién de los
fondos del Colegio Médieo, este Comité es de opinién porque ze espere la
alayificacién de las operaciones por la suditorin gue actualmente se estd
practicando en las cuentas del Colegio ¥ los resultados del trabajo de la
guditoria interna gue desde este mes viene funcionando en el Colegio: no
ohstante este Comité se pronuncia a favor de la compra de bonos estatales
como medio de inversion de los fondos, va gue se tiene eonccimiento de
gue en disg proximos pasados =6 obtuve uns utilidad por la compra de
bonos de L. 4.400.00 en un ecorto tiempo, loz cuales nuevamente fusron
imvertidos en la compra de bonos, cuyos intersses vendran a engrosar las
utilidades. En un lapso de 5 afios la inversién de L. 250.000.00 cn honos no
significa ningtin desembolso para el Colegio por page de comiziomes perp
4 se percibe una otilidad liguida de L. 75.000.00, producto de un interés
el 6%, estas cifras son por demas elocuentes, sin embarge, si al cabo de
algim tiempo 2e considera que el Colegio no es competente de manejar
aus propios fondos, entonees se recomendara 2] fideicomiso come un segura
medio de custodia,

De Ud. atentamente,

I, Ahraham Riera Hetta,
Presidente.



FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Reslamento de los Examenes de Doctoramiento
Privado y de Graduacion

APROBADO POR, LA JUNTA DIRECTIVA DE LA FACULTAD EN
SESION DEL 11 DE MARZO DE 1966, ACTA N® 236

1l.—Lng estudiantes del Sexto Cuarse de la Facuoltad de Ciencias Medicas
ambiarin de departamoento en el Hospital San Felipe los dias 1% de
junio, 19 de zeptiembre, 17 de diciembre y 1% de marzo (cambio con
los nuevos internos). El orden de precedencia de departamentos es
asi: Medicina, Cirugia, Padiatria, Ginecolopia ¥ Obstetricia, Durante
la aitima semana de cada trimestre, se praciicaran los exdémencs de
doctoramiento privade.

2 — Para tener derecho a examen privado, el estudiznte debera tener:

a) Porcentaje dz evaluacion en su servicio, mayor de 3095,

h) Asistencia no menos del 809 de las clases servidas, en las prie-
ticas de Medicinag Familiar,

5—La SBecrctaria de la Faeultad inteprari tres Tribunales Examinadares
en cada departamento, utilizando miembros del personal docente de
fa escuela. Cada Tribona! tendrad un presidente. Cada tribunal exami-
nara un namere eguitative de estodiantes, naciéndose Ia zeleceidn de
los mismos mediante sovtes efectuado en la Secretaria, El exemen se
verificard en horas de la mafiana, en una de las salas del Hospital
San Felipe, ¥ el Tribunal en pleno debera eatar presents durante todo
el examen,
4.—5on funciones del Presidentie del Tribunal:

a) Fijar, de acuerdo con los miembros restantes del Tribunal, la le-
cha, hora ¥ sitio del examaen, ¥ comunicarlo directamente a los
eztodiantes, o la Secretaria de la Faewitad.

by Conducir el examen de acoerdo g las pantas v normas Cijades por
ia Junta Directiva de la Kscuela, y detalladas en este mismo Re-
glamento.

¢) Ceder la palabra sucesivaments a loz restant-s miembros del Tri-
bunal

d) Recabar el volo de log miembros del Tribunal, v entregarle a lu
Secretaria de la Facultad, por escrito, y eon las firmaz de los tres
sraminadores.

b—El examen no podrd durar mencs de una hora ni més de tres. El Tri-
bunal Examinador asignard une o mész easos al examinando. La
ferma de abordar el caso (intervogatorio, examen {isico, relacidm
médico-paciente, seleccidn de medios auxiliares) v el razonamiento
diagndzlico serdn los pases importantes a examinar. Es obligucidn
de la Junta Directiva insistiv ante los tribunales examinadorss en el
concepbo de que se estid poniendo a prueha la capacidad del estudiante
como médico gencral, ¥ no como especialista. Ta Junta Directiva
velara porque se haga una adecuada divulgacion de los procedimien-
tos que deben wtiilzarse en cste examen, _

6,—La califieaciin para aprobar a un examinande debe ser dada por una-
nimidad. 8i no hay acnerde uninime, el estudiante es reprobads. El

Presidente del Tribunal puede pedir un razonamiento a un mismbro

gue a su juicio, no esté calificando adecuadamente. Las calificaciones

seran: Aprobado o Reprobade.
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7.—El alumno reprobado en un examen podra pasar al departamento
siguiente- Durante el periodo de examenes siguiente, debera examinarse,
ademas del correspondiente a su actual departamento, en el departamento
anteriormente reprobado. Un segundo aplazado elimina al estudiante de
la posibilidad de graduarse en su promocion actual, y le obliga a hacer,
ad-honorem, nuevamente el internado en el departamento afectado,
sometiéndose de nuevo a todas las obligaciones del mismo, y debiendo
presentar examen en la fecha correspondiente. 8.—Las excusas para no
presentar examen deberan 3er consideradas en la Junta Directiva, quien
resolvera lo pertinente ateniéndose, salvo casos especiales, a lo prescrito
en el Reglamento de la Facultad de Ciencias Médicas en el capitulo de
examenes parciales. 9.—Durante el afio de internado, todo estudiante esta
obligado a desarrollar un trabajo cientifico, que servird como Tesis de
Grado. A mas tardar 30 dias después de iniciado el periodo de
internado, esto es, el 30 de marzo, los estudiantes deberan haber
inscrito en la Secretaria el titulo de su trabajo de Tesis, y el nombre del
Asesor escogido por ellos, entre los miembros del personal docente de la
Escuela-Cada estudiante puede inscribir mas de un trabajo, si lo desea.
Los trabajos de tesis versaran de preferencia sobre temas de
investiga-
10.—Existe una Comision- permanente de Tesis, nombrada por la Junta-
cion basica o clinica, en los departamentos respectivos de la Escuela.
Directiva, que tendra a su cargo el estudio de los trabajos desarro-
Ilados por lo estudiantes. Los trabajos deberan ser entregados a la Co-
mision 15 dias antes de finalizar el periodo de internado. La Comision
podra aceptar totalmente una Tesis, rechazarla, sugerir modificacio-
nes, supresiones o agregados, los cuales se haran en un lapso de
treinta dias a partir de la fecha de entrega de los trabajos. En caso
de rechazo, el estudiante debera reiniciar el procedimiento; la Comi-
sion le fijard, a su criterio, el lapso que debe dedicar al nuevo trabajo-
11.—Loa estudiantes que aprueben sus cuatro examenes privados, y cuyo
trabajo de Tesis sea aprobado por la Comisidn, seran investidos con
el titulo de Doctor en Medicina y Cirugia (salvo nueva disposicion de
ninfo de la Universidad, que se llevara a cabo en la primera quincena
la Universidad al respecto), en una ceremonia especial, en el Para-
del mes de abril.
12.—Los estudiantes que obtuvieron las notas mas altas en sus evalua-
ciones en los servicios del hospital, y en los examenes de Doctora-
miento Privado, optaran para ser seleccionados para los cargos de
Residentes del Hospital General, e instructores de la Facultad, a tiem-
po completo. Dicha seleccion se hara de comiin acuerdo por el Decano
y el Secretario de la Facultad, por el Director y Sub-Director del Hos-
pital, y los Jefas de Departamentos Clinicos del Hospital y la Escuela.

14—Los estudiantes del ultimo afio tienen todas las obligaciones finan-
cieras fijadas por la Universidad para todos sus estudiantes. Los pro-
fesores de planta no recibiran sueldo por las examenes privados prac-
ticados, ya que estos seran llevados a cabo en horas de trabajo do-
cnte; los profesores que no tienen sueldo fijo recibiran el pago fijado
la Universidad para este tipo de trabajo.

14—Todo lo no previsto en este reglamento, serd resuelto por la Junta
Directiva de la Facultad.

Tegucigalpa, D. C, 16 de junio de 1966.
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"Consideraciones sobre la evaluacion de los estudiantes
en el Departamento de Ciencias Morfologicas"*

Por los Doctores: César A. Zuniga,** Virgilio Banegas,
Augusto Rivera Céaceres y Marta G. de Cambar

En los centros educacionales y muy especialmente en las escuelas de
medicinarse confronta el problema de la evaluacidon en las etapas inter-
medias y finales del proceso de ensenanza-aprendizaje. A. pesar de la
preocupacion de los docentes por adaptar nuevos procedimientos de exa-
menes y pruebas ain no se ha encontrado la solucion definitiva- Los mé-
todos de enseflanza en todo el mundo han evolucionado a un ritmo conve-
niente, asi lo demuestra el alto desarrollo de las ciencias como frutos de
)a depuracion de los mismos. [La evaluacion sin embargo, aun dentro de
las escuelas mas avanzadas, siempre constituye un dificil escollo.

La etapa en que los examenes se usaban, para escudrifiar la menor o
mayor preparacion técnica y actitud psicologica de los estudiantes, pro-
curando obtener de ellos una vasta y exigida cantidad de informacion, pro-
gresivamente va pasando a la historia.

El grado de ansiedad y de tension, el temor a la nota y al castigo
moral a que se ven sometidos los estudiantes debe ser tomado muy en
cuenta por los profesores con mayor atencion. No creemos que pueda juz-
garse ni pre-establecerse por unas cuantas pruebas, la ulterior actitucf de
un estudiante en el medio humano y en el campo especifico en que deba
desenvolverse en el ejercicio de sp profesion, sobre todo si esas pruebas
en determinadas circunstancias no reunen ni las mas elementales condi-
ciones para ser consideradas como verdaderos elementos de exploracion
de aprendizaje, que las acrediten como un examen adecuado. Eminentes
personalidades del mundo cientifico jamas fueron nifios prodigios ni bri-
llantes alumnos en sus cursos de primaria, secundaria o de universidad.

Los examenes tendrian las justificaciones .siguientes: a) El profesor
la Facultad tienen el derecho de saber los resultados de la ensenanza;
%) Como fuente de informacion para la Universidad y en relacion a la ca-
lidad y cantidad ensefiadas en cada Facultad; ¢) Al mismo estudiante le
interesa conocer por el juicio de sus profesores si en realidad esta apren-
diendo o no; d) Los profesores mediante la verificacion de los examenes
pueden descubrir si el alumno ha desarrollado la sensibilidad especial para
aplicar los principios aprendidos a la resolucion de los problemas del diario
vivir; €) La Universidad tiene la obligacion de conocer la mayor o menor
preparacion de los estudiantes, la capacidad de sus futuros profesionales,
para incluirse en una sociedad que los necesita y los espera para cumplir en
su seno funciones eminentemente humanas; f) Confrontar al estudiante
con

*  Trabajo presentado al II Congreso Centro Americano de Anatomia.
** Director del Departamento de Ciencias Morfolégicas de. la Facultad
de Ciencias Médicas.
San José, Costa Rica. 5-8 Agosto de 1967.
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situaciones en las cuales se informara, de que la diferencia entre los hom-
bres capaces de resolver problemas y el .de aquellos que se anonadan y se
deprimen ante los mismos, reside principalmente en el mayor conocimiento
de principios y su debida aplicacion para tener éxito en las actividades
profesionales; g) El desarrollo de la motivacion para el estudio es dificil-
Un sistema de exdmenes bien planificado en el cual se excita al ingenio
V la curiosidad del estudiante puede crear este mecanismo de motivacion;
la busqueda del conocimiento se convierte en esta forma en motivacion in-
tensa para el estudio.

Es de observacion general, que los estudiantes impulsados por su pro-
pia energia y juventud, se hacen la idea de que el examen es una prueba
de competencia, en la cual los mejor dotados de inteligencia y capacidad
dé estudio y asimilacion obtendran el galardon de la victoria, al. contrario
de aquellos no igualmente dotados cuya nota serd la de censura. Es recomen-
dable hacer comprender a los estudiantes que jos exdmenes no son pruebas
de competencia, sino al contrario, una forma de experimento a través del
cual el profesor y loa alumnos se informan de las bondades del curriculum,
de las fallas de su planificacion y de todos los errores, que pueden derivarse
de la discusion concienzuda de un examen una vez verificado éste.

Si se obtuviera una calidad de estudiantes, lo suficientemente com-
prensivos, para que se solicitaran sus examenes, a medida que su prepa-
racion se los permitiera, no habria necesidad de hacer calendarios que
pesen sobre el estudiante en una forma fatigosa y este grupo de estudian-
tes encontrarfan en una forma natural, un incentivo para el estudio, siendo
las notas de sus examenes un exponente de complacencia representatlva
de una oportunidad buscada para explorarse asimismo y auto-juzgarse en
sus capacidades.

Todo sistema que desposea a los examenes, de la estructura que los
haga aparecer como instrumentos de exploracion, para aplicar luego una
nota en forma de numero, letra o palabra representara la obtencion de una
formula ideal de examinar. Cuando a través de los examenes se establezcan
relaciones similares a las de un padre y su hijo para indagar lo que sabe y
lo que ignora en la vida, podra estarse logrando el objetivo 1deal.

Cuestion muy importante es que las preguntas que estructuran el
examen, sean adecuadas y proporcionales a la ensefianza que se ha dado,
sin planteamlento de problemas ni transgresiones curriculares que obhguen
al alumno a exprimir su cerebro tratando de aplicar principios no aprendi-
dos 0 no ensenados-

Algunos profesores hemos incurrido en la falta de calificar los exame-
nes tardiamente, esta actitud de semi-indiferencia quita ante la mente del
estudiante la 1mportan01a del examen. Si el alumno se somete a una pre-
sion, es natural que esté ansioso de conocer los resultados. La calificacion
répida de los examenes, su entrega a los estudiantes en un corto plazo y el
establecimiento de una discusion sobre las respuestas del cuestionario re-
sultan, en una satisfaccion para el estudiante y una nueva oportunidad
para ensefar y aprender para el profesor.

RESULTADOS DE NUESTROS SISTEMAS DE EVALUACION

Con el deseo de llevar a nuestros estudiantes bien controlados y con
el animo de favorecer el mecanismo del aprendizaje, creimos oportuno en



182 REV. MED. HONDVR. VOL. 351967

el primer afio de la REFORMA de nuestra Escuela en el afio 1961, im-
plantar nuevos sistemas de ensefianza y evaluacion. Como metodo de ense-
flanza adaptamos en nuestro medio el que se sigue en la Facilitad de Medi-
cina de Louisiana y San José de Costa Rica.

Después de un analisis de jo ocurrido en afios anteriores y tomando
en consideracion nuestras experiencias en el Laboratorio de Relaciones
Humanas y Pedadogia Médica, decidimos cambiar nuestros tradicionales
puntos de vista para evaluaci()n, sustituyendo radicalmente los métodos
3p}icados en el proceso de ensefianza, como un paso previo a una evaluacion

1ferente.

Se suprimié el uso de las pruebas diarias, los horarios calendarios y
las fechas rigidas de examen- Se explic6 a los alumnos la nueva forma de
trabajo en el departamento, tratando de ganarse la confianza de los mis-
mos haciéndoles sentir, que no estarian sometidos a un régimen discipli-
nario de tipo militar, sino por el contrario, convivirian en un ambiente en
el cual el éxito defenderia en gran parte del desarrollo de la propia per-
sonalidad de cada uno, de su sentido de responsabilidad, adaptabilidad y
deseo de triunfar. Se hizo una campafia intensa entre los profesores, para
comprender las diferencias que a veces pueden existir entre el profesor y
el alumno y entre los alumnos mismos, con el objeto de que no se tratase
de estandarizar en la capacidad para aprender o adquirir destrezas y ha-
bitos de los alumnos. Precisamente, una de las labores mas importantes
del profesor, es saber guiar a los alumnos poco motivados hacia un campo
de verdadero interés por el aprendizaje.

Se decidi6 tomar en consideracion cuatro factores: Personalidad, des-
treza, habitos y asistencia. Se delimitaron perfectamente los significados
de cada una de estas palabras, con el objeto de que los profesores hicieran
una correcta apreciacion de cada una, en relacion directa con la actividad
diaria de los estudiantes. Se decidio hacer uso de examenes mensuales o
bimensuales de cardcter practico y tedrico en forma de Test y en algunas
catedras la libre escogencia de un tema de varios propuestos al grupo,
seminarios y discusion en grupo.

Al final del curso cada alumno fue enjuiciado en la apreciacion de su
personalidad, su destreza adquirida, sus habitos de estudio, asistencia y
la suma de estos factores compuso la nota final, usando un procedlmlento
aritmético que dio un porcentaje por cada una de ellas, sumando los cuales
se obtiene el concepto final del alumno-

Por disposiciones de nuestra Ley "Universitaria, en la Facultad de
Ciencias Medicas se da una nota numérica cuyo valor minimo para ser
promovido es 56%.

A continuacién, se expone en forma grafica los resultados de la eva-
luacién de los estudiantes de Medicina de los primeros 5 afios, 1961-1966
en los cuales se usaron metodos considerados antipedagdgicos en el proceso
de la ensefianza (test diarios, horarios-calendarios rigidos, pocas relacio-
nes humanas) y que mu probablemente infirieron en el aprendizaje de
los alumnos y en su evaluacion. Asimismo presentamos los resultados del
ultimo afio 1966-1967 con alumnos que por primera vez cursaron dos afios
de Premédica, sometidos en nuestra Facultad de Ciencias Médicas a un
proceso de ensefianza menos rigido, en que el alumno se sienta un poco
mas liberado de obligaciones y exigencias. Consideramos este grupo expe-
rimental de resultados bastante satisfactorios.
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HAno Académico 1961-1962

MATRICULADOS: 25

5
23
ey
RETIRADOS 5 14%
IMPROBADOS T 20
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Afio Académico 1962-1963

MATRICULADOS: 33

RETIRADOS 1 3
IMPROBADOS 6 18%
APROBADOS

26 79%
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Afio Académico 1963-1964

MATRICULADOS: 40

RETIRADOS 7 17.5%
 IMPROBADOS 4 10% |

L APR(}BAI}US- 29 T 5%
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Afic Académico 1967

MATRICULADOS: 28

23 &
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RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES

1°—L.os resultados de la evaluacion deben ser la respuesta sincera del tipo
de ensefianza que se imparte, por lo que, deben darse disposiciones
pertinentes a que los métodos de ensefianza sean acordes con los pres-
critos en la Pedagogia.

2"—Las Facultades deben mantener el cupo de alumnos adecuado a las
capacidades docentes, pues todo aumento del numero de alumnos re-
dunda en la ensefianza y evaluacion defectuosa.

3a—L,s alumnos admitidos deben pasar por el tamiz de la seleccion natural
que resulta de los estudios de Pre-médica o de estudios generales-No
se recomienda que los alumnos sean seleccionados por comisiones
especiales en vista de las fallas que éstas puedan cometer.

4*—Siendo la tarea de evaluacion, un proceso lento, minucioso y a lo largo
del curriculum se recomienda la adquisicion del personal de tiempo
completo para que esta labor .sea realizada con exactitud, honestidad
y sin interrupciones.

Tegucigalpa, D. C, julio de 1967,
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