Rev. Bras. de Anest. (Dezembro 1955 - Ano 5 = Numero 3)

ANESTESIA EN LA OPERACION DEL CANCER
MAMARIO *

AUGUSTO WYBERT, SZMUL ROZENBLUM
e
JUAN VIAGGIO
( Buenos Aires)

La eleceion del anestésico en Cirugia depende de la habilidad
v oexperiencia del anestesista, de las preferencias o habihidad del
cirujano (rapidez, uso de electrobisturi, ete.) v de las caracteris-
ticas fisicas v psiguicas del paciente (edad, estado general, ete.).
No hay anestesia que pueda ser llamada “la mejor o la anestesia
ideal ™ ; un anestesista beneficiara mejor al paciente v al cirujano
cuando use la téenica v drogas anestésicas con las que tenga mayor
experiencia. Por otra parte, el anestesista moderno va ha superado.
en la mavoria de los casos, los problemas de la abolicion del dolor
v otrata de resolver alegunos problemas que faciliten la labor del
cirtgjano, con la disminucion de la hemorragia capilar o sangria
operdatoria v ogue beneficien al paciente una vez terminada la ope-
racion, como la analeesia post-operatoria.

Parece ser que con nuevos agentes v métodos anestésicos,
cuando se mantiene la anestesia general en un plano tan superficial
en que se deprime la actividad refleja, los tejidos seccionados
sangran mas que cuando se emplea una anestesia profunda. DPar:
redueir la sangria operatoria se han empleado varios metodos:
1) La arteriotomia (Gadner v Bilsland) : se saca sangre de la ar-
teria radial hasta que la presion sistolica baja a 80 mm. de He.
2) Blogueo espinal combinado con la adecuada posicion del paciente
(Griffiths v Gillies) : paralisis total, con vasodilatacion generali-
zada v cailda de la tension a 60 mm. de Hg.; el enfermo es aneste-
siado ademas con Protoxido de Nitrogeno-Oxigeno para la opera-
cion: v 3) Con el bromuro de pentamonio, que bloguea los ganglios
autonomos v produce vasodilataciom ; pero no produce el blogqueo de
los nervios motores v sensitivos por lo que es necesario anestesiar
al enfermo para operacion.

* Apresentado ao 2.0 Congresso da Seccio DBrasileira e 1.0 Panamericano
dor Colégio Internacional de Cirargioes. Curitiba, 5 a 9 de outubro de 1%54.
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Si bien estos métodos proporcionan al cirujane un campo
exague, tiene el inconveniente de aumentar grandemente el riezgo
quirargico. Por otra parte es necesario una anestesia general para
poder realizar la operacion.

Existen algunos factores que aumentan la sangria operatoria:

1) Las anestesias en circuito cerrado y semicerrado, puede por
su resistencia a la respiracién, causar obstruceidn respiratoria y
aumento de la sangria,

2) La obstruccién respiratoria, produciendo falta de oxigeno
y acumulaciéon de anhidrido carbdnieo, provoca dilatacion capilar
y aumento de rezumamiento sanguineo, efecto aumentado ain por
el aumento de la presmn intratoracica durante la asp1rae1nn que la
aecompaia, con la gesién venosa resultante. ‘

3) Hipoventilacidn por curare, pentothal, ciclopropano, ete.,
por aumento de la tensidn arterial y acumulacion de anhidrido
carbodnico.

4} Ciertos casos patologicos (Insuficiencia hepéatica, hipopro-
trombinemia, avitaminosis K, discracia sanguinea, etec.).

h) La transfusidon operatoria parece aumentar la pérdida de
sangre durante la intervencion (eltrato).

Todas estas consideraciones nos han llevado al empleo en
nuestro servicio del Policlinico Pirovano, Sala 111, para las ope-
raciones de mama en las que hay una que coincilla una completa
abolicion del dolor durante la operacion y analgesia post-operatoria,
con una ligeraa “Hipotensién controlada” y controlable con el de-
cibito y los vasocentrictores; el blogqueo peridurel confinuo. Es
una anestesia del bInquem nerviosos troncular, eon la inocuidad de
la anestesia local, mas la VentaJa del control de su duracién, ex-
tension y prt}fundld&d |

La mastectomia raedical — Requiere el blogqueo: 1) de 2° al
9% nervios intercostales; 2) del plexo braquial y 3) del plexo cer-
vical superficial para anestesiar las ramas supraclaviculares.
Cuando la glandula mamaria estd poco desarrollada es pequena y
de tipo masculino, puede eliminarse el blogqueo del plexo cervical
-superficial. En las glandulas muy desarrolladas, pechos pendientes,
que son necesarias las incisiones amplias, puede ser necesario un
bloqueo intercostal del lado opuesto.

La mastectomia simple — Se puede llevar a cabo en la mayoria
de los casos bloqueando del 3° al 7° nervios intercostales en el
angulo costoverfebral o algo por delante e infiltracion de la linea
de 1necisidon.

Todo ello puede conseguirse con una sola puncidon, mediante
el bloqueo peridural sin gue afecte en absoluto la amplitud respi-
ratoria, pues puede conseguirse una disociacién anestésica sensitivo-
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motora tal que no produzea paralisis intercostal mi diafragmatica
ann estando anestesiado los nervios cervicales.

Espacio extradural, peridural o epidural — Es el que esta limi-
tado entre la dura madre y el periostio que tapiza el conducto ver-
tebral, el que corresponde en el raquis al espacio gque dentro del
craneo separa las dos hojas fibrosas que forman la dura madre y
que separa para constituir los senos venosos. Se extiende desde el
hiato sacro hasta el agujero ocipital, Esta ocupado:

1) Por las raices nerviosas anteriores y posteriores gue en-
vueltas en sus veinas dural lo atraviesan para unirse a la altura de
los agujeros de conjuncion formando los nervios raguideos.

2) Por las venas vertebrales, que constituyen plexos longitudi-
nales v transversales; y

- 3) Por tejido gasoso fluido, que se continua através de los ag-
jeros intervertebrales con la grasa del espacio paravertebral. Inyec-
tando una gran cantidad de liquido tefiido en azul de metileno en

el hiato sacro de un cadaver se observa: 1°) parte del liquido se-

pierde atraves de los agujeros sacros, lumbares, toricicos y cervi-
cales; 2°) la difusién hacia arriba estid limitada por la insercidén de
la dura madre en el agujero occipital ; 3%) los nervios cidticos pueden
encontrarse teflidos en el muslo; 4°) el colorante impregna los es-
pacios paravertebrales, entre las cabezas de las costillas correspon-
dientes, esto explicaria el fendmeno de la presion negaiiva en clertas
partes del espacio peridural; como la grasa del mismo comunica
alrededor de los nervios intercostales con la de los espacios para-
vertebrales, la presién intratoricica negativa seria transmitida por
la misma, al espacio extradural, disminuyendo a medida que nos
alejamos de la regién tordxica hasta hacerse imperceptible en las
regiones cervical v sacra (Macintosh).

Dogliottl cree que la presion negativa del espacio peridural es
la consecuencia de dos fenémenos: uno, representado por un verda-
dero ¥ variable grado de negatividad que aparece al flexionarse la
coluna (el aumento de wvolamen del canal vertebral con su aloja-
miento de los arcos vertebrales es insuficientemente compensado por
lx distension del saco dural y la hiperemia pasiva) y el otro, por
el cono de depresion que provoca la.aguja al empujar hacia delante
la dura madre antes de perforarla.

La cantidad de liguido gue se puede inyectar en el espacio pe-
ridural sin provocar compresion alguna es de 115 ce.; cuando se
rasan los 230 ce. puede haber compresion del saco dural (Cathelin),

La calidad de grasa peridural puede influenciar el curso de
la anestesia; en el joven es mas sélida, v se desplaza menos, en el
hombre maduro es semifluida y se desplaza bastante rapidamente
“eon la solucidén inyectada, v en log viejos y debilitados, debe inyeec-

T e s ——

e e e e s — ——— ...




178 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

L]
tarse el anestésico muy lentamente para evitar la difusion exage-
rada e 1nnecesaria del mismo. |

Fiswologie — Las fibras sensitivas son afectadas en primer tér-
mino. La disociacion de la pérdida de la sensibilidad afecta pri-
mero la sensaeidén del dolor ntrinseco, seguida pronto de la pérdida
de la apreciacidn del dolor intrinseco, seguida pronto de la apre-
ciacidon del dolor extrinseco (es evidente en los enfermos doloridos) .
Luego desapareeen la sensibilidad tactica y térmica progresiva-
mente. La sensibilidad dolorosa desaparece varios segmentos mas
alla de la supresién de la tactil, lo que hace necesario en enfermos
pusilinimes extender la anestesia o completar con una ligera nar-
COSIS .

Las raices motoras son afectadas poco deqpuéb que las sensi--
tivas. Pero para que ello ocurra es necesario uerta concentracion
de la droga anestésica.

Se puede conseguir una disociacién anestésica sensitivo-motora
€1l operaciones en que ho es necesaria relajaciébn muscular, em-
pleando soluciones diluidas (anestesia de los segmentos dorsales y
cervicales sin paralisis intercostal ni diafragmatica) .

La respiracién — No esta afectada en el bloqueo peridural alto.

Lg variacion — De la tensién sanguinea depende: de la velo-
¢idad de absoreién del anestésico y su pasaje a la circulacién (accién
del anestésico local sobre el corazdn, miocardia v sistema de con-
duceion) y 2) de la paralisis de los nervios simpéticos bloqueados.
En general, la caida tensional no se acompafia de los signos de
shock y anoxia como la que se produce en la raquianestesia; aunque
la tension descienda marcadamente no se presentan signos de per-
turbacion cardiaca, de cambios en la humedad de la piel o en el
color de la sangre y responde ficilmente a la inyeccion de agentﬁa
vasocontrictores.

Drogas anestésicas — Bl anestésico ideal en anestesia loecal o
conductiva debe reunir las sigulentes condiciones :

1) rdpida accidn.

2) completa abolicién de sensaciones dolorosas.

3) duraeion adecuada de la anestesia .

4} baja toxidad.

o) eliminacion o detoxificacién rapida.

6) rapida difusibilidad.

1) estabilidad en soluciones preparadas.

8) minmmo de efectos colaterales, locales v generales.

Las drogas que hemos empleado fueron: Novocaina (soluciones
al 1, 1% y 2 %, con adrenalina); Percaina (solucién 1 en 600,
con adrenalma) ; Pantocaina (del 1 al 2 por mil, con adrenalina);
Novocaina-Pantocaina y sobre todo Xilocaina, con la cual hemos
obtenido los mejores resultados: Esta droga fué sintetizada, pri-
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mero por Lofgren y Lundquist, que demostraron gue era un anal-
oésico local de gran estabilidad, pudiendo ser hervido durante horas
sin descomponerse, Su potencla es el doble de la Novocaina, mien-
tras que su toxidad es la misma (Goldberg). La anestesia aparece
con mayor rapidez y dura mucho mas que aquella. No son evidentes
los efectos toxicos cuando se ha empleado una dosis inferior a un
gramo. Deja un grado de analgesia post-operatoria superior total
a la de los otros agentes. Ksas soluciones de Xilocaina, empleadas,
oscilaron entre el 0,5 % ¥y 2 % econ adrenalina.

Concentracion de Xilocaina Efectos Motores
0,4 9, no hay paralisis motora
0,5 % ligera debilidad muscular
0,6 % debilidad muscular mayor
0,7 % _ paralisis motora
) 0,8 % paralisis motora

(Wilson y Gordon)

Las reacctones toéxicas de los anestésicos locales son mas fre-
cuentes de lo que se supone habitualmente; si-bien muchas son
leves, otras pueden llegar a ser mortales, y son la consecuencia de
la absoreién de la droga por la corriente sanguinea. Mas raramente
son provocadas por hipersensibilidad o alergia a la droga.

La debilidad, shock, inanicitn, vejez, metabolismo bajo y avi-
taminosis C disminuyen la capacidad de #elemar los anestésicos
locales, la fiebre aumenta la rapidez de absorcion de los mismos,
lo mismo que la Inyeccién en zonas muy vascularizadas.

Los anestésicos locales aparentemente se metabolizan en el
higado, donde son desdoblados conjugados o “detoxificados” excre-
tandose los metabdlitos por la orina dentro de las 24 horas, en su
mayor parte dentro de las primeras 8 horas. La reaccion téxicas
pueden agruparse en tres grandes tipos generales:

1. Reaccrones del sistema nerviose central.

a) Estimulacion: Forma leve (inquietud, aprehension, lo- .

cunacidad, incordinacién, mareos). Forma moderada
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cefalea, vision turbia, nauseas, vomitos, tics muscu-
lares, temblores, pulso lleno, bradicairdico, debido a
la hipoxia y estimulacién vulvar). Forma grave (con-
~ vulsiones, asfixia, muerte).
Tratamiento: Oxigeno, BarbitGricos, respiracién arti-
ficial.

b) Depresién: Primero de la corteza y luego bulbar (somno-
lencia, analgesia perdida del conocimiento,palidez,
rel&jaeién muscular, hipotension taquieardia, respi-
racidn superficial, muprte)

Tratamiento: Oxigenc (intubacidon tragueal), vasnpre-
sores.

2. Reacciones del aparato circulatorio.
a) Corazén (depresion del miocardio y del sistema de con-
duceién : bradicardia, hipotension; paracardiaco).
Tratamiento: Oxigeno, vasopresores, masaje cardiaco.

b) Colapso cardiovascular periférico (vasodilatacion de la
red vascular, hipotensién, taquicardia).

Tratamiento: Oxigeno, Trendelemburg, vasopresores.
3. Reacciones alérgicas de hipersensibilidad o idiosincrasia ver-

daderas (broncoespasmo, urticaria, edema angloneuro-
tico). Son raras.

Tratamiento: Adrenalina, antihistaminicos.

TECNICA DEL BLOQUEO PERIDURAL ¢CONTINUO — El método mas

seguro y sencillo de penetrar en el espacio peridural por via intra-
espinosa se basa en las diferencias en la resistencia de los diversos
tejidos que se atraviesan a la introduccién de la aguja de puncion.
La inyeecion de liquido o, aires estando la punta de la aguja en
los densos ligamentos interespinosos es dificil pero apenas penetra
en el espacio peridural se pone en evidencia una falta inmediata
de resistencia de la misma, en relacidon con la presion negativa
existente. Esta puede ponerse en manifiesto por los seguientes
artificios:

1) Adaptando un manémetro en forma de U al pabellon de
la aguja. |

2) Depositando una gota en el pabellon de la aguja, al pene-
trar la punta en el espacio peridural es aspirada por el
mismo (Gutierrez).

3) Dispositivo de vidrio que se llena de liquido, el que es
aspirado por la presién negativo (Odom).
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4) Balon de goma inflado adaptado al pabellén de la aguja,
es chupado por la presidn negativa.
5) PFalta de resistencia a la inyeccién de liquido (Dogliott1) .

Instrumental: Aguja de Tohul econ punta de Huber n° 16.
Aguja subeutanea 6 x 25. Aguja intramuscular 8 x 50. Jeringa
de 5 o 10 cc. Cateter ureteral n® 315 o cateter plastico de poli-
ctileno de 80 em. o 1 m. de largo. Compresas, gasas, guantes esté-
riles, novocaina 1% o 1 % . Alcohol y(}d_q.d{), tela adhesiva, Xilo-
caina al 2 % . - - |

El mayor calibre de la aguja de Tohuy permite al anestesista
apreciar con mayor facilidad [a resistencia ofrecida por los diversos
planos atravesados y la punta de Huber reduce el peligro de per-
forar la dura madre. | ‘

Vias de abordaje: Punzamos en la région dorsal o lumbar,
siguiendo la via mediana posterior, en que la aguja recorre el liga-
mento interespinoso y penetra en el canal raquideo en la proxi-
midad del angulo diedro formado por los ligamentos amarillos, o
la via para mediana, a traves de los miiseculos espinales y perfo-
rando el ligamento amarillo del mismo lado (ésta tiltima sobre todo
en los enfermos con ligamentos duros o calcificados). -

Elecewon del espacio intervertebral: No somos muyv estrictos
pues podemocs alcanzar la altura requerida.

1) Introdueciendo algunos ems. mas de cateter.

2) Modificando la posicién de la mesa de operaciones (Tren-
delemburg) .

3) Inyectando mayor voltimen de solucién anestésica. Ademas
no olvidemos que la solucién se distribuye varias metimaras
por arriba y por debajo del sitio de inyeccidn.

Posicién del paciente al efectuar la puncidn: Sentado en decil-
bito lateral. En general, es mds fécil la puncién con el paciente
sentado. Pero con méas frecuencia la hacemos en dectibito lateral,
con ¢l paciente bajo una ligera narcosis.

Como se debe hacer la puncién: Recordar la direceién ligera-
mente oblicua hacia arriba que se debe dar a la aguja si la puncién
se hace en los ultimos  euatro espacios dorsales, inclinacién mayor
hasta los espacios 5% y 6° dorsales, decreciendo rapidamente v vol-

viendo a ser perpendicular al plano cutdneo a la altura de la co-
lumna cervical v lumbar.

“Modus operandi:

1) Antisepsia de la piel y preparacién de un campo aséptico.
2) Habén dérmico con aguja 6 x 25 en el espacio elegido.
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Anestesia del tejido subcutaneo y ligamentos con la aguja
intramuscular aprovechando para explorar la situacion del
espacio peridural. -

Introducién de la aguja Tohuy con mandril, dando la di-
reccibon de acunerdo al espacio. Tratar de sentir las dife-
rencias de resistencia de los distintos tejidos que se atra-
viesan. Cuando se cree haber llegado al espacio peridural,
sacra el mandril ¥ conectar con la jJeringa cargada con

liquido o aire e inyectar. Si hay resistencia, volver a colocar

el mandril ¥y avanzar suavemente, repitiendo luego la myec-
¢i6n, hasta alcanzar el espacio peridural.

Introducién del cateter hasta la altura del segmento o me-
tamera donde se desee obtener el maximo efecto anestésico.

Se retira la aguja de Tohuy dejando colocado el cateter.
Se fija el cateter con tela adhesiva y se conecta la aguja
6 x 25 en la punta del mismo.

Colocar el enfermo en decubito dorsal.

Inyectar 5 ce. de Xilocaina como prueba, controlando la
motilidad de los miembros inferiores. La Xilocaina como
prueba, controlando la motilidad de los miembros inferiores.
La Xilocaina subaracnoidea ‘‘prende” muy rapidamente
mientras que peridural tarda 10 minutos aproximadamente
en producir anestesia. Con diferentes posiciones de la mesa
operatoria se puede eonseguir fijar el anestésico con prefe-
rencia en alguna zona (Trendelemburg, decubito lateral).
Inveccién de la solucién anestésica: Xilocaina del 0,50 %
al 2 %, en dosis variables de 15 a 25 ec. Despues de inyectar
los primerocs ce., controlamos el sitio donde aparece primero
la anestesia para localizar asi la altura de la punta del
cateter “detencién de la punta del cateter” y luego myec-
tamos lentamente la dosis necesaria para conseguir la anes-
tesia de la zona operatoria. A pesar de que ésta alcanza
hasta los segmentos cervicales, no se altera la respiracion
por paralisis intercostal o diafragmatica, el pulso, se hace
bradicardico, la tensién arterial cae ligeramente. Mientras
desciende a cifras alarmantes, respetemos esta caida para
disminuir la hemorragia capilar operatoria. Oxigeno ¥
vasocontrietores, la restablecen a las cifras normales,

Pré-anestesia: Segin el estado fisico y psiquico del enfermo.

En general, barbitiricos, opidceos (morfina, pantopén, eucodal) y

atropina o escopolamina, en dosis de acuerdo al paciente. (lasi
siempre completamos el bloqueo peridural con una ligera marcosis
con penthotal o kemital s6dico endovenoso durante la intervencion,

Curso post-operatorio: Investigaciones sobre la funcién renal,
hepatica, humoral y sanguinea no han evidenciado variacién apre-
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ciable. Son raros los vomitos anestésicos, asi como la cefaleas. A
veces hay una ligera raquialgia que eede con los analgésicos cor-
rientes. No hay complicaciones pulmonares. Terminada la ope-
racién el enfermo puede colocarse en la cama sentado y alimentarse
varias horas después. La analgesia post-operatoria que deja la
anestesla peridural permite una buena ventilacién pulmonar y fa-
cilita” el levantamiento precoz de los operados. Estos enfermos
plerden poca sangre durante la intervencién y poco o ningtn liguido
organico por sudoracion y vomitos. No requieren casi soluciones
endovenosas o transfusiones.

Complicaciones y incidentes — En general dependen de:

1) A absorcidon rapida del anestésico y pasaje a la circulacion.
El tejido peridural tiene un poder de absorciém méas ele-
vado que el subcutaneo y elmusecular; las inyeceiones muy
rapidas pueden provocar algunos de los trastornos gene-
rales citados. Inyectar lentamente, para evitar esto ademas
para poder concentrar los efeatﬁs anestésicos en los seg-
mentos deseados, pues las inyecciones rapidas tienden a di-
seminarse, con anestesia insatisfactoria, a veces, debido,
quizas, a su dilucién en los liguidos tltulares del espacio.

2) Inyeceibn en el espacio subracnoideo; anestesia raquidea
total o masiva. Consecuencia: p&I‘ﬂh‘-}lS respiratorio v pa-
ralisis vasomotora.

Tratamiento: 1) Respiracién artificial (Oxigeno, Intubaciém
traqueal). 2} Posicidon de Trendelemburg. 3) Vasocontrictores.
4) Puncion evacuadora del liquido cefalorraquideo.

Veﬂmjﬂs de la anestesta peridural continua:

1) Es una anestesia por bloqueo del sistema nervioso periférico

y no por intoxicacién del sistema nervioso central como la
anestesia general,

2) Produce una anestesia completa, en toda la profundidad
del segmento interesado; la local es solo parietal.

3) Requlere ung sola puneién. En la Anestesia regional que

mas se ﬂpI"ﬂEll’ﬂﬂ a la local que se puede realizar por una
sola punecion.

4) Produce un gradﬂ moderado de “Hipotensién mntrnl&d&” -
menor hemorragia eapﬂar operatoria lo que abrevia la du-

racién de la operacién y disminuye la cantidad de trans-
fusiones.

9) Reduce el dolor post-operatorio (menos posibilidad de com-
plicaciones pulmonares) levantamiento Precoz.

- o e———— e ——e .m- 7

- w——  ——
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Por su accidén sobre el simpatico tiene una aceidon troéfica
sobre tejidos (facilita la cicatrizacién y aleja el peligro de
esfacelo en las exéresis extensas de los tegumentos). La
anestesia local con adrenalina retarda la cicatrizacion y
propende al esfacelo de los bordes de las heridas quirar-
oicas.

El bloqueo peridural continuo elimina las desventajas de
la duracién. Ademés si no se consigue anestesia adecnada
con la primera inyecciéon puede extenderse a sus efeectos
hacia arriba o abajo con dosis adicionales combinadas con

manipulaciones de la mesa operatoria.
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Insonias
Asma
Distonias neurovegetativas diversas:
distarbios hepatovesiculares, colite espasmaédica,
cardiespasmos, perturbacbes de origem tireoideana
Sindromes graves das doencas infecciosas
Algias rebeldes: dores cancerosas, reumaticas, zosterianas,
pOs-operatdrias e outras
Pruridos de origem interna: diabetes, ictericia,
intolerincias alimentares
Eczemas pruriginosos

*

Frasco de 30 comprimidos a 25 mig
Carxas de 5 e de 25 ampolas de 5 cm3 a 25 mg,
para injeg¢les intramusculares profundas
Caixas de 5 e de 25 ampolas de 2 ¢m3 2 50 mg,
para injegdes intravenosas

& marca de confiunce

RHODIA

Caixa Postal 8095 -- Sio Paulo, SP
i

R 181 - 455



* E ganlcularmnma aliva nas dores prove-
sssgadas, mniiﬂas au exalladas por espas- 3




Para [acilitar a intubagéo

Nupercainal

pomada analgésica

a | % de Nupercaina “Ciba”,
anestésico local deacdo prolongada

A aplicacdo de Nupercainal s canulas e sondas

além de facilitar @ manobra do anestesista previne,
pela supressdo de reflexcs faringo-laringeos, a
ltendéncia para expulsdo dos instrumentos.
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