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E n la p rác t ica de h c i rug ía u r o l ó g i c a el pac i en t e de ed. d a v a n z a d a , ge-
n e r a l m e n t e p o r t a d o r de un a d e n o m a de la p r ó s t a t a y sus c o n s i g u i e n t e s c o m -
p l i cac iones c o n s t i t u y e g r a n m a y o r í a , d a d o q u e el c i r u j a n o gene ra l se m u e s t r a 
reacio a i n c u r s i o n a r en la prác t ica de esta p a r t e y n o de o t r a s de esta c i rug í a 
espec ia l i zada . A q u e j a d o s casi en su m a y o r p a r t e de o t r o s a n t e c e d e n t e s p a t o l ó -
lóg icos s o b r e a g r e g a d o s , c o n s t i t u y e n es tos e n f e r m o s o r g a n i s m o s lábi les q u e h a -
b r á n de ser t r a t a d o s con s u m a de l i cadeza a f i n de p ro tege r los del s h o c k , al 
q u e son e spec i a lmen te v u l n e r a b l e s . 

C o n s t i t u y e n d o es tos e n f e r m o s u n sector i m p o r t a n t e de n u e s t r a p rác t ica , 
q u e a d i a r i o t e n e m o s q u e t r a t a r p a r a b r i n d a r l e s "¡as m e j o r e s p o s i b i l i d a d e s dé 
sa l i r a i rosos del t r ance q u i r ú r g i c o a q u e d e b e r á n ser s o m e t i d o s , es q u e n o s 
p e r m i t i m o s hacer las s igu ien tes c o n s i d e r a c i o n e s p a r a r e c o m e n d a r con la vehe-
m e n c i a q u e n o s sug ie ren sus b r i l l a n t e s r e s u l t a d o s , el m é t o d o anes tés ico q u e he -
m o s se lecc ionado c o m o ideal , el q u e s i n c e r a m e n t e c reemos n o p u e d e ser s u p e r a d o 
c o r r e c t a m e n t e r e a l i z a d o , p o r n i n g u n a de las o t r a s técnicas c o n o c i d a s , p o r la 
p ro t ecc ión i n s u p e r a b l e q u e b r i n d a al p a c i e n t e ge r í á t r i co . 

E n los a n c i a n o s las reacciones h o m e o s t á t i c a s d e p e n d i e n t e s en g r a n p a r t e 
de los s i s t emas n e r v i o s o a u t ó n o m o y c ó r t i c o - a d r e n a l son m á s l e n t a s en sus 
r e spues t a s y de m e n o r i n t e n s i d a d a m e d i d a q u e la e d a d es m á s a v a n z a d a ; las 
r e spues t a s m e t a b ó l i c a s son t a m b i é n m e n o s precisas , lo q u e resu l t a en u n escaso 
m a r g e n de la z o n a de e q u i l i b r i o f i s io lóg ico . D e a h í q u e d e b i d o a esta i n s u f i -
ciencia y pereza de los m e c a n i s m o s de c o m p e n s a c i ó n , la m o r t a l i d a d en los 
a n c i a n o s con a fecc iones m é d i c a s o q u i r ú r g i c a s sea m u c h o m a y o r q u e en los 
j ó v e n e s en idén t i cas c o n d i c i o n e s p a t o l ó g i c a s . El s h o c k , c o m o consecuenc ia de 
u n a i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a aparece m á s f á c i l m e n t e , y m á s f á c i l m e n t e l lega a 
e s t a d o s i r revers ib les . E s t o hace i n d i s p e n s a b l e u n a a c t i t u d m u c h a m á s ac t iva en 
la b u s q u e d a de m e d i o s p a r a p r e v e n i r l a ya q u e es tos pac i en te s n o c u e n t a n c o n 
m e c a n i s m o s h o m e o s t á t i c o s capaces de resis t i r la ag re s ión , y su m i o c a r d i o y 
s i s t ema c i r c u l a t o r i o son t a m b i é n m e n o s capaces de c o m p e n s a r el descenso de 
la t e n s i ó n a r t e r i a l . 

D e a c u e r d o al m o d e r n o c o n c e p t o del f e n ó m e n o del " s t r e s s " de Selye, la 
i n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a al a c t u a r s o b r e el o r g a n i s m o , d e s e n c a d e n a en él reac-
c iones n o específ icas , es te reo t íp icas al " s t r e s s " , q u e se m a n i f i e s t a n en f o r m a de 
s í n d r o m e gene ra l de a d a p t a c i ó n . D e t e r m i n a d o s e fec tos de estas reacciones n o 
especí f icas , a p a r t e de las que a c t ú a n d i r e c t a m e n t e s o b r e los ó r g a n o s y t e j i d o s 
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"stresados" por la intervención (inflamación y / o necrosis), siguen habitual-
mente las vías nerviosas y luego las humorales ya por estimulación del eje 
hipófisis-corticoadrenal, y la respuesta habitual a este "Stress" general es el 
"Shock" . 

Este estado de "stress" será desfavorablemente modificado por diversos 
"factores de condicionamiento" (condit ioning factors) sobre todo internos, ya 
sean congénitos como la constitución, herencia, etc., o ya los más, adquiridos, 
representados por los numerosos estados patológicos que sufren las personas 
de edad avanzada como la arterioesclerosis más o menos adelantada con o sin 
manifestaciones cardíacas de la misma, la nefritis, la diabetes, oclusión coro-
naria, accidentes circulatorios cerebrales, anemia, desnutrición, infecciones cró-
nicas,' afecciones del sistema nervioso central (sífilis o parkinsonismo) , obesi-
dad, etc. 

Surge así la necesidad de proteger en todo lo posible al paciente anciano 
durante toda intervención quirúrgica, lo que comprende la elección del mejor 
método de anestesia y su administración cuidadosa, así como la suavidad en 
la manipulación de los órganos y tejidos, sacrificando la rapidez a la delicadeza 
en la técnica. 

En la elección del mejor método anestésico para estos pacientes, la anal-
gesia por bloqueo de conducción del t ipo de la analgesia epidural, avalada p o r 
nuestra experiencia de más de 400 casos en cirugía general, nos pareció ofrecer 
las mejores posibilidades en la prevención del shock al realizar el bloqueo dé-
la transmisión por vía nerviosa de los ya citados estímulos inespecíficos de 
efectos agresivos generales desencadenantes del estado de "stress". Se realiza asi 
en cierto modo la interrupción, en su etapa inicial, del gran arco reflejo que en 
úl t imo término, cuando las condiciones son desfavorables, desemboca en el 
shock. 

Ofrece este método de anestesia sobre la realizada por punción subarac-
noidea (anestesia raquídea) todas las ventajas de ésta y n inguno de sus in-
convenientes (Cefaleas post-operatorias intensas, caídas tensionales importantes 
y bruscas, shock ocasional, movilización del paciente diferida, etc.) . 

Sobre los diversos tipos de anestesia general la hemos preferido por nu-
merosas razones: 

1 ) N o constituye "per se" un factor más de agresión que habrá de so-
portar el paciente; 

2) Ofrece protección segura y completa en la prevención del shock des-
encadenado por el "stress" de origen quirúrgico; 

3) N o produce modificaciones apreciables de las condiciones fisiológicas 
y metabólicas del paciente; 

4 ) Determina el bloqueo de reflejos de acción hipotensora brusca, provo-
cados p o r las maniobras de la enucleación de la próstata y que teóricamente 
puede ser causa de paro cardíaco; 

5) Reduce considerablemente la incidencia de complicaciones pulmonares, 
cardíacas y trombo-embólicas post-operatorias; 

6) Disminuye a un mín imo las náuseas y vómitos del post-operatorio; 
7) Permite la movilización inmediata del paciente, previniendo compli-

caciones; 
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8) Produce analgesia post-operatoria de varias horas de duración y n o 
hay sensación de malestar general; 

9) N o aparece oliguria relativa ni retención de cloruros en el post-opera-
torio inmediato. 

Preferimos la analgesia extradural a la anestesia general por "desconexión" 
o "hibernación artificial farmacológica" que podría también ofrecer casi las 
mismas garantías en la prevención del shock merced a la neuroplejia y bloqueo 
del sistema nervioso au tónomo que proporciona, pero como es lógico compren-
der ella determina por sí misma alteraciones metabólicas y fisiológicas mas 
profundas , la hipotensión severa entre ellas, y estupor y depresión en el post-
ooeratorio. 

La analgesia peridural nos ha proporcionado, desde luego, las condiciones 
ideales para el acto quirúrgico: analgesia perfecta, buena relajación muscular, 
alteraciones mínimas de la frecuencia cardíaca, buena ampli tud respiratoria, 
excelentes condiciones circulatorias periféricas, índice de la ausencia del shock 
(signo de relleno capilar vivo y piel seca y tibia) . Además, en circunstancias 
especiales, permitiria el control de hemorragias por inducción pasajera de h ipo-
tensión (disminución o supresión del goteo de la solución vasopresora). 

En el pos topera to r io inmediato, la tensión arterial retoma sus niveles 
habituales fácilmente tan pronto cesa la acción de la droga anestésica sobre el 
simpático dorso-lumbar. Las manifestaciones del período adrenocorticoide (oli-
guria, retención de cloruros, meteorismo, náuseas, etc.), son mucho menos mar-
cadas que con las anestesias generales comunes. 

Las contraindicaciones de otros tiempos a la práctica de la anestesia espi-
nal (edad avanzada, anemia, desnutrición, caquexia, etc.) , constituyen más 
bien sus indicaciones precisas, ya que son estas condiciones las que necesitan 
más protección en la prevención del shock. 

T E C N I C A 

Una posible sensibilización o idiosincrasia a la droga a emplearse, que 
podrían ser causa de grave colapso y hasta de paro cardiaco, las despistamos 
previamente por una inyección intradérmica de unas gotas de la solucion anes-
tésica muy diluida ( 1 ^ ) y luego una inyección subcutánea de un centímetro 
de la misma. La aparición de una placa de urticaria o síntomas generales con-
traindican el uso de dicha droga y su reemplazo por otra. 

Practicábamos al principio la técnica de la analgesia peridural simple, coa 
el enfermo acostado y por punción entre primera y segunda lumbar e inyección 
fraccionada y lenta de 40 a 45 cc. de Novocaína al 3 r/< , o mejor, de 35 a 40 cc. 
de Xilocaína al 1.5 ó 2 '/i > con el agregado de solución al 1 %o de Adrenalina 
en la proporción de 1 cc. por 80 cc. de anestésico. Con la primera solución 
obtenemos analgesias de hasta hora y media de duración, y de hasta tres horas 
con la Xilocaína. La caída tensional que ocurriria durante el tiempo de su 
ejecución, se previene con la inyección, 15 minutos antes, de una ampolla de 
Efedrina o Veritol, 

La posible ocurrencia, aunque rara, en algunos enfermos especialmente 
sensibles o sobre todo muy ancianos o muy debilitados, de síntomas generales 
indeseables atribuibles a la absorción rápida de la droga (desasosiego, ansiedad, 
nerviosidad, obnubilación, náuseas, etc.), siempre desagradables, nos decidió a 
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adoptar la técnica de la analgesia peridural continua o " r e t a r d a d a ' ; por el 
meior ontrol que se puede obtener en la prevención y represión de dichos sin-
g a s medíante^ la posibilidad de realizar más lentamente la administración del 
anestésico. Además, y esto es muy importante, nos permite prolongar indefi-
nidamente la anestesia de acuerdo a las necesidades del acto operatorio. 

Su técnica detallada es la siguiente: ^ 
Premedicación: Nembutal 0 .10 grs. 2 horas antes, "per os Demcml 

0 050 grs. más atropina 0 .0005 grs. en inyección subcutánea 1 hora ant,s. 
Paciente en decúbito lateral f lexionado. Antisepsia de piel con i o d ^ A n e s -

tesia local por planos del espacio elegido, preferentemente entre P " ™ " } 
secunda L o entre segunda y tercera L. Punción a nivel del espacio ínter , , -
p&oso coLn la aguja de T u o J y N" 16 con punta de Huber que V * r r n M é m £ 
d catéter hacia arriba o abajo sin chocar con la duramadre. Luego de pene»ar 
un trecho en el espesor del ligamento interespinoso retiramos e mandril d . 
la aguja cuyo pabellón conectamos con una jeringa de 10 cc. cargada con 4 cc 
de aire Apretando ligeramente el émbolo se nota una resistencia qmRevuelve 
aire así comprimido su primitivo volumen al aflojar la presión A v a n z a n * , 
aguja milimétricamente a la vez que tanteando la resistencia a » d 1 
émbolo, ésta cesa bruscamente al atravesar la punta de la aguja el l igamento ama-
rillo y llegar al espacio extradural, donde el a!re es s. fácilmente inyectado, b l 
calibre grueso de la aguja permite sentir claramente los distintos g r a d o s de re-
sistencia así que ésta va progresando, y casi siempre «na sensación táctil de 
brusca resistencia vencida denota su pasaje a través del hgam. « ^ 
Se inyectan entonces 10 cc. de la solución anestésica preferida CNovocaína al 
3 % más adrenalina) a fin de rechazar la duramadre y aumentar la amplitud 
del espacio extradural. A continuación se pasa a través de la aguja un cate-
ter ureteral de plástico N 9 U N M (previamente esterilizado por immrs .on 
en éter) provisto de su correspondiente mandril y se lo hace progresar unos 
2 c m , dentro del espacio extradural. Se retira la aguja m a n t e m ^ n su 
lugar el catéter gracias a la rigidez que le imprime su ! 
cubre con gasa la emergencia de la sonda, se la t i ja ^ 
finalmente, se.coloca al paciente en posición de p re san 
rlisis con suero y se fija en un brazo el estetoscooo y manguito cíe presiu 
arterial Recfén^ entonces se inyecta en forma discontinua y lenta unos 3 c c 
Z ¡ de la solución anestésica, controlando periódicamente la altura de 1 
Anestesiada que tratamos de llevar hasta la octava o novena metamera dorsal 
a lt ti ra que permite cualquier intervención sobre los órganos u n í a l e • La 
anestesia se obtiene de los 10 a 20 minutos despues, s i e n d o la causa de este 
retardo en la impregnación nerviosa el hecho de 
mielina y vainas protectoras en su recorrido extradural. Esta circunstancia sera 
necesario prever para realizar con la debida anticipación el suministro de dosis 
suplementarias de anestésico de acuerdo con las exigencias del acto q u i r u r g o . 
T r a S s e d e la solución de Novocaína, podrán administrarse cada hora y 
en dosis menores a la inicial. 

Se recomienda administrar durante el acto operatorio oxígeno por medio 
de un delgado catéter introducido hasta el cavum naso-fanngeo para compen-
sar una posible disminución de la ampli tud respiratoria debida a 1a paresia 
muscular intercostal inferior, y a la no aclarada interferencia a la saturación 
de la hemoglobina por la absorción masiva de altas dosis de anestesíeos locales. 



175 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

A poco de iniciarse la anestesia, el paciente generalmerte queda sumido 
en un estado de ligera somnolencia debido a la abolición de las sensaciones 
propioceptivas de gran pi r te del cuerpo, y este estado se podría completar con 
pequeñas dosis de Pen to tha l si se lo quiere mantener al enfermo ausente del 
acto operatorio. 

Colocando al paciente en ligero Trende lenburg se evita la estasis san-
guínea en los miembros inferiores, de tan rica inervación simpática, al p ro-
ducirse la anestesia vasomotora . 

Debe controlarse rigurosamente la tensión sanguínea a fin de hacer pasar-
una solución diluida de Levofed, en cuanto se inicie su descenso, que se hace 
a veces ya muy patente con los primeros 10 cc. de anestésico, sobre todo en 
los sujetos muv debilitados. 

Nos esforzamos siempre en mantener la presión sanguínea dent ro de sus 
niveles habituales, salvo hipertensión manifiesta, pues una de las consecuencias 
más frecuentes de la hipotensión sobre un árbol vascular esclerótico es el des-
arrollo de trombosis, en particular en las arterias cerebrales y coronarias, es-
pecialmente vulnerables en la edad avanzada. El aporte nut r i t ivo a las estruc-
turas vitales difícilmente se mantiene a niveles adecuados en los ancianos de-
bido a la disminuida elasticidad de las arterias, esclerosadas en menor o mayor 
grado, y la hipotensión podría agravar dicha circunstancia patológica. Ani-
mismo. la hemorragia es otra circunstancia que reviste mayor gravedad en 
las esclerosis vasculares, al no poder ser tan eficaz la redistribución de la 
sangre por vasoconstrición diferencial en diversas porciones del á r b o l . circu-
latorio, mecanismo éste que representa el principal elemento de adaptación del 
organismo a la pérdida aguda de sangre. De ahí la conducta de reemplazar 
inmediatamente la sangre perdida durante el acto operatorio, t an to p i ra evitar 
el shock como para corregir la dísfunción de los órganos vitales que podr ían 
ser afectados seriamente por la isquemia. El debido control de la presión nos 
permite también enterarnos de la verdadera eficacia del t aponamien to de la 
logia prostática y proceder en consecuencia a su corrección, pues una h ipo-
tensión algo impor tante podría inducirnos engañosamente, por la falta de 
hemorragia, a confiar en un t aponamien to incorrectamente realizado. 

R E S U L T A D O S 

Sobre 119 operaciones urológicas realizadas en nuestro Servicio en los 
próstata. Representan las adenomectomías más o menos en 20 % de todas las 
ú l t imos 3 años con esta técnica anestésica, 41 fueron por adenomas de la 
intervenciones de nuestra práctica urológica, y la edad de estos pacientes va-
riaba de 50 a 88 años, siendo el promedio de 69 años. 

En los cuadros que a continuación siguen, detal lamos nuestro t r a b a j o 
quirúrgico y el porcentaje relativo en que la anestesia extradural fué aplicada 
en los ú l t imos tres años: 

En un primer cuadro se muestra el porcentaje de anestesias extradurales 
en el total de operaciones realizadas: 

Ar" Extradurales Porcentaje 

11 10.5 % 
3 3 38 % 
75 64 .6 % 

Año .V" Op-sracionss 

1955 
1956 
1957 

104 
87 

116 
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E n un segundo cuadro se detalla el porcentaje de anestes.as extradurales 
en el total de adenomectomías realizadas en un solo t iempo quirúrgico. 

jV° Operaciones N° Extradurales Porcentaje 

5 4 1 . 6 c¡< 
Año 

1955 1 2 

1 9 5 6 . I 4 

1 9 5 7 2 0 

9 64 .2 ^ 

20 100 9 

E n el tercer cuadro se muestra el porcentaje de anestesias extradurales en 
el to ta l de adenomectomías realizadas en dos t iempos quirúrgicos. 

Año 

1955 4 

yV" Operaciones AT Extradurales Porcentaje 

! 25 7c 

19 56 100 r f 
1 9 5 7 6 

N o hemos tenido complicaciones ni ^ ^ ^ ^ o^no . 
tésico. Las descritas por algunos autores (radicu1tis paral s>s pa«>J ^ 
incontinencia de orina, t rans tornos tróficos, muer *c J ., crccm 
debidas más bien a fallas en la técnica de su reahzac on. 

N o hemos realizado la punción inadvertida de la duramadre en ni u 

S O l ° Tas ' complicaciones post-operatorias atribuibles o condicionadas por el 
método anestésico usado han sido mínimas : 1 caso de neumonía (2 .4 v >, 
T c a s o s de flebitis de miembros inferiores ( 4 .8 ? ). V 1 caso de muerte por 

embolia ( 2 . 4 ? ? ) . 
R E S U M E N 

El paciente de edad avanzada constituye un organismo lábil « P u -
mente vulnerable al shock, y que ofrece poca resistencia al stress anestes 

^ ^ R e c o m e n d a m o s para estos pacientes por los insuperables resultados ob-
tenidos como método anestésico de elección la analgesia pcndura l , especial-
mente en su fo rma de analgesia peridural cont inua o ' retardada , por las 
siguientes razones: 

1) N o constituye por sí misma un factor de "stress" para el paciente: 
2) Ofrece protección segura y completa en la prevención del shock; 
3) N o produce modificaciones de las condiciones metabólicas y fisio-

lógicas del paciente: 
4 ) Reduce considerablemente las complicaciones post-operatorias pu lmo-

nares, cardíacas y t rombo-emból icas : 
5) N o provoca estupor ni depresión post-operatoria por concentración 

de anestésico en los órganos y tejidos. Se comenta a continuación los resul-
tados obtenidos en 119 casos de analgesias extradurales practicadas en el Ser-
vicio de Uro logía del Ins t i tu to de Previsión Social. 
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