ANESTESIA PREVIA

A fin de evitar todo sufrimiento al animal hemos trabajado siempre
con perros previamente anestesiados.

Hemos empleado, segtin los casos, la anestesia intravenosa con clo-
ralmorfina, o con cloralosa, y la anestesia cloroférmica por inhalacién.
La substancia empleada en la anestesia previa tiene importancia por
su accién distinta sobre la motilidad intestinal, como ya tendremos oca-
sién de ver.

INSCRIPCION DE LA MOTILIDAD INTESTINAL
Perro previamente anestesiado, colocado en dectbito lateral con

objeto de practicar, cuando convenga, una raquianestesia sin tener de
cambiar de posicién al animal y, sobre el costado izquierdo, para faci-

Dispositivo para la inscripcién de la motilidad

1. Dedo de guante que se introduce en el intestino. — 2. Ma-
németro metélico élastico de Marey. — 3. Tambor inscrip-
tor. — 4. Reloj. — 5. Manémetro de mercurio. — 6. Llave
que permite llenar convenientemente de agua la capsula
aneroide y la pelota intraintestinal.
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litar la puncién lumbar con la mano derecha. Laparotomfa que al prin-
cipio hacifamos en la linea media, pero necesitando, como acabamos de
decir, tener colocado al animal en dectbito lateral, se evisceraba facil-
mente, por lo que la substituimos después por la laparotomia lateral
haciendo la incisién en el vacio derecho.

Busca de un asa de intestino delgado alejada del piloro. Intro-
duccién en la misma de un dedo de guante de goma en comunicacién

Corte esquematico del manometro elastico de Marey

A, capsula metdlica cerrada, de paredes muy extensibles,

en comunicacién con la pelota intraintestinal por el tubo a.

Por el tubo b se llena de agua el sistema. No utilizamos la

comunicaciéon con el barémetro de mercurio, excluyéndola

mediante llave. Las contracciones intestinales hacen oscilar

la capsula 4 y se transmiten por el medio liquido M, siendo
registradas por el tambor

con el aparato inscriptor, a través de una pequefia incisién longitudinal
practicada en el borde libre, y que es suturada después parcialmente.

Introduciendo en el dedo de guante agua, distendiendo poco el in-
testino, las contracciones peristilticas de éste son inscritas mediante un
tambor de Marey. ILa comunicacién entre la pelota intraintestinal y el
tambor inscriptor, no es directa, sino por intermedio de un mandémetro
metdalico elastico de Marey (véase el esquema).

De este modo es posible obtener un buen funcionamiento del tambor
inscriptor, porque, haciéndose independiente la presién en éste y la
presién intraintestinal, puede funcionar a muy poca presién, lo cual le
da mayor sensibilidad.




al intestino en las condiciones mis aproximadas a las fisioldgicas, pero
evitando al mismo tiempo toda influencia de los movimientos respira-
torios sobre el asa en que operamos, se mantiene ampliamente abierta,
mediante un separador automitico, la herida de la laparotomia. EI

:

|
Una vez dispuesto todo para la inscripcién y con objeto de colocar

|
i asa elegida queda superficialmente colocada en el amplio boquete y es [
; continuamente humedecida con compresas empapadas de solucién de

| Ringer a 38°.
{

SECCION DE LOS NERVIOS ESPLACNICOS

} Efectuamos esta seccién unas veces por via abdominal y otras por
via toricica.
La técnica seguida para la seccién por via abdominal no tiene nada
de particular. Las cédpsulas suprarrenales sirven de referencia para en-
contrarlos, siendo seccionados un poco por encima de las mismas, a uno:
y otro lado, previa la incisién correspondiente de la pared.
La técnica seguida para la seccién por via toricica es la siguiente:
incisién a nivel del pendltimo espacio intercostal, previa traqueotomia
que permitird practicar cémodamente la insuflacién pulmonar que evi-
tard el neumotérax. Abertura de la cavidad pleural. Se disminuye
la insuflacién. Busca del espldcnico correspondiente a su salida del
conducto raquideo.
En el perro, el espldcnico nace por dos ramos de la parte inferior
de la medula dorsal. Es seccionado por debajo de la unién de sus ramas.
de origen, cuando hay ya un tronco tnico.
‘ Una vez seccionado (o simplemente encontrado el nervio y cogido
con un asa de hilo), aumento en la intensidad de la insuflacién para ex-
‘ pulsar todo el aire de la cavidad pleural. Sutura de la pared, mediante
dos alambres metélicos que juntan las dos costillas correspondientes.
Sutura de las partes blandas. Seguidamente se aplica la misma técnica
al otro lado.
|
|
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Expervimento I. — Perro de 12 kgr. 5-V-1926.
‘ Anestesia : cloral morfina intravenosa. 12 c. c¢. solucién cloral al 20
por 100 y morfina al 10 por 1o000. . )

! Laparotomia media. Inscripcién de las contracciones del intestino delgado.
Después de un rato de inscripcién, inyeccién intravenosa de 1 cgr. de
\ peristaltina. i

Pasado el efecto de esta substancia, inyeccién, también intravenosa, de
: 1 ¢. c. de pituitrina Ibys.
(No conseguimos en este perro practicar la raquianestesia.) -
| La inyeccion de peristaltina determina la produccién de contracciones
‘ intestinales pasajeras. (Grafica I.)
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Ia hipofisina Ibys tiene una acciéon un poco mas intensa, pero su efecto
dura también poco, a pesar de haber empleado dosis relativamente elevadas
de estos productos. (Gréafica II.)

Exp. II. — Perro de 14 kgr. 8-v-1926.

Anestesia : 150 c. c. solucién cloralosa al 1o por 1000, inyeccién in-
travenosa.

(15 dias antes habia practicado a este perro, asépticamente, una lami-
nectomia, dejando la duramadre cubierta, tinicamente por las partes blandas,
en una extensiéon de 3 cm. en la regién lumbar.)

Laparotomia media. Inscripcién por el procedimiento corriente de la
motilidad del intestino delgado.

Si comparamos la grafica de este perro con la del anterior vemos que
las contracciones intestinales, antes de modificarlas por medio ninguno, son
mé4s frecuentes e intensas. Es debido ello probablemente a la diferente anes-
tesia : cloralosa en éste, cloral morfina en aquél.

Después de un rato de inscripcion, anestesia raquidea a través de la
brecha de la laminectomia anterior, empleando 7 cgr. de novocaina.

A causa de haber practicado en este perro la laparotomia media con el
animal boca arriba, tenemos que cambiarlo de posicién para hacer la raqui,
produciéndose una gran evisceracion, lo que da lugar a una alteracion tran-
sitoria de la grafica.

Pasadas las causas de perturbacién, vemos que las contracciones intes-
tinales que eran irregulares y, en general, poco intensas antes de la aneste-
sia raquidea, se hacen mucho mas intensas y regulares después de ésta.
(Gréfica III.)

Exp. III. — Perro de 13 kgr. 13-v-1926.

Anestesia : 130 c. c. solucion cloralosa al 10 por 1000, intravenosa.

Laparotomia lateral. Inscripcién por el procedimiento descrito. Intestino
delgado a 2‘80o m. del piloro aproximadamente.

Después de unos 15 minutos de registro grafico, inyeccion de 7 cgr. de
novocaina intrarraquidea por puncion lumbar.

Después de una ligerisima inhibicién, aumento ostensible de las contrac-
ciones intestinales. A los 60 6 70 segundos, abundantisima deposicion con
expulsién : primero de materias solidas, pero inmediatamente liquidas. = Pér-
dida de tono del esfinter del ano.

El efecto motor de la raqui persiste largo rato. (Grafica IV.)

La inyeccién intravenosa de 1 mgr. de sulfato de atropina, practicada
cuando aun persisten enérgicas y regulares las contracciones provocadas por
la anestesia raquidea, hace cesar el efecto de ésta, paralizando completamente
el intestino. (Grafica V.)

Terminado aqui el experimento, se sutura, después de quitar el dedo de
guante, el intestino. Sutura de la pared.

Exp. IV. — 14-V-1926.

Peritonitis experimental y anestesia raquidea. Fges? :

El mismo perro que ha servido para la experiencia anterior, a las
30 horas de la misma. :

La laparotomia anterior fué hecha sin ninguna precaucién de asepsia,
habiéndose, en el transcurso de la misma, abierto un asa intestinal y derra-
mado algo de su contenido con objeto de producir una infeccién peritoneal.

Anestesia cloroférmica por inhalacion. _

Laparatomia lateral aprovechando la via seguida el dia anterior. Asas
intestinales congestionadas y abundante exudado peritoneal. b

Inscripcion grafica a 230 m. del piloro. La inscripcion inmediata de-
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muestra la paralisis intestinal. El animal est4 bajo la accién de la anestesia
cloroférmica. (Grafica VI.)
Después de un rato, inyeccién intrarraquidea de 7 cgr. de novocaina.
No determina contracciones intestinales de momento. Después de bas-
tante rato, y al disminuir la tensién de cloroformo por haber cesado la inha-
lacién, deposicién diarreica abundante. Poco después se registran amplias

contracciones intestinales. Casi al mismo tiempo el animal se despierta. (Gra-
fica VII)
. Se administra nuevamente cloroformo, determindndose una paralisis
intestinal.

Se suspende la

. anestesia general y poco después apatrecen nuevas con-
tracciones.

Nueva anestesia general y nueva inhibicién.

Se suspende nuevamente la anestesia general. Nuevas contracciones.

Inyeccién subcutinea de 1 mgr. de sulfato de atropina. Paralisis del
intestino que dura unos minutos.

Después vuelven nuevamente las contracciones regulares. (Gréfica VIII)
. Las contracciones intestinales, en este caso, todas posteriores a la anes-
tesia raquidea, tienen todos los caracteres de las obtenidas en los otros perros

después de la raqui, como puede verse comparando las graficas.

Exp. V. — Perro de 14 kgr. 23-VI-1926.

Amestesia : 150 c. c. solucién cloralosa al 1o por 1000.

Seccion de los dos esplacnicos por via abdominal.

A los 30 minutos deposicion muy abundante, primero sélida, después
liquida, semejante a las observadas empleando la anestesia raquidea.

Exp. VI. — Perro de 14 kgr. 27-Vi-1926.

Anestesia : 160 c. c. solucién cloralosa al 1o por 1000.
Seccion de los dos esplacnicos por via abdominal.

A la hora, evacuacién fecal abundante, diarreica al final.

Exp. VII. — Perro de 14 kgr. 1-VII-1926.

Anestesia : 140 c. c. solucién cloralosa al 10 por 100o0.

Secciéon de ambos esplacnicos por via toricica.

A los 20 minutos abundante deposicién, en su mayor parte liquida.

Exp. VIII. — Perro de 19 kgr. 2-VII-1926.
Anestesia : 200 c. c. solucién cloralosa al 1o por 1000.
Seccién de los esplacnicos por via toracica.

A los 15 minutos deposicién abundante, primero sélida y después liquida.

Exp. IX. — Perro de 12 kgr. 21-viI-1926.

Anestesia : cloralosa 130 c. c. solucién al 10 por 1000.

Traqueotomia y respiracién artificial. : .

Se buscan los esplacnicos por via toracica, siguiendo la técnica anterior-
mente descrita. Paso de un asa de hilo que coge el esplacnico correspondiente.
Cierre casi total de la cavidad pleural respectiva.

Seguidamente laparotomia media. (Media porque no nos proponemos
en este perro hacer la raquianestesia.)

Inscripcién de la motilidad del intestino delgado.

Después de un rato de inscripcién, seccién sucesiva de los dos esplic-
nicos tirando de los hilos correspondientes.

El perro fallece a los pocos minutos de practicada la seccién.

Sin duda ha contribuido a ello el haber suspendido la insuflacién pulmo-
nar después del cierre de las cavidades pleurales.
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Sin embargo, como puede verse por la grafica adjunta, los resultados
son interesantes. (Grafica IX.)

T,as contracciones intestinales antes de la seccién de los esplacnicos eran
de poca amplitud. Después de su seccién ligera y corta inhibicién, seguida-
mefite aumenta de modo extraordinario el peristaltismo intestinal. Las
contracciones son muy violentas.

i lf)esgraciadamente la muerte del animal nos impide apreciar la duracion
el efecto.

Exp. X. — Perro de 17 kgr. 23-VII-1926.

Anestesia : 170 c. c. solucién cloralosa al 1o por 1oo0o.

Traqueotomia, insuflacion.

Busca de los esplacnicos por via tordcica. Abierta la cavidad pleural
correspondiente, se pasa un asa de hilo alrededor del nervio, cuyos extremos
quedan al exterior, cerrando después todo lo posible la cavidad pleural.

Laparatomia media. Inscripcion de la motilidad intestinal.

A causa de haber empleado para este experimento un dedo de guante
muy fino y un tambor de Marey muy sensible, las contracciones intestinales
se inscriben con amplitud superior a la de los otros experimentos anteriores.

Después de unos minutos de inscripcion, seccion de ambos esplacnicos,
tirando con violencia del hilo correspondiente.

Después de esta seccién, las contracciones intestinales se hacen mucho mas
intensas. Fl aumento de intensidad persiste durante mucho tiempo (Gra-
fica X); hasta que la inyeccién de 1 mgr. de sulfato de atropina por via intra-
venosa inhibe totalmente la motilidad, paralizando el intestino. (Grafica XI.)

CONCLUSIONES A QUE NOS CONDUCEN LOS EXPERIMENTOS ANTERIORES

La anestesia raquidea determina un aumento considerable en la
intensidad de las contracciones intestinales. Estas se hacen mucho
més amplias y extensas (exps. II, III y IV).

Su accién es muy duradera y contintia perfectamente apreciable al
cabo de 1 hora. Tanto por su duracién como por su intensidad es muy
superior al efecto de la hipofisina y de la peristaltina.

Las contracciones intestinales provocadas por la anestesia raquidea,
tienden a producir un efecto ttil sobre la evacuacion intestinal, puesto
que con gran frecuencia, y muy pronto, determinan la evacuacién fecal.

El caricter de las materias fecales eliminadas indica su proceden-
cia, cuando menos en su mayor parte, de una porcién alta del intestino.

La accién de la anestesia raquidea persiste clara e intensa en un intes-
tino cuya serosa estd intensamente inflamada (exp. IV).

Las contracciones intestinales producidas por la anestesia raquidea
son inhibidas por la tropina. Esta substancia no sélo inhibe la hiper-
motilidad producida por la raquianestesia, sino que conduce al intestino
a una parélisis completa.

Esta accién de la atropina no es definitiva. Pasada su accién, el
efecto de la raqui persiste todavia (exp. 1v).

La anestesia cloroférmica por inhalacién inhibe, también, el efecto
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producido por la anestesia raquidea, llevando al intestino a un estado
de absoluto reposo. Esta accién de la anestesia cloroférmica persiste
€N un perro raquianestesiado mientras persiste la anestesia profunda,
pero cuando la tensién del cloroformo en la sangre disminuye, las con-

tracciones intestinales, por continuar el efecto de la raqui, vuelven a
manifestarse potentes.

MECANISMO DE ACCION DE LA RAQUIANESTESIA

En una comunicacién hecha a la Sociedad de Biologia de Barcelona
(Puche y Doménech) ddbamos, como explicacién del aumento del peris-
taltismo producido por la raquianestesia, la supresién de la accién inhi-
bidora del esplécnico sobre la motilidad intestinal.

Podria tratarse, en lugar de la accién por nosotros sustentada, de
una accién «n situ» sobre el sistema nervioso intrinseco o sobre las mis-
mas células musculares, de las pequefias cantidades del anestésico em-
pleado que pueden haber pasado a la circulacién general.

La accién duradera obtenida con la anestesia raquidea en nada se
asemeja a la accién transitoria de las substancias que como la hipofisina
o la peristaltina obran por via sanguinea.

Por otra parte la accién de la cocaina sobre el intestino, estudiada
por muchisimos autores, es completamente opuesta a su modo de obrar
por via intrarraquidea.

La pequefia cantidad de suprarrenina obrarfa también, en todo caso,
inhibiendo la motilidad segtin su accién bien conocida.

Sin embargo, para desechar toda posibilidad de accién local sobre

el mismo intestino de la novocaina suprarrenina, hemos realizado los
siguientes experimentos:

Exp. XI. — Perro de 12 kgr. 18-v-1926.

Anestesia 120 c. c. cloralosa al 10 por 1000.

Laparotomia. Inscripcién de la motilidad intestinal por el procedimiento
corriente. Después.de un rato de inscripcién, inyeccién intravenosa de 7egt.

de novocaina suprarrenina. No se produce cambio apreciable ni en la inten-
sidad ni en la frecuencia de las contracciones intestinales.

Exps. XII y XIII. — 7 y 14-VII-1926.

Investigacién de la accion de la novocaina suprarrenina sobre el intestino

delgado. (Este experimento ha sido realizado con la colaboracién del doc-
tor Pi Sufler Bayo.)

La técnica seguida es la corriente. Nos hemos valido del intestino
del cobayo el primer dia, del de rata blanca el segundo. Un segmento
de intestino de unos 5 cm. de longitud es colocado en un vaso de solu-
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cién de Ringer mantenida a temperatura constante de 37°, a través de
la cual se hace pasar una corriente de oxigeno. La inscripcién se hace
por palanca directa, unida por un hilo a un extremo del intestino.

Después de obtener la inscripcién de las contracciones que tienen
lugar constantemente en el intestino colocado en estas condiciones, dilu-
cién en la solucién de Ringer de novocaina, suprarrenina a diversas con-
centraciones : al I por 100000 y al I por 1000000 el primer dia; al 1 por
10000000, al I por 3000000 y al I por 50000 el segundo.

Como se ve por el examen de las gréficas adjuntas, la novocaina,
suprarrenina, a diluciones extremas, no produce efecto alguno sobre la
contractibilidad intestinal. (Graficas XII y XIII.)

A dilucién al T por 1000000 6 més, concentradas, paraliza rapida-
mente la motilidad. (Gréfica XIV.)

En ningtn caso da lugar a un aumento de la misma.

El efecto local de esta substancia es, por lo tanto, opuesto al pro-
ducido cuando se inyecta por via raquidea.

Desechada la posibilidad de una accién directa sobre el intestino de
la novocafna, accién que, por otra parte, tampoco nos hubiera explicado
todos los hechos observados, podemos dar, con todo fundamento, la si-
guiente explicacién:

La inyeccién de novocaina, suprarrenina, intrarraquidea, produce
los efectos por nosotros demostrados en el intestino del perro, en vir-
tud de una accién local sobre los filetes de origen medular de los esplc-
nicos, antes de tener sus sinapsis con los ganglios simpéticos. La novo-
caina, al difundirse por el espacio subaracnoideo, obra sobre las raices
nerviosas, segtin su modo tipico y peculiar de acci6n. Produce una sec-
cién temporal de estas raices.

Corta asi, la anestesia raquidea, los filetes simpaticos aferentes al
intestino en su mismo origen. Y en el momento en que falta la accién
inhibidora de los espldcnicos el intestino empieza a contraerse con la
mayor intensidad y amplitud.

Ahora bien, estas contracciones intensas cesan en el momento en
que se inhibe el vago por la accién de la atropina.

Estan ligadas, por lo tanto, a la accién excitadora de la motilidad
de este nervio.

Estos experimentos confirman la accién antagénica de los dos siste-
mas, simpatico y parasimpatico. La accién de uno de ellos se manifiesta
patente al cesar la del agonista.

La inhibicién obtenida por la accién de la atropina en nuestro caso
es una demostracién de uno de los efectos clasicos de esta droga. Ia
atropina tiene una accion inhibidora intensa, sobre la motilidad intesti-
nal, cuando ésta estd exaltada por un aumento del tono del vago. Tanto
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da que la exaltacién del tono del vago sea debida a una accién quimica
de la pilocarpina u otra substancia analoga, como que sea debida a la
falta de la accién antagénica del simpético.

La demostracién de la explicacién dada del modo de obrar de la
raquianestesia la constituyen los resultados experimentales obtenidos
seccionando los esplacnicos.

Esta seccién determina un efecto sobre la motilidad intestinal ani-
logo al obtenido practicando la anestesia raquidea (exps. IX y X).

El efecto ttil del hiperperistaltismo intestinal, determinado por la
raqui, estd favorecido por su accién paralizante del esfinter del ano. Co-
nocida la inervacién del esfinter, no es necesario insistir sobre la explica-
cién de este hecho.

La parélisis del esfinter contribuye a la evacuacién rapida del con-
tenido intestinal. Sin embargo, no se debe dar una excepcional impor-
tancia a este hecho. La seccién de los esplacnicos da lugar, también, a
abundantes evacuaciones fecales, a pesar de no paralizar el esfinter (exps. v,
VI, Vil y viil). En cambio, nunca la simple parélisis del esfinter puede
dar lugar a la evacuacién de materias liquidas de procedencia alta.

La rapidez del transito intestinal, determinada por la raqui, es una
cosa excepcional, en nada parecida al transito normal fisiolégico. Es
que todos los factores se encuentran reunidos bajo la accién de la raqui-
anestesia para producir una ripida evacuacién. EIl modo de inervacién
de la valvula fleocecal contribuye a ello. El esfinter fleocecal mantiene
su tono gracias a la accién del espldcnico. La raqui, al inhibirla, per-
mite un paso répido del contenido del intestino delgado al intestino grueso.

La anestesia raquidea da lugar a la produccién de intensas contrac-
clones intestinales, aun en un intestino paralizado por efecto de una in-
flamacién peritoneal (exp. 1v).

Ahora bien, para explicar que la seccién temporal de los esplacni-
cos, producida por la anestesia raquidea, haga cesar la parélisis intesti-
nal peritonitica, es necesario admitir que ésta obedece a un reflejo espinal.

Si la inflamacién peritoneal determinara la paralisis obrando direc-
tamente sobre la fibra muscular, o sobre el plexo de Auerbach, no cesa-
ria esta pardlisis por la accién de la raquianestesia.

En cambio, admitiendo que la inflamacién peritoneal provoca, por
estimulacién de las terminaciones del esplicnico, la pérdida del equili-
brio vago simpético normal, en virtud de un reflejo espinal, haciéndose
predominante, como consecuencia, la accién del simpético, y producién-
dose entonces una inhibicién de la motilidad, se explica perfectamente
que, al suprimir la raqui la accién del espldcnico, el intestino, cuya se-
rosa estd inflamada, se comporte exactamente como el intestino normal.

Estamos de acuerdo, después de estas demostraciones experimen-
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tales, con la explicacion dada por Wagner y Noorden de la patogenia
de la parilisis peritonitica.

En cambio, queda inexplicado el porqué Cannon y Murphy obser-
varon que la irritacién de la serosa continda produciendo una paralisis
en un perro al que se han seccionado los esplacnicos.

Quiza en el hecho de haber empleado estos autores previamente la
anestesia etérea por inhalacién, cuya accién inhibidora sobre la motili-
dad han comprobado ellos mismos, se podria encontrar la explicacion.

Nosotros no podemos hacer méas que quedarnos con los hechos que
hemos podido comprobar experimentalmente.

El que la parélisis peritonitica sea debida a un reflejo espinal, es
bien claro; asi como también que la via eferente de este reflejo sea el es-
placnico. El que el punto de partida del mismo se halla en la superficie
peritoneal inflamada, es, a mi entender, también evidente.

Pero el que la via aferente del mismo al centro espinal sea también
el esplacnico, necesita mayor discusién : sabemos que no ha podido ser
demostrada la existencia del simpatico sensitivo; pero que existen en el
esplacnico fibras sensitivas, cuyas neuronas estdn situadas en los gan-
glios raquideos.

Pues bien, con toda probabilidad, el reflejo inhibidor, nacido en la
superficie peritoneal inflamada, se transmite por estos elementos raqui-
deos del esplacnico y se hace eferente a nivel de la neurona espinal. Es
por esto que puede ser suprimido por la novocaina, obrando localmente,
al difundirse por el espacio subaracnoideo.

Queda, pues, demostrado en este capitulo que contamos con un
medio de obrar sobre la motilidad intestinal que, por la intensidad de
su accién y por la rapidez de sus efectos, es muy superior a los demas.

ACCION DE LA ANESTESIA RAQUIDEA SOBRE LA MOTILIDAD INTESTINAL
EN LA CLINICA

A. Moynihan, en la reunién anual de la Asociacién Americana de
Cirugia (Richmond, 1908), al tomar parte en una discusién sobre el tra-
tamiento de la peritonitis planteada por Murphy, proscribe el uso de la
anestesia general y dice que recurre a la anestesia lumbar por la esto-
vafna, porque permite mucho més fécilmente las emisiones gaseosas por
el ano y facilita asi el acto operatorio.

A medida que la raquianestesia va haciéndose de uso corriente mu-
chos cirujanos observan la incontinencia de materias fecales en un tanto
por 100 de los enfermos raquianestesiados (Pedro Delbet, Jonnesco y
Caplesco, etc.).
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Jonnesco considera como una de las ventajas de la raqui la inmovi-
lidad completa de las visceras, las cuales quedan fijas en su lugar y no
vienen a llenar el campo operatorio, como pasa, a menudo, empleando I
la anestesia general. Vuelve a citar la incontinencia de materias fecales 1
en un 4 por 100 de los casos. Después de la anestesia, los vémitos post- }
operatorios son muy raros, no habiendo observado jaméis paralisis post- |
anestésicas. El silencio abdominal es debido, segtin Jonnesco, a la rela- |
jacién perfecta de los miisculos de la pared y a la inmovilidad del intestino f‘
fuertemente contracturado. |

Pauchet considera la raqui como muy ventajosa en la oclusién .
intestinal, porque hace contracturar al intestino y reblandece la pared J
intestinal, por lo que no hay peligro de matar al enfermo por un vémito i
fecaloideo. ”

Cotte, en 1923, en la Sociedad de Cirugia de Lyon, presenta una |
comunicacién de Bornniot, de Grenoble, quien sefiala dos casos de oclu- |
sién intestinal, uno por céncer de colon sigmoideo y el otro por bridas ‘
epiploicas, incluyendo el colon transverso, en que, habiéndose practi- i
cado una anestesia raquidea, se produjo, r minuto aproximadamente ‘
después, un violento peristaltismo a lo largo del intestino grueso, dando ‘
lugar a despefios diarreicos sucesivos, que vaciaron el abdomen en algu- ;
nos minutos. El ano de urgencia, dnica intervencién que se podia inten- ‘
tar en estos casos, dada la distensién abdominal, era ya indtil. En cam- |
bio, pudo practicar el dia siguiente una laparotomia media para exponer
convenientemente y quitar el obsticulo. Dicen los autores haber ob-
servado el mismo fenémeno, aunque menos limpio, en el curso de peri-
tonitis ligeras, y creen que quizd tendriamos un coadyuvante interesante
en el curso de las paresias posoperatorias.

Son sobre todo interesantes las observaciones de Wagner, el cual
ha visto, en varios casos de ileus peritonitico, producirse, después de la
anestesia lumbar con 010 a 0‘r5 gr. de tropocaina, un despefio diarreico
abundantisimo.

A pesar de estas varias observaciones, y debido quiza a la falta de
una comprobacién experimental, no entran en el dominio de la practica
las posibles aplicaciones que los hechos anteriormente observados per-
mitfan hacer esperar. Es mds, por desconocimiento, seguramente, de
hechos anteriores, se dan explicaciones, completamente hipotéticas, de
nuevas observaciones.

Tasso Asteriades ha publicado, en noviembre de 1925, un articulo
sobre el tratamiento del fleus espasmédico postoperatorio por la simple
raquianestesia. Tratase de tres casos de fleus postoperatorio en que ha
bastado una raqui para obtener una evacuacién inmediata y el cese defi-
nitivo de los fendmenos de obstruccién. Aun cuando los cuadros clini-
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cos que dicho autor describe encajan perfectamente en el tipo de las paré-
lisis postoperatorias por peritonitis ligera, los considera como fleus espas-
médico e insiste sobre su diagnéstico diferencial con el fleus peritonitico,
para no emplear la anestesia raquidea en éste.

Lefébre, impresionado por las manifestaciones del autor antes cita-
do, dice que habiendo visto, al tratar oclusiones intestinales, producirse
regularmente, después de efectuada la anestesia, una emisién abundante
de materias fecales en casos de obstruccién mecénica, cree que la raqui
no permite diferenciar la oclusién con obstaculo y el fleus sin obstdculo,
¥ que el limitarse a hacer una raqui es perder el tiempo, manifestaciones
a mi entender infundadas, tanto por lo que respecta a la observacién
clinica, como a su interpretacién.

No quiero comentar este asunto sin antes exponer varias observa-
ciones clinicas que, conjuntamente con las observaciones experimenta-
les, creo me permiten dar su verdadero valor terapéutico a la anestesia
raquidea en el ileus.

Las observaciones clinicas que estudio a continuacién, pueden divi-
dirse en dos grupos : el uno formado por varios casos de peritonitis, en
los que existfan marcados fenémenos de ileus; el otro por varios casos de
obstruccién intestinal mecérica; por estrangulacién herniaria casi todos.
Estas observaciones son de enfermos vistos, y muchos operados por
mi, como médico de guardia del Hospital Clinico de Barcelona.

Observacién clinica I. — Victoriano H., 32 afios.

Antecedentes patolégicos. A los 21 afios, blenorragia y chancro, proba-
blemente luético.

Desde el mes de marzo de 1925, sintomas de su lesién cardiaca actual,
por la que ingresa, en octubre en la Clinica médica del profesor Ferrer Cagi-
gal. Estrechez e insuficiencia a6rtica de origen arterial.

En el mes de agosto, estando todavia trabajando, intenso dolor abdomi-
nal que pronto se localiza en la fosa iliaca derecha. Vémitos abundantes, de
tencién estercoral, fiebre. Se ve obligado a guardar cama 15 dias.

El lunes, 14 de diciembre de 1925, después de bastante tiempo de hos-
pitalizado y mejorado de su afeccién cardiaca, violento dolor abdominal, que
se localiza pronto en la fosa iliaca derecha; dolor intenso que continfia el
miércoles. Al comienzo del dolor, niuseas, y el martes, a las 12 de la noche,
se presentan intensos vémitos, pronto porraceos.

Veo por primera vez al enfermo el miércoles, a primeras horas de la
tarde, con el siguiente cuadro : cara peritonitica, vémitos porriceos ininte-
rrumpidos, abdomen muy meteorizado, desaparicién de la macicez hep.étxca.
Defensa y dolor en ambas fosas iliacas, mas marcados en el lado izquierdo.
Por tacto rectal, dolor y empastamiento, principalmente en el lado izquierdo.
Temperatura axilar 372, rectal 37°9. El pulso enmascarado por la insufi-
ciencia aortica : 100 pulsaciones, amplio, 32,000 leucocitos por milimetro
ctibico. El diagnéstico exacto es algo dudoso. La crisis anterior, la pronta lo-
calizacién del dolor en la fosa iliaca derecha, hacen pensar en una apendicitis.
Abhora bien, sen qué estado se encuentra la infeccién? Al paso que el descenso
térmico sin colapso parece indicar una mejoria, los fenémenos de oclusion,
dan gravedad al caso. Es decidida la intervencién, que efectfio el mismo dia
en la clinica quirtirgica del profesor Trias.
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Se sienta al enfermo para una raquianestesia, que efectiio con 10 cgr.
de novocaina-suprarrenina Meister Lucius, entre la primera y segunda lumbat.
(Todas las raquis publicadas han sido efectuadas con este producto, que,
por otra parte, es el mismo empleado en los experimentos en perros.)

Apenas el enfermo es echado, considerable emisién de gases y de ma-
terias fecales liquidas que inundan la mesa operatoria. A continnacién in-
cision de Mac Burney. Se cae en un foco de peritonitis. La naturaleza de las
lesiones, existencia de adherencias, etc., dan la impresion de una buena de-
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Grafica Victoriano H.

itoneal, a pesar de continuarse el proceso inflamatorio hacia la fosa
ensa pert » T
iliaca izquierda. No se encuentra facilmente el apéndice, y en vista del ca-
ricter de las lesiones y de la gran deposicién inmediata a la anestesia, y
hecho el diagnéstico de ileus por peritonitis de origen seguramente apendicu-
lar, se da por terminada la intervencién, suturando casi completamente la
pared, a excepcion del angulo inferior, donde se deja un delgado tubo
de drenaje. 1 3 i

A partir de esta intervencion cesan completamente los vémitos. El en-
fermo emite regularmente gases y camina hacia la curacion.

En este caso los beneficios conseguidos por el enfermo no pueden ser
atribuidos a una intervencién que se limité a ser exploradora. Es maés, lfl gran
deposicién fué inmediata a la anestesia y anterior, incluso, a la incisién de
la pared. ] L ; .

Se trata de un caso de peritonitis con tendencia, por parte del organismo,
a la curacion. ) ; o)

A pesar de ello, aparecen, secundariamente, fenémenos de oclusién in-
testinal que dan nueva gravedad al caso clinico. .,

La practica de una raquianestesia hace cesar los fenémenos de 'oclus}on
y permite seguir al organismo la defensa victoriosa contra la infeccion
peritoneal.

Observacién clinica 1I. — Marcelina J., 19 afios. Sin antecedentes pa-
tologicos importantes.

Ingresa de urgencia en la sala del profesor Torres, el 26 de diciembre
de 1925, a las seis de la tarde.
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Hace 3 dias, violento dolor abdominal que se localiZ6, al principio, en
la fosa iliaca derecha. Vémitos, detencién estercoral completa.

140 pulsaciones, hipotensién marcada. Responde apenas a mis preguntas.
Vientre meteorizado. Dolor y defensa muscular extendidos por todo el ab-
domen. Temperatura axilar, 36'4; rectal, 39. Por tacto rectal, dolor y empas-
tamiento difuso.

Es intervenida por mi una hora después. Raquianestesia entre la pri-
mera y segunda lumbar. 10 cgr. novocaina.

Incision Mac Bumney. Peritonitis generalizada con gran cantidad de pus,
que es evacuado. Apéndice muy alterado, que es extirpado. Se deja la mitad
inferior de la herida abierta y colocados dos tubos de caucho.

Ia enferma emite gases a las pocas horas, y, contra lo que esperabamos,
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Grafica Marcelina J.

se rehace poco a poco. No presenta postoperatoriamente un solo vémito, con-
tinnando regularmente la emision de gases.

Van mejorando los sintomas peritoniticos, limitandose el proceso y lle-
gandose a la completa curacion.

Tratise de una peritonitis apendicular generalizada.

La enferma, a pesar de la gravedad de su estado, tolera bien la anes-
tesia raquidea.

La extension del proceso peritonitico no impide se restablezcan rapida-
mente las emisiones gaseosas después de la intervencion. Cesan completamente
los vomitos. Estos dos efectos favorables de la intervencion dependen, sin
duda, de la anestesia empleada.

Observacién clinica II1I. — José C., 42 afios.

Ingresa de urgencia el 28 de diciembre de 1925.

Hace 8 dias, violento dolor abdominal. Vémitos y detencion de materias
fecales y gases que persisten en el momento de su ingreso.

Abdomen extraordinariamente distendido. Dolor generalizado no muy
intenso que tiene su maximo en ambas fosas iliacas. "

Hipotérmico, pulso muy pequefio. 150 por minuto. Intoxicacion profunda.

Diagnostico : ileus paralitico por peritonitis apendicular. g

Es intervenido por el jefe de la clinica, profesor Bartrina. Anestesia ra-
quidea entre la primera y la segunda lumbar, 12 cgr. novocaina. ;

Antes de incindir la pared, el enfermo siente ruido de tripas y evacua
gran cantidad de materias fecales liquidas.
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. Diagnostico operatorio : confirmativo. Hallase un apéndice friable en
posiciéon retrocecal, bafiado en pus fétido. Apendicectomia y drenaje.

El enfermo, operado en pésimas condiciones, sucumbe en pocas horas.

__ Autopsia : asas intestinales uniformemente y no exageradamente disten-
didas. Adherencias bastante intimas entre las asas intestinales. En algunos
sitios quedan algunos grumos de pus y falsas membranas. El conjunto da la
impresién de una peritonitis en vias de curacion.

La causa de la muerte ha sido probablemente la intoxicacién sobreafia-
dida, producida por los varios dias de oclusién intestinal absoluta. Esta oclu-
si6on no ha sido debida a un obstdculo mecinico que hubiera actuado en un
punto determinado, en cuyo caso la distensiéon intestinal hubiera empezado
en el sitio del obsticulo, sino que es dinamica, ya que la distension es
uniforme.

La anestesia raquidea consigui6 una gran evacuacion a pesar de la ex-
tensi6on de la superficie peritoneal inflamada y de los muchos dias de per-
sistencia del ileus paralitico.

Es probable que, aplicada a tiempo, hubiera, por si sola o junto con la
intervencién quirtirgica, salvado a este enfermo.

Observacién clinica IV. — Juan F. I., 21 afios.

Ingresa el 16 de febrero de 1926, por la noche, de urgencia, en la sala
del profesor Torres.

Desde hace méas de quince dias, molestias generales, fiebre, cefalalgias,
algunas diarreas.

Hace cuatro dias, intenso dolor en la parte baja del abdomen. Vémitos
y detencién estercoral.

Facies peritoneal, meteorismo acentuado con desaparicion de la macicez
hepética. Dolor difuso a la presién, no muy intenso. Temperatura axilar; 38,
rectal, 40‘5. Pulso 142.

Es intervenido por el médico de guardia, sefior Sastre Barber. Raqui-
anestesia con 10 cgr. movocaina entre la primera y segunda vértebras
lumbares.

Al empezar la intervencién, antes de la incisién del peritoneo parietal,
gran evacuacion de materias fecales liquidas. -

Diagnéstico operatorio : peritonitis por perforacion, ulceraciomes tifé-
dicas. Hallanse materias fecales en la cavidad abdominal. Sutura de dos
perforaciones; drenaje.

Fallece a las 16 horas.

Tratase de una peritonitis intensa y extensa con fleus acentuado.

La raquianestesia da lugar a una gran evacuacién inmediata.

La naturaleza de la peritonitis, y lo tardio del tratamiento quirargico,
explican sobradamente la muerte, a pesar de haber vencido la raqui la pa-
ralisis intestinal.

Obsevvacién clinica V. — H. A. Antecedentes sin importancia.

Hace 4 dias, dolor abdominal que se localiza en la fosa iliaca derecha.
Vémitos que se hacen mas intensos cada vez, hasta llegar a ser casi conti-
nuos. Falta absoluta de deposicién y emisién de gases. [

Ingresa de urgencia en la clinica quirfirgica del profesor Bartrina, el
15 de febrero de 1926. I .

Exploracién en el momento de su ingreso. Temperatura axilar, 37°8;
rectal, 39‘3. Pulso 108, bastante tenso. Meteorismo abdominal marcado, dolor
a la presion, sobre todo en la regi6on apendicular. El tacto rectal confirma
la localizacion. b ;

Es intervenido por el profesor Bartrina. Anestesia ‘raqmdea entre 1’a
primera y segunda lumbar, con 13 cgr. novocaina. Inmediatamente después
de la anestesia gran evacuacion fecal liquida.
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Diagnéstico operatorio : peritonitis apendicular bastante limitada
dicectomia y drenaje.
Buen curso postoperatorio. Emisién regular de gases.
Tritase de una peritonitis apendicular con ileus marcado.
La raquianestesia da lugar a una gran evacuacién inmediata.
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Grafica Hipolito A.
Por lo que se refiere a motilidad intestinal el curso postoperatorio no
puede ser mejor.
Observacion clinica VI. — José F. M., 21 afios.

Ingresado por mi, de urgencia, en la sala del profesor Bartrina, el 20 de
abril de 1926.
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Grafica José F.

Lleva 31 dias enfermo. Comenzé con dolor abdominal, vémitos y fiebre.
Extraordinaria demacracién; el enfermo parece desecado. Lengua com-
pletamente seca. Abdomen con dolor difuso a la presién. El hipogastrio y la
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