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un 45,1 por ciento presentaron trastornos hi-
potensivos la mayor parte del embarazo, ade-
més en la sintomatologia inherente (cansan-
cio, falta de concentracién, mareos, cefaleas v
lipotimias). En los problemas de ‘“‘shock’” neu-
rogénico del alumbramiento o por trauma par-
tal H. Heinrecker y L. Schmidt consideran que

una vez restablecida la normovolemia es efec- .

%iva la terapéutica sostenedora del tono vascu-
ar.

En nuestra casuistica de 72 casos no hemos
tratado de descartar los indices terapéuticos
clasicamente aceptados, sino por el contrario
~ hacer resaltar un hecho indiscutible: no con-
formarse por solucionar los problemas .obsté-
tricos una vez desencadenados, sino adoptar
las medidas preventivas para que no ocurran,
criterio profildctico que aun en situaciones se-

veras nos ha permitido mantener a la partu-_

rienta en niveles de morbilidad para lograr su
restitucion. sin recurrir a las terapéuticas he-
roicas. .

El control del tono vascular en las pacientes
predispuestas nos conduce a utilizar la trans-
fusién de sangre sélo en los casos indicados
de reposicién de la volemia, lo mismo que las
perfusiones de suero, evitando asi los proble-
mas postransfusionalés. Los mismos resulta-
- dos preventivos de morbi-mortalidad se pre-
sentan en los fetos. El score de APGAR menor
de 5, indicador de la necesidad de efectuar la
reanimacién artificial al recién nacido, se pre-
senté en tan minima proporcién que conclui-
mos en la necesidad de realizar la ‘“reanima-
cién prenatal” de los recién nacidos que ha-
cen sufrimiento fetal.

CONCLUSIONES

1) Por via intramuscular el Effortil eleva
la presion arterial descendida a los niveles de
normotensién, por via intravenosa-directa o en
goteo provoca un rapido ascenso sostenido so-
bre la sistdlica siendo més leve en la diastélica.

2) Es eficaz la accién durante-la operacién
cesarea bajo analgesia peridural, para preve-
nir la hipotensién y el “shock” operatorio.

3) En la dosis administrada en nuestra ca-
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suistica ninguna de las pacientes acusé efec-
tos secundarios subjetivos: palpitaciones, an-
gustia precordial, cefalea occipital.

4) Los dias-cama de internacién de los
casos severos se reducen practicamente al ni-
vel de los casos eut6cicos, pues la recupera-
cion inmediata o la yugulacién del ‘““‘drama
obstétrico” permite a la paciente el levanta-
miento precoz tan en boga en la actual obs-
tetricia.

5) Los resultados clinicos obtenidos estdn
comprendidos en los méirgenes en més v en
menos que las formulas estadisticas determi-
nan, indices de seguridad y eficacia para una
droga.

6) Los recién nacidos, aun en los casos con
signos de sufrimiento fetal, obtienen una re-
cuperacién cardiovascular fisiolégica, por lo
cual propugnamos el Effortil como arma tera-
péutica para la “reanimacién prenatal” del re-
cién nacldo, junto a la oxigenoterapia materna.
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INTRODUCCION

Si bien estamos de acuerdo con Fontaine en
que “més-pronto o mas tarde habra de caer
la cirugia funcional del simpitico en el maés
completo olvido”, actualmente debemos reco-

nocer, como €l también lo hace, la utilidad
inestimable que nos prestan tanto la cirugia
como los métodos de bloqueo sobre-las forma-
ciones simpaticas.

Hace apenas unos pocos afios ha sido intro-
ducido en la clinica, el bloqueo peridural lum-
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bar continuo, viniendo a reemplazar con gran
suceso otros métodos como las infiltraciones
anestésicas lumbares de Leriche y Kunlin. Ha
sido la patologia vascular, la  realmente bene-
ficiada con este método. Asi vemos diariamen-
te ceder en horas los grandes edemas de las
trombosis venosas profundas recientes, des-
aparecer el arteriospasmo- reflejo postrombd-
tico o postraumatico, retroceder lesiones pre-

gangrenosas avanzadas. También de utilidad.

actual, como “test” previo a toda simpaticecto-
mia lumbar, que nos resulta superior a otras
técnicas (White, Morton, Scott, etc.). En fin,
son muchas las aplicaciones de la infiltracién
peridural lumbar en la patologia de los miem-
bros inferiores. Agreguemos por ultimo que
uno de nosotros (Dr. Hurtado Hoyo, 1962). la
introdujo en el tratamiento de los grandes
quemados.

Dados los excelentes resultados obtenidos
hasta la fecha por el bloqueo peridural con-
tinuo lumbar, hemos trasladado el mismo a la
columna cervical para la patologia braquio-
cérvico-cefdlica. Utilizamos este método en
sustitucién de otras terapias simpdticas como
el bloqueo del ganglio estrellado de Leriche y
Fontaine, las inyecciones intraarteriales (hu-
meral), la cauterizacién intratoracica del sim-
patico de Kux y de las infiltraciones anesté-
sicas simples.

OBSERVACIONES

Caso 1: Historia I. P. M. Q. 106.381; 20 afos de
edad, masculino. El dia 22-VI-62 durante una crisis
epiléptica cae sobre un- brasero sufriendo quema-
duras de primer grado, segundo superficial, segun-
do profundo y tercer grado en una extensién de
55 por ciento de superficie corporal. Lo recibimos
seis dias después del accidente, colocidndosele doble
catéter peridural; lumbar y cervical. Este permane-
cié once dias. k

Caso 2: Historia I. P. M. Q., 107.180, 53 afios, fe-
menino. Se quema el dia 22-X-62. Quemaduras de
primer, segundo superficial,” segundo profundo ¥y
tercer grado en un 50 por ciento de superficie
corporal. A los dos dias sele coloca el catéter peri:
dural cervical. Se lo mantiene durante veintidés
dias, :

Caso 3: Historia I. P. M. Q., 107.565, 30 afios de
edad, femenino. Se accidenta el dfa 30-XI-62. Super-
ficie quemada 80 por ciento con predominio de segun-
do grado profundo. Al dia siguiente se coloca el
catéter peridural cervical. Permanece ocho dias.

Caso 4: Historia I. P. M. Q., 108.676, 47 afios de

edad, femenino. Enferma con estrechez mitral e
insuficiencia cardiaca congestiva grave.que el dia
14-1-63 sufre una doble embolia arterial, - estando
afectada la carétida interna izquierda (parélisis del
VI par y miosis izquierda con hemiparesia dere-
cha) y la cubital izquierda (ausencia del pulso cu-
bital y radial y humeral, brazo frio y pilido con
impotencia funcional). Se le coloca catétér peridu-
ral cervical el 15-1-63, dejidndolo durante cinco dias.
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COMENTARIO.

Por las experiencias de Cannon y colabora-
dores, durante el periodo de 1920 a 1937, co-
nocemos el mecanismo de accién simpética.

Debemos a Buler (1948) y a Peart (1949),
la individualizacién de la noradrenalina como
el principal agente transmisor en la sinapsis
simpética. Por los trabajos recientes de Rand,
Burn, Exley, Hoelle, De Robertis, Abraham,
etc., tenemos el problema, desde el punto de
vista fisiolégico bastante aclarado.

El umbral de excitabilidad-de todos los teji-
dos disminuye cuando se les priva de la in-
fluencia nerviosa que los domina, lo que expli-
ca la hipersensibilidad de las formaciones
enervadas a las sustancias hormonales nor-
malmente elabioradas por las terminaciones
nerviosas, respondiendo a concentraciones pe-
quefias de adrenalina, simpatina y acetilcoli-
na, a las que comynmente no responden las
células inervadas.

Hay mayor hipersensibilidad a los mediado-
res quimicos luego de la simpaticectomia
postgangliénica que de la pregangliénica. Por
esto los resultados son mas completos y efec-
tivos con la simpaticectomia preganglionica
(Rodriguez y Azpurta).

El bloqueo peridural cumple el requisito de
actudr sobre las fibras pregangliénicas de
Langlais.

Centros vegetativos medulares

Fibras preganglionicas < Bloqueo peridural
Ganglio simpdtico paravertebral

Fibras postgangliénicas

Fornﬁaciones efectoras

Una fibra preganglionar pucdc eacilar varias
neuronas ganglionares.al mismo tiempo, hecho
que se traduce en la aparicién de grandes po-
tenciales de accién.en los filetes emergentes de
los ganglios debido a la excitacién sineroniza-
da de un gran ntmero de fibras. Ello permite
una amplia difusién del impulso enviado por
una neurona situada en el neuroeje (Lewijs).

"Esto explica el porqué del nimero menor de

fibras pregangliénicas que de postgangliéni-
cas, siendo la relacién de 1 a 2, pudiendo llegar
a ser de 1 a 16, como ocurre en el ganglio cer-
vical superior.

Con la peridural se consigue la seccién qui-
mica de la via simpética habiendo una momen-
tdnea barrera para los impulsos nerviosos, de-
pendiendo de la sustancia utilizada y de la dosis
aplicada, el tiempo 1til del bloqueo. Una vez
que se ha bloqueado el simpético, se ha realiza-
do una simpaticectomia quimica temporaria
aunque ultimamente se estd adoptando el tér-
mino de ramisect6lisis quimica.
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METODO

El ganglio estrellado de Neubauer o gan-
glio estelar, envia fibras a los tres ultimos
nervios - cervicales vy a los dos prirheros tora-
cicos, al plexo braquial, a los plexos de la arte-
ria subclav1a mamaria interna y vertebral
(Puves-Stewart).

Las fibras aferentes del ganglio estelar pro-
vienen principalmente de C8, DI, DII y DIIL
Por esto, el objetivo es bloquear las fibras
preganglionares correspondientes a estos seg-
mentos. Introducimos el catéter, entre sexta
v séptima cervical teniendo el ojo de la aguja
de Tuohy hacia abajo, se hace penetrar el
catéter de 6 a 8 cm para tener un margen al
retirarlo.

Para colocarlo- preferimos la posicion sen-
tada, con hiperflexién de la cabeza, aunque
también se ha puesto en posicién dectibito la-
teral e hiperflexién de la cabeza sin incon-
venientes.

Podemos decir, a pesar de nuestra corta
experiencia, que es mas facil colocar un caté-
ter cervical que uno lumbar. Para recoriocer
el espacio peridural, adosamos a la aguja una
jeringa con aire, una vez que se estd en el
ligamento interespinaso. Se progresa despa-
cio y con cautela; la llegada al espacm nos la
sefiala al tacto la menor resistencia que se
ofrece a la aguja y ademé&s por otro hecho mas
categérico que solo hemos comprobado a esta
altura de la columna: una vez en el espacio
es aspirado por el mismo, el aire y el émbolo

de la jeringa en forma clara (3 a 5cm® de

aire) el espacio “absorbe al émbolo’; signo
idéntico a la de la gota de Alberto Gutiérrez,
aunque mas exagerado. '

Cuando esto ocurre tenemos la certeza de
estar en el buen plano. Otro detalle a tener en

cuenta es la facilidad con que el catéter entra, .

siendo muy dificil introducirlo en cualquier
otro plano.

Todos éstos son datos técnicos’ que deben
conocerse para la seguridad de que realmente
se va a inyectar en el espacio peridural. La
prueba de certeza en la practica es la varia-
cién de temperatura cutidnea que es el método
que hemos adoptado por su sencillez. Utili-
zamos para ello una termocupla: Se controla
la temperatura en distintos puntos de ambos
miembros superiores, cuello. y regién torécica
superior, antes de comenzar las maniobras del
bloqueo controlandola a los 15, 30’ y a la
hera, a temperatura constante. Ello nos per-
mite ademds, determinar el tiempo 1util del
bloqueo y medirlo, recordando siempre el con-
cepto dosis-efecto.

El esquema que .sigue nos muestra las va-
riaciones de temperatura cutanea, entre el mo-
mento previo al bloqueo y la modificacién pro-
ducida en los mismos puntos media hora des-
pués de inyectado 1 cm® de novocaina al 2 por
ciento. Se trata de un gran quemado.
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Base 1cms/30°

T 8847 ey
2 34 36,4
3 3238 ‘382
4 34 35,2
5- 344 383
6 35 36,6
7 3 358
8 35 36,2
9 35 36,4
10 345 358
11 342 354
12 34 36
i 13 34 36,4

14 37 37

Vemos que dicha variacién es maxima en
manos y antebrazos habiendo aumentado la
temperatura en 3,6 grados. Recordemos que
estas regiones corresponden a las metameras
C8, DI y DII; esto es indice elocuente de un
bloqueo correcto.

Como agente bloqueador utilizamos la No-
vocaina * y otros agentes anestésicos. La em-
pleamos sin adrenalina, a una concentracién
del 2 por ciento. La dosis ha variado de 1 a
2 cm?® por hora en las primeras 24 horas. Lue-
go la inyectamos cada dos a tres horas.’

El manejo de la dosis, como bien se pu=zde
entender, varia en cada caso: son los resulta-
dos obtenidos los que la regulan. En los blo-
queos cervicales tenemos en cuenta el volu-
men a inyectar, tratando de que sea el minimo
para evitar la difusién por el espacio peridu-
ral y bloquear més raices que las correspon-
dientes.

Recordemos que estamos hablando del blo-
queo simpético, por lo que se comprenderd la
dosis a emplear. Dichas dosis, no son dosis
anestésicas, ya que el umbral de inhibicién
simpatica es menor que el del “sistema de
relacion.

La analgesia se consigue, debido a que las
algias que presentan estos enfermos son vege-
tativas, siendo siempre el responsable eél es-

‘pasmo vascular y la anoxia-asfixia subsecuen-

te que provoca.

REsuLTADOS

Se ha practicado el bloqueo -peridural con-
tinuo cervical hasta la fecha en cuatro casos,
tres casos corresponden a enfermos con gran-
des quemaduras, asentando las mas importan-
tes en cabeza, cuello, térax y ambos miembros
superiores.

En todos los casos la tolerancia al catéter
v al agente bloqueador fueron muy buenas.
Los catéteres estuvieron colocados once, vein-
tidés y ocho dias, en cada caso. Hubo analge-

* Novocaina (R) (clorhidrato de para-aminobenzoildietilami-
noetanol) cedida gentilmente por Quimica Hoechst S. A



Hurtapo Hovo v coL. — EL BLOQUEO PERIDURAL CONTINUO CERVICAL 2395

sia precoz, sedacion. del enfermo con recupera-
cién del estado animico y no se necesitaron
opiaceos. Cedié el “shock’ primario, permitio
efectuar curaciones y aun practicar bafios de
inmersioén.

Se comprobd ademds en quemaduras grado
AB (clasificacién de Benhaim), la evolucién a
quemaduras de tipo A, las que en otros casos
evolucionan siempre hacia las del tipo B.

En el cuarto caso, tratado a las 24 horas de
evolucién con el método que proponemos, el
_cuadro cedié en tres horas, recobrdndose los
pulsos humerales y radiales, el calor del miem-
bro y su motilidad; de la parélisis del VI par
quedé una discreta paresia recuperandose to-
‘talmente de su hemiparesia derecha. .

Se la mantuvo cinco dias con el catéter d—-
minuyendo la dosis progresivamente a la par
se hizo tratamiento con cardiotdnicos diuréti-
cos y anticoagulantes. Su mejoria persiste
hasta la fecha. i

Es realmente el cuadro embélico con gran
arteriospasmo, la indicacién precisa -del blo-
queo peridural continuo cervical en enfermos
vasculares braquiocefdlicoz, més aun si el

estado general del paciente impide tomar me-
didas més activas (embolectomia).

La mejoria del cuarto caso se debe al cese
del arteriospasmo humerorradial y del arco
palmar “radiocubital, ademds de ceder el es-
pasmo de la red que constituye el poligono de
Willis y el edema concomitante.

CONCLUSIONES

Siendo el bloqueo peridural continuo cervical
de técnica sencilla y de facil manejo, conside-
ramos que debe ingresar en el arsenal terapéu-
tico como medida 1util para aquellos casos que
presentan real indicacion de métodos bloquea-
dores simpaticos. Es una arma inocua que so-
luciona el problema espasmddico integralmente.

Para terminar diremos que deben seleccio-
narse muy bien los enfermos. Se la practicara
en los casos en que el espasmo no cede espon--
tdneamente con otras terapéuticas y en los
enfermos graves en que las medidas quirtrgi-
cas activas estén contraindicadas por el estado
general.

En todos los casos efectuamos las puncio-
nes en medio quirargico con los elementos de
intubacién a nuestro alcance y previo “test” de
sensibilidad de la Novocaina

A PROPOSITO DE LAS CIRROSIS BILIARES COLOSTATICAS

Los autores recuerdan la descripcién primitiva de Hanot (1875), que opone
3 la cirrosis de Laennec una cirrosis hipertréfica con ictericia crénica y esple-
nomegalia, que Kiener, en 1893, designa con el término de “enfermedad de
Hanot”. Pero, a partir de 1893, se entra en un periodo experimental. Charcot y
Gombault distinguen, en las cirrosis biliares, las que derivan de los grandes
troncos biliares extrahepéticos.  Citemos los trabajos de Ribadeau - Dumas ¥y
Lecéne, Carnot y Harvier, etc. Pero debemos a Fiessinger y a Roudowska el
mérito de haber, por ligadura. del colédoco en el conejo, reproducido la cirrosis
biliar colostitica de orden canalicular extrahepitico (1914). Méas recientemente,
Demeulenaére ha reanudado los experimentos de Fiessinger en el conejo y
ha podido describir, desde el triple punto de visto clinico, biolégico e histold-
gico, los estadios evolutivos de este sindrome de colostasis " (1952). Desde 1930,
los trabajos de Rossle, en 1938, de Thannhauser y Magendantz, luego de Than-
nhauser ¥y McMahon (1949) han aislado formas de colestasis intrahepaticas de-
pendientes de los canaliculos biliares. En 1942, Guy Albot y Brouet trazan los
limites de la enfermedad de Hanot; por fin, los trabajos lioneses de J. F. Mar-
tin, Guy Mallet, Feroldi y Eicholz hablan de “portitis™. ;

' Bn suma, el grupo de cirrosis biliares comprenden: 1) Las cirrosis colostd-
ticas extrahepaticas (tipo Fiessinger); 2) Las cirrosis colostéticas ‘canaliculares
intrahepdticas, subdivididas en: a) formas difusas (colangitis lenta de Rossle);
b) formas localizadas (angiocolitis con periangiocolitis de Tannhauser - Mc
Mahon); ¢) la enfermedad de Hanot propiamente dicha (hepatitis mesenqui-

matosa difusa con linfomatosis medular de Hanot y Kiener, una especie de me-

senquimatosis primitiva). .

La litiasis biliar -puede dar cirrosis colostiticas. Son muy raras al presente,
gracias a la mayor precisién alcanzada en la técnica quirurgica, y porque la
radiplogia y los antibiGticos permiten una exploracién completa del colédoco.
-con menor peligro que antafio. :

De Grailly R. et Biessy R. J.— Méd. Bordeaux et Sud-
Quest, 88 (9), 1216, 1961. :
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