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SERORES ACADEMICOS:
SENORES CONSEJEROS:

SENORES PROFESORES:

Presento & vuestra justiciera consideracion,
para cerrar el ciclo de nuestros estudios como lo
exigen los reglamentos de la Facultad, este tra-
bajo sobre la “Anestesia local en Cirugia dect
Cuello”.

Es un estudio de todo lo que se refiere & 1a
anestesia local para intervenciones quirargicas en
2l cuello, ademas hemos analizado y reglado la
técnica que han ideado Pauchet y Pruvost para.
la anestesia del plexo cervical, ilustrandola con
tres figuras.

‘El tema me ha sido sugerido por las brillan-
tes intervenciones que he visto practicar c¢n el
cuello con anestesia local al Dr. Jos¢ M. Jorge,
(hijo). Nobilisimo maestro para mi, cuyos talentos

quirdrgicos he admirado siempre. ¢1 me ha cnse-
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fiado con su ejemplo el derrotero de la ciencia
y como si no fuera bastante, me hace el honor
de acompafiarme como padrino de tesis.

Ha sonado la hora de abrir el corazén para
agradecer & todos los profesores que desde la ca-
tedra ¢ el lecho del enfermo nos han ensefiado;
el eco de su voz nos ha de acompaifiar como es-
timulo cn el camino de nuestra carrera, recorda
ré en especial con respetuoso homenage & los
doctores Ignacio Allende, Pascual Palma, Arman-
do Marotta y Castelsor Lugones.

Afectuoso agradecimiento al Dr. Aquiles Fe-
rrante 4 cuyo lado he aprendido la clinica médi-
ca, ha sido prodigo en obsequiarme con las joyas
de su experiencia.

Dedico paternal afecto 4 mis compaiieros de

internado & mi antiguo amigo Farmacéutico Ricar-
do Verges la mas merecida amistad y agradeci-

miento por su colaboracion.



CAPITULO L

HISTORIA

La profilaxia del dolor ha sido tendenciu
humana de todos los tiempos, quimicos y ciruja-
nos han rivalizado, buscahdo la substancia y el
método para suprimir el dolor. Solo en el tultimo
siglo con el descubrimiento de la anestesia gene-
ral, se instituye el primer eslabon de esa cadena,
de hechos y descubrimientos que forman un gran
capitulo de la Cirugia y que se Hama la Aneste-
sia. Vastisimo capitulo que ha evolucionado, per-
fec®onandose y sutilizandose dia a dia. ;Cuanto
camino recorrido de los tiempos en que las anes-
tesias se hacian con los musculos de cuatro ayu-
dantes, o los cloroformos primitivos a las anesto-

sias locales, donde los enfermos abandonan la
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sala de operaciones sonrientes bajo la influencia
euf(')rica‘ de los alcaloides anestésicos actuales, aun
después de cruentas mutilaciones!

Como el tema de nuestra tésis se relaciona
solamente con una parte del capitulo de la Anes-
tesia, en la presente ojeada historica tendremos
cn cuenta unicamente lo que se llama anestesia
local.

Como recuerdo historico hemos de mencionar,
la anestesia local por la mezcla refrigerante de
hielo y cloruro soédico como lo practicaba Vel-
peau. Las pulverizaciones de éter frio empleadas
por . Richardson y T. Leclerc.‘ El estipage con
bromuro de etilo o mezclas de cloruro de etilo y
metilo con los nombres de coril, anestil.

La anestesia local tal como la entendemos
-hoy tiene su origen en el descubrimiento de las
.propiedades. anestésicas de la cocaina y su apli-
cacion a la oftalmologia hecha por Koller en
-1884. En el mismo afio Von Ansep, inspirado en
los trabajos de Koller se practica una inyeccion
subcutéanea de solucién de cocaina y obtiene anes-

‘tesia completa en el territorio inyectado, hecho



fecundo por cuanto constituye el fundamento de
la anestesia local.

En los primeros tiempos muy empleada sobre
todo por los especialistas de nariz, garganta y
dientes, es utilizada por muchos cirujanos con
mas o menos éxito y para operaciones de impor-
tancia, resecciones, osteotomias, amputaciones,
kelotomias, etc. Fn 1885 Corning observa que la
interrupcién de la corriente sanguinea, permite
disminuir la concentracion del liquido anestésico
hasta el 0.25 por 100, hecho importante si se
tiene en cuenta el alto titulo de las soluciones
empleadas en los albores de la anestesia 20 por
100, 10 por 100 y 2 por 100.

En poco tiempo el método de anestesia 1o
~cal toma tal incremento y sufre tantas modifica-
-ciones, que surgen nuevos procedimientos, se subs-

tituyen las substancias, se varia la concentracion
~dg] liquido anestésico, se agregan nuevos compo-
nentes, etc.
' Nos perderiamos en medio de la relacion de
tantos hechos y descubrimientos importantisimos,
.si no estudiaramos separadamente cada una de
lag anestesias localizadas. N
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Con Reclus y desde las experiencias de Das-
tre y Morat, sabemos que los anestésicos quimi-
cos del tipo de la cocaina y sus derivados, son
anestésicos universales, es decir que obra sobre
todas las células de un tejido dado, en éste con-
cepto actuan sobre el cilindro eje sensitivo a tra-
vés del espacio interanular de Ranvier, como po-
dria actuar sobre las terminacioncs nerviosas en
los diversos tejidos. De aqui surgen dos grandes
maneras de anestesiar; la primera cortando la
conducciéon nerviosa; la segunda infiltrando las
terminaciones.

Estos dos tipos, anestesia por infiltracidn A
anestesia de la conducecion nérviosa, pueden di-

vidirse asi para melodizar su estudio:

Anestesia por in-] local método de (Reclus 1886)

ey ] e .
filtracion | difusa [ . (Schleich 1892)
) Regional (Oberst-Pernice 1889)
Anestesiadelacon- Para vertebral (Pauchet)
duccion nerviosa Subaracnoidea
Raquianestesia - Corning 1883 Bier 1894
quianestesia - tradural
Cathelin 1905
Anestesia intra- Venosa gBier 1908)
vascular Arterial (Goyanes-Von Oppel)
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El fondo de estos diversos modos de aneste-
sia local es tunico, puesto que todos infiltran para
inhibir los conductores nerviosos sensitivos, sola-
mente que en los mdétodos por infiltracion son las
terminaciones nerviosas las inhibidas, mientras
que en los métndos de la conducciéon nerviosa
son los mismos troncos a diversas alturas; asi
llamamos regional cuando se anestesia por ejem-
plo el nervio radial en la gotera humeral; para-
vertebral cuando la interrupcion nerviosa se hace
a mayor altura al salir del agujero de conjuncion
y si interrumpiinos mas arriba todavia, cuando
los nervios no han salido del canal raquideo, le
llamaremos raquianestesia que a su vez puede
ser subaranoidea y extradural.

Entre estos dos grandes métodos tiene su
lugar la anestesia por via intravascular, sea arte-
rial o venosa, aqui el modo de actuar es mixto
por infiltraciéon y seccion de la conduccion ner-
vios.é. Vamos a proceder a un ligero anailisis de
todos estos métodos.

ANESTESIA POR INFILTRACION LOCAL O DE RE-
cLUS.—EKEs en 1886 que ha reglado la técnica de
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éste método de anestesia, empleando soluciones
de cocaina que ha ido disminuyendo de titulo al
2 por 100 y dltimamente 1903 al 1 por 200, (has-
ta esta fecha no se habia descubierto la nosocai-
na, la adrenalina, etc.) sin embargo desde 1886
decia, «pero podriamos usar soluciones menos.
fuertes que al 1 por 200 todavia, en los tejidos
subcutaneos, aponeurosis, musculos, periostrio y
los resultados pueden ser buenoss.

Recomienda especialmente la posicion hori-
zontal, por que sabemos que la accién vaso cons-
trictora de la cocaina sobre los capilares cere-
brales podria dar lugar a accidentes sincopales
desagradables, recomienda igunalmente la inges-
tion de alimentos solidos o liquidos, durante la
intervencion o después, antes de levantarse, «yO
repruebo la dieta preoperatoria y pido a mi en-
fermo que se desayune antes de ponerse en mis
manos».

La técnica de la inyeccion propiamente, con-
siste en anestesiar plano por plano la region don-
de se ha de intervenir.

Pien. —Inyeccion intradérmica, cortante y
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continua, conviene que la inyeccion sea intradér-
mica en todo su recorrido, sobre todo continua,
porque las terminaciones nerviosas en el espesor
de la piel son abundantes y después cortar en la
linea inyectada sin desviarse. Cuando la piel es
delgada como -en ¢l prepucio basta la inyeccion
subcutanea.

TEIIDO CELULAR.—Requieren poco liquido los
filetes nerviosos no son tan abundantes, se deja
infiltrar facilmente.

APONEUROSIS.—Después de cortar la piél ¥
el tejido celular, con aguja curva, se atraviesa la
aponeurosis y justo por débajo entre ésta y las
fibras superficiales de los musculos subyacentes
se deposita un poco de solucion.

MU scUuLos.—Se infiltran todos los planos mus-
culares, porque también hay abundantes filetes
nerviosos.

HuEsos.— Lo que es exquisitamente scnsible
en ®l hueso es el periostio; por eso la agujd debe
depositar el liquido por debajo del periostio; cir-
cunferencialmente, el liquido depositado por de-
bajo de la membrana nutricia, infiltra tanto el

periostio como el hueso.
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LIGAMENTOS.—Cuando se intervienen en re-
giones articulares conviene infiltrar debidamente
los ligamentos que son muy sensibles.

Respecto de la dosis dice que nunca se de-
be pasar de 40 «de solucién al 1 por 200, es de-
cir 0.20 de cocaina, atn en las mAs grandes in-
tervenciones; dice también que la anestesia de
los tejidos inflamados es posible, requiriendo so-
lamente mas tiempo y désis. Puede también em-
plearse la anestesia local para termocauterizar,
sin embargo dice: «La anestesia cocainica tiene
sus grados y la abolicién total de la sensibilidad
nos parece rara, por lo menos con nuestras solu-
ciones al 1 por 200, consersandose la sensibilidad
tactil, por que el paso del bisturi es notado por
el enfermo».

. Reclus aconsejaba su método por las siguien-
‘tes razones, ser menos peligrosa la anestesia local
que la general, no provocar vOmitos, schock, do-
lores postoperatorios, no haber necesidad de ayu-
dantes.

En nuestro pais, este procedimiento ha sido

Yy es muy empleado en todos los servicios ‘hospi-
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talarios en grande o pequefia escala y mas o me-
nos modificado por el descubrimiento de nuevas
substancias anestésicas, como un derivado de es-
te método podriamos citar el ideado por el Dr.
Bolo en Febrero de 1914, para prostatectomia
transvesical y utilizado en el servicio de cirugia
del Hospital Duran, con magnificos resultados,
consiste esencialmente en amestesiar con novecai-
na adrenalina al 1 por 200 como para una lapa-
rotomia mediana subumbilical, después de cortar
se anestesia la pared anterior de la vejiga y fi-
nalmente después de cortar ésta ultima, se hace
una infiltracion peritumoral, 1o cual permite hacer
una enucleacion indolora. (Datos tomados de la

Tesis sobre prostatectomia. Lagomarsino 1915.)

ANESTESIA POR INFILTRACION DIFUSA, METODC
DE SCHLEICH.— En el afio 1892 fué¢ dado a cono-
cer bien reglado y des_pués de mucha experiencia
por ®u autor, inspirandose en los accidentes toxi-

cos que producian las dosis masivas de cocaina,

tratd de reducir al minimum la cantidad de anes-

tésico y decia: <Kl método francés, (asi se llama

al de Reclus) es un método quimico, el aleman,
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{asi se llama el de Schleich) es un método fisico»,
pretendiendo explicar la accién analgesiante de
sus soluciones no solamente por los alcaloides,
sino por la accién constrictiva de la solucién in-
filtrada sobre los filetes nerviosos, por otra parte
sabemos que a igual dosis de alcaloide inyectado
en los tejidos, las soluciones débiles son menos
toéxicas que las fuertes.

Schleich preparaba las tres formulas siguien-

tes:

F. 1 F. 2
Cloridrato cocaina 0.2 1 Cloridrato coecaina 0.1
Cloruro sodico 0.2 1 Cloruro sodico 0.2

-
Cloridrato morfina  00.2 Cloridrato morfina  00.2

|
|
i
Agua destilada 100 ce H Agua destilada 100 ce

F. 38
Cloridrato cocaina 0.1
Cloruro -sé6dico 0.2
Cloridrato morfina 0.005
Agua destilada 100 cc

La primera la mas fuerte para los tejidos in-
flamados, las otras dos para los demas casos. El

utor atribuia a la morfina accion local, ya sa-
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bemos hoy el papel que desempefia en “anestesia
local. El procedimiento operatorio consiste funda-
mentalmente en infiltrar masivamente bajo la piel
y después todos los planos que se han de cortar
este método se ha modificado con el descubri-
miento de nuevas substancias y junto con el an-
terior son muy empleados entre mnosotros. Para
ginecologia en manos del profesor José J. Moli-
nari ha dado 6ptimos resultados y en su servicio
del Hospital Ramos Mejia se usa como método
de cleccion. Emplea la novecaina adrenulina al
L por 200, ha usado también el cloridrato de qui-

nina y urea que goza de la propiedad de hacer

mas duradera la analgesia.

ANESTESIA REGIONAL.—(Oberst Pernice 188';)).

Feinberg en 1886 y Corning en el afio si-
guiente, pudieron constatar que una solucién de
cocaina en contacto con un tronco nervioso pro-
®&,ocaba al cabo de algunos minutos la anestesia
. de la zona subyacente animada por este nervio,
realizando lo que F. Franck ha llamado seccién
fisiologica de los nervios) Oberst v Pernice en los

_afios 1889 a 1890 inspirados en las anteriores
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observaciones, idearon y reglaron el procedimien-
to de anestesia regional o troncular. Braun lo ha
universalizado y perfeccionado.

Este método consiste en inyectar en el mis-
mo tronco nervioso o en su vecindad el liquido
anestdsico, obteniendo la analgesia del territorio
inervado por este tronco, siendo necesario para
alcanzar este resultado conocer las relaciones de
los nervios con los puntos de reparo exteriores,
el conocimiento de la anatomia es pues indispen-

ble y el éxito dependerd con frecuencia de esto,

El método seria ideal si con la punta de la
aguja llegaramos al mismo tronco para depositas
una minima cantidad del anestésico a débil titu-
lo, por desgracia esto no. sucede y nos contenta-
mos con depositar en los contornos del nervio,
grandes y concentradas proporciones de liquido
anestésico; es facil comprender que antes del
_descubrimiento de la novocaina substancia poco
toxica y de la adrenalina introducida en la, anes-
tesia por Braun, el método tenia inconvenientes
de peso.

Por lo cual Crile desnudaba. primero los ner-
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vios para anestesiarlos aisladamente, se compren-
de que ésta intervencion previa complica mucho
la téenica, llamabale a su método anestesia re-
gional por inyeccién endoneural Actualmente la
anestesia se hace con inyecciones perineurales
percutaneas con soluciones al 1 por 100 de no-
vocaina adrenalina, no hay ninguna rama sensi-
tiva que no haya podido ser anestesiada con téc-
nicas mas o menos precisas. Entre nosotros se
usa en varins servicios de cirugia y nosotros per-
sonalmente con el Dr. Jorge hemos visto brillan-
tes resultados en varicoceles, emasculaciones ctec.

RAQUIARESTESIA.— (Cornin--Bier---1885---1899.)
En este método de anestesia local, la seccion de
la conduccidon nerviosa se hace en el nacimiento

de los nervios o poco despues de nacer, pero siem-

'pre dentro del canal raquideo, dividiéndose en

‘subaracnoidea, cuando el liquido es depositado

baja de ésta serosa y extradural o sacral, cuan-

do lo es fuera de la membrana de éste mismo

nombre en el canal sacro.

Leonard Corming de New York en 1885, es

‘el primero que practica un inyeccién subaracnoi-

[
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dea de cocaina a traves de las aprofisis espinosas
de las ultimas dorsales, éste método quedo en el
olvido por el temormque causaba inyectar cocaina
en la médula y por la dificultad de practicar la
inyeccion.

En 1891, ocurre un hecho importante para
la anestesia raquidea Quinike de Kiel, regla la
téenica de la funcion lumbar, aprovechada en
1889 por Bier que instituye la inyeccion suba-
racnoidea en método de anestesia, sin embargo
con resultados poco alagadores. Tuffier ha sido
en. Francia el campeodn de éste modo de anestesia.

A. Chuput en 1904, le debemos un gran pro-
greso al substituir la cocaina por la estovaina.
La técnica es la de la funcion lumbar e inyec-
cién de 1/2 centimetro cubico de solucién de es-
tovaina al 10 por 100 en suero fisiologico o lo
que es igual 00.5 de estovaina. Otros disuelven
la estovaina en el liquido céfalo raquideo, asi
hemos hecho con el Dr. Jorge en su servicio de
Cirujia del Hospital San Fernando.

Entre nosotros éste procedimiento de aneste~

sia ha tenido un desarrollo digno del mayor en-
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comio, una pléyade de maestros y cirujanos jo-
venes han colaborado a la formaciéon de brillan-
tes estadisticas por su numero y sus éxitos solv
comparables con las mejores europeas. El profe-
sor Decud es uno de los mas esforzados y ar-
dientes partidarios de éste método, y lo usa sis-
tematicamente en su servicig del Hospital Ramos
Mejia, ha usado como anestésico una mescla de
cocaina y estovaina. Ya en 1910 presentaba a
la Sociedad de Medicina una estadisitca de 1500
anestesias raquideas. Tendriamos que citar los
trabajos del Dr. José Arce, Roberto Solé, José
Viale. Al D. P. Chutro que a la manera de Jon-
nesco ha practicado anestesias raquideas altas.

Este método que se habia inaugurado con
tan brillantes perspectivas, ha sido motivo de in-
justas desesperanzas y prevenciones, hasta la muy
documentada discusion en el Clongreso de Clirugia
de Pgris 1913, donde se ha demostrado su ver-
dadero valor, correspondiendole e]vmérit‘n_ de ésta
demostracion a Jonnesco de Boucarest.

La otra manera de anestesia raquidea, idea-

da por Cathelin en 1903 e inaurada como méto-
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do anestésico por Lawen, consiste en inyectar el
liquido anestésico en el canal sacro por encima
de la dura madre de donde el nombre de anes-
tesia sacral; a traves del hiatus con una aguja de
6 a 8 centimetros se inyectan 20 c.c. de la si-
guiente solucion: Novocaina 0.60, Cloruro sédico
0.10 Bicarbonato soda 0.15, Agua 380 c.c. Y son
suficientes para obtener anestesia del periné.

ANESTESIA VASCULAR.—Bier en 1908 ha idea-
do la anestesia por via venosa para los miem-
bros y consiste principalmente en isquemiar al
maximun el miembro a anestesiar mediante la
venda de Esmarch, con el tubo del mismo autor
se aisla el miembro de la circulacion general;
después se quita la venda y se liga con un se-
gundo tubo por debajo del primero a quince o
veinte centimetros, de modo a tener un segmen-
to de miembro isqu_emia,do; se desnuda una vena
Yy se inyecta de 40 a 100* de solucién novocai-
na adrenalina al 1 por 200.

La via arterial ha sido utilizada por Goya-
nes y Von Oppel, requiere prévia desnudacion de -

un vaso arterial y la misma solucién que para la



via venosa, es indispensable aislar el miembro de
la circulacion general. Este método anestésico ha
sido poco usado en nuestro pais, sin embargo,
los profesores Herrera Vegas y Jorge lo han uti-
lizado con relativa frecuencia y buen resultado
en la secciéon Cirugia de la Clinica Pediatrica del
Hospital de Clinicas. Con el mismo Dr. Jorge
hemos utilizado en el servicio de cirugia del Hos-
pital San Fernando, la via venosa para pié y
mano con excelentes resultados.

AXNESTESIA PARAVERTEBRAL.-—Consiste en anes-
tesiar cada par raquideo a su salida del agujero
de conjuncion, pudiéndose "aplicar a las regiones
cervical, dorsal, lumbar y sacra, con el nombre
de anestesia transacra de Danys.

Los nombres de Pauchet, Pruvost, Sourdat,
Finsterer Kappis, estan ligados con este método
de anestesia, ideal en su principio pero dificil en
su ejecucién, porque necesita educacion y cxpe-
riencia para obtener con ¢l buenos resultados.

Pauchet y Sourdat han reglado la téenica
de este método. Pruvost lo ha aplicado especial-

Imente para anestesia en el cuello. Via posterior
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se dice cuando 1a aguja  penetra tomando por
guia las aprofisis espinosas y via lateral cuando
la aguja penetra tomando por guia las apofisis
transversas.

HISTORTAL DE LA ANESTESIA LOCAL PARA EL
CUELLO.—Si bien desde los primeros  tiempos de
la anestesia local se habia aplicado al cuello co-
mo a cualquier otra region es solo en 1904 que
Breden, inauguro para las grandes intervenciones
del cuello practicando una laringectomia infiltran-
do solucion de cocaina, cn el tejido celular del
cuello. En 1907 la técnica de la infiltracién co-
cainica es utilizada por Albertin y Sargnon de
Lion, para laringectomsas Y por Bier, Socin y
Madelung para extirpar bocios. En 1909 en va-
rios paises y muchos cirujanos practican opera-
ciones sobre laringe, esofago, ete., con anestesia
local, Bier, Madelung, Jackson, Hackenbruk. En
nuestro pais la anestesia local para cirugia de
cuello ha sido relativamente poco utilizada, tene-
mos que recordar al Dr. Ergasto Marenco que en
1911 hace una anestesia raquidea alta para la-

ringectomia. Kl Profesor Segura desde hace dieg



afios utiliza la anestesia local para la misma in-
tervencion y ya en 1909 comunicaba al congreso
de especialistas de Londres el resultado de doce
laringectomias en anestesia local, los Dres. Len-
#»i y Marino han usado esta misma anestesia es
decir la anestesia local por simple infiltracion. El
autor supone que somos los primeros con el Dr.
Jorge y Urquiza. que hemos utilizado en nuestro
pais, para las grandes intervenciones en el cuello
la anestesia paravertebral unida a la anestesia
troncular del laringeo superior e infiltracion en
cl trayccto de las incisiones.

En 1911 Berard y gargnon inaugm:an una
nueva era con la anestesia a la novocaina en in-
filtracion subcutdnea y anestesia regional de los
laringeos, en 1912 Tixier agrega a la infiltracion
de novocaina morfina y escopolamina. El médico
ospafiol Tapia, recomienda la infiltracion de no-
vocaina con adrenalina y la anestesia regional
de‘los laringeos superiores en el curso de la in-
tervencion por contacto directo con solucién de
cocaina al 1 por 10 e igualmente dice para evi-
tar el schock se puede anestesiar por contacto

-directo el nervio recurrente.



Sin embargo muchos operadores no habian
obtenido buenos éxitos hasta entonces, -.cuando
Botey en el congreso de laringologistas en Lon-
dres, recomendaba la anestesia mixta.

Finalmente Pauchet y Pruvost han comuni-
cado a la sociedad médica de Amiens en 1913
los resultados obtenidos con la anestesia regional
del plexo cervical por via para-vertebral. Sargnon
de Lién ha eomunicado al congreso de «Oto-rino-
laringologia» franceés del afio 1914, los resultados
obtenidos con la anestesia para-vertebral en el
capitulo de «Las indicaciones Yy manual opera-
torio de la laringectomia fuera de los tumores
malignos» y en el otro capitulo «Manual opera-
torio de las laringectomias complejas y pldsticass.

Lombard igualmente ha comunicado sobre el
tema y al mismo congreso «Indicaciones Yy técni-
" ca de la laringectomia por cdncer»> con aneste-
sia para-vertebral.

Dicen Berard y Sargnon (1914) que en los
dos ultimos casos que han operado laringecto-
mias las intervenciones han durado una siete

cuartos de hora y la otra dos horas la anestesia



— B —

ba sido perfecta «a causa de la adjuncién de la
infiltracién para-vertebral, que insensibiliza todo
el territorio del plexo cervical». «También las mu-
cosas de la laringe y faringe han sido anestesia-
das antes de la intervencion con solucién de co-
caina al 1 por 10, resultando los reflejos farin-
geos nulos al fin de la intervencion».

«En nuestro altimo caso han habido alertas
respiratorios graves en el curso de la diseccion
del pneumogéastrico por ganglios adherentes, el
enfermo habria muerto en la mesa de operacio-
nes con anestesia general». (Sargnon.)

Idénticos buenos resultados hemos constata-
do en las laringectomias operadas por los Dres.
Jorge v Urquiza en el Hospital de San Fernando‘

v los muchos bocios operados por el primero.







CAPITULO II

ANATOMIA  QUIRURGICA

Para obtener con la anestesia local la in-
sensibilidad absoluta del segmento anatomicce
Cuello, es necesario cortar la conduccion nervio-
sa sensitiva de todos los nervios que toman par-
te en la inervacion de sus diversas regiones. Sin-
tetizando los datos que la anatomia nos smmninis-
tra, vemos que estas regiones gozan de una ri-
quisima inervacion emanada  del  sisteina de los
nervios raquideos, craneales y  gran simpditico.
Relacionindose especialmente con la sensibilidad
de s tegumentos, musculos y  organos del cue-
Mo tenemos; los cuatro primeros pares cervicales,
el pneunogastrico. el gloso-faringeo v <l simpat:-
co cervical, por lo cual nos han de merecer un

estudio especial.
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Los cuatro primeros pares cervicales inme-
diatamente a sy salida de los agujeros de con-
juncién se dividen, en 1o que han de constituir,
las ramas anteriores Y posteriores, unos destina-
dos a los mausculos, 6rganos Yy tegumentos de las
regiones anterolaterales Y otros a los musculos y
tegumentos de las regiones posteriores, distribu-

yéndose asi:

Ramas posteriores de los pares 1° 20 3o v
4° cervicales.—Ia 1* tieneimportancia secunda-
ria en lo que se vrefiere a inervacion sensitiva,.
La 2" conocida también con el nombre de gran
nervio occipital, mucho mas voluminosa que su
rama anterior, saliendo de St agujero de conjun-
cién rodea el borde inferior del oblicuo mayor de
1a cabeza y se dirvije hacia arriba Yy adentro, fin
llega a los tegumentos de la region occipital
después de perforar de delante atras el comple-
jo mayor y el trapecio; en su recorrido da ra-
mas colaterales para los musculos de la nuca y
anastomoticas para las ramas posteriores 1% y 32
Por ualtimos terminales especialmente scensitivag

para los tegumentos de la region occipital, estas
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ramas estan situadas entre la piel y la aponeu-
rosis epicranea. La 8% y 4* ramas posteriores
sensitivo-motoras se distribuyen por los musculos
de las goteras vertebrales y por los tegumentos
de la region de la nuca, inmediatamente de na-
cer se dirigen abajo y adentro recostadas sobre
el transverso espinoso y cubiertas por el comple-
jo mayor, cerca de la linea media perforan el
esplenio y el trapecio llegando al tejido celular
subcutanco y luego se distribullen por los tegu-

mentos de la nuca.

Ramas anteriores de los pares 1° 2° 3° y
4° cervicales. La rama anterior del primer par mas
delgada que la posterior estd destinada a la
inervacion de las partes profundas, especialmen-
te musculares. Bien pues, estas ramas cuando
han llegado al vertice de las apofisis transversas
después de correr por el canal de su cara supe-
rior, se bifurcan en dos ramas una superior y
otra®inferior que anastomosandose entre si, cons
tituyen tres arcos nerviosos superpuestos por de-
lante de las apofisis transversas de las tres pri-

meras vertebras cervicales. Kste sistema de anas-
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tomosis es el pPlexo  cervical, de donde emergen
quince ramas, de las cuales cinco constituyen el
plexo cervical superficial y las diez restantes el
profundo. -
Conviene fijar hien Ia situacidn y relaciones
de nuestro plexo cervieal Y del origen de las ra-
mas que de 6l parten, asi COmMo su proyeccion
sobhre los tegumentos, porqué, es ahi que debe-
mos infiltrar con el liquido anestesico para cor-
tar la conductibilidad nerviosa sensitiva.
Digamos desde Ya que el plexo cervical y
el origen de sus ‘amas, pertenece a la mitad su-
perior y profunda de la region que en anatomia
fopografica se  Illama externo-cleido-mastoidea.
Si siguiendo el método anatomotopografico va.-
os a buscar el plexo y el origen de sus ramag
en la mitad superior de la region externo-cleido

mastoidea, encontraremos:

L° PLANOS SUPERFICIALES

A. Piel. Gruesa adherente a los planos pro-

fundos, cubierta de pelos en la parte mas alta.
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B. Tejido celular subcutanco, denso, apretado de
trabeculas que unen la piel a los planos subya-
centes, en esta mitad superior no hay cutaneo
del cucllo, en medio de éste tegido celular es
que corren las ramas nerviosas auricular y mas-
toidea, pequefias venas y arteriolas sin impor-
tancia. C. Aponeurosis superficial, gruesa se

continua con el de las regiones vecinas.

IT°. PLANOS PROFUNDOS O SUBAPONEU-
ROTICOS

A. Primer plano externo cleido mastoideo.
ya sabemos que de sus inserciones externo clavi-
culares se dirige airiba y atras, termina en la
cara externa de la apofisis mustoides borde an-
terior y tercio externo de la linea curva occipi-
tal guperior. B. Segundo plano, hoja profunda
de la vaina aponeurotica del externo cleido mas-
toideo. C. Tercer plano, en la parte inferior es-
t4 formada por el plano musculo aponeurotico,

musculo omobiodeo y aponeurosis cervical media.
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Los dos tercios superiores estan ocupados por el
tejido eélulo ganglionar, submuscular, éste teji-
do celular conjuntivo rellena todo el espacio
comprendido entre la cara, profunda del externo.
cleido-mastoideo ¥ los apotisis transversas de las
vertebras cervicales, continudndose atras con el
tegido celular de 1a fosa supraclavicular y por
delante con el que rodea los organos infrahio-
deos.

D. Cuarto plano 6 sea del paquete visculo
nervioso del cuello. Descontando los vasos sub-
clavios muy inferiores, tenemos Ia carotida pri-
wmitiva y sus dos ramas de bifurcacion interna y
externa con la vena yugular y el nervio pneu-
mogastrico, en la parte stfperior el hipogloso vy

Su rama descendente.

El paquete vasculo nervioso del cuello tienc
la direccién marcada POr una linea que va de la
articulacién externo clavicular a la fosa paroti-
dea y como por otra parte la region  externo-
oleido-lllastoidea atnque siguiendo la misma di-
receidn de abajo arriba de delante atras, se di-

rije mucho mas atras hasta la apofisis mas-
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toides de donde resulta que el paquete vasculo
nervioso paulatinamente, se va dirigiendo al bor-
de anterior del externo-cleido-mastoideo hasta que

llegando a nivel delhioides abandona éste borde.

III° PLANO PROFUNDO ESQUELETICO
Y MUSCULAR. PLEX0O CERVICAL

Asi como en la parte inferior, el plano Oseo
de la regién externo-cleido-mastoideo, esta cons-
tituido por la cara anterior de las apofisis trans-
versas, en la parte superior lo esta por el verti-
ce y los musculos que alli se insertan.

En este sitio es que debemos estudiar las
relaciones del plexo cervical y del origen de sus
ramas, pues, éste es e¢l sitio de la infiltraciéon
paravertebral. El primer par sale entre el occi-
pitaT y el altas por el canal dc¢ la arteria ver-
tebral.

Los pares 2¢ 3° y 4~ saliendo de sus res-
pectivos agujeros de conjuncion, se recuestan

sobre el canal que ofrece cada apofisis transver-
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S& en su cara superior, llegando al vertice se bi-
furcan para anastomosarse y constituir el plexo,
éste plexo y el origen de sus ramas se alojan
en un intersticio muscular formado hacia ade-
lante por el musculo intertransversario anterior,
los musculos prevertebrales, largo del cuello; rec-
to anterior mayor de la cabeza, cubiertos por la
aponeurosis prevertebral Yy mervio gran simpati-
co; hacia atras, por el musculo intertransversario
posterior y por los musculos de la region late-
ral de Ia nueca que van a buscar sus inserciones
en el tubérculo posterior ¢ base de las apofisix
transversas, escaleno posterior, angular del omo-
plato, esplenio v secundarsmamente complejos ma-

yor y menor.

Una vez que han abandonado este intersti-
¢io muscular, todas las ramas de plexo  cervicat
transcurren .en ol tejido celular que  separa la
cara profunda del esterno-cleido-mastoideo de las
apofisis transversas, en ese tejido celular de re-
llenamiento, transcurren hemos dicho hasta 1le-

gar al borde posterior del esterno-cleido-mastoi-

deo, donde cada rama toma su direccion defini-




— 65 —

tiva, las ramas del plexo cervical profundo han
seguido en este mismo tejido celular sus trayec-

tos ascendentes o descendentes.

PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL

1* Rama cervical transversa, nace princi-
palmente del 8er par, después de rodear mas ©
menos en la parte media el borde posterior del
externo-cleido-mastoideo, corre sobre su cara ex-
terna hasta el borde anterior, por debajo del cu-
taneo del cuello, aqui se divide en dos grupos
de ramas ascendentes v descendentes que des-
pués de perforar el musculo cutianeo se distribu-
yen en los tegumentos anterolaterales.

2" Rama auricular, nacc de la anastomosis
del 2° y 3er par, contornea ¢l borde posterior
del e‘xtrurno-cleidoanastoid«:u, por cncima del an-
terior y toma la direccion del surco auricule
mastoideo, ahi sc¢ divide en ramitos para las daos
caras del pabellén auricular. '

3* Rama mastoidea, salida del 2” par con-
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tornea también el borde posterior del esterno-
cleido-mastoideo, por encima de los dos anterio._
res, se dirije a 1Ia apofisis mastoides, dividiéndose
en dos ramas la anterior para los tegumentos
mostoideos, ten{porales, el posterior para la piel
de la region occipital.

4* Rama Supraclavicular, nacida del 4° par
se dirije después de cruzar el borde posterior del
externo-cleido-mastoideo, hacia la piel de la re-
8i6n supraclavicular Y pectoral.

5 Rama Supra-acromial nacida del mismo
par que el anterior se dirije abajo y afuera por
el triangulo supraclavicular hasta la region del
hombro donde se distribuye.

-

PLEXO CERVICAL PROFUNDO

Dos ramas ascendentes para -los musculos
recto lateral, recto anterior menos; dos internos,
Para el recto anterior mayor y largo del cuello;
cuatro externos para el externo-cleido-ma,stoideo,

trapecio, angular, romboides; mas importantes
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son las dos ramas descendentes una la descen-
dente interna, pasando por debajo del externo-
cleido-mastoideo, sobre la yugular interna, hasta
por encima del omohiodeo donde se anastomosa
con la rama descendente del hipoglose, nerva
los musculos infrahiodeos, la otra es el frénico,
nervio respiratorio, importante por la funcién
que desempefia, nace del 4° par cervical, poco
después de su nacimiento recibe wuna rama deo
refuerzo del 3er par y otra del 5°, nacidas en
las raices propiamente, una vez formado se co-
loca por delante del escaleno anterior y cruza
su cara anterior de fuera adentro llegando de
este modo al angulo abierto hacia adentro que
forman el escaleno y la primera costilla, desde
ahi continua su trayecto toraxico; en la parte
inferior del cuello recibe anastomosis del nervio
del subclavio rama del plexo braquial. del hi-
pogl(?so y del simpatico.

NERVIO PNEUMOGASTRICO

El mas importante del organismo, recorre
las regiones, cervical, toraxicay abdominal, baje
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nuestro punto de vista no nos hemos de ocupar
sino de su porcion cervical, asi como de las ra-
mas que de ésta region nacen Para dar sensibi-
lidad a los organos del cuello, son cuatro y nos
interesan solo tres. ’

Nervio faringeo, nace on la- parte mas alta
a nivel del ganglio cervieal superior del gran
simpitico, dirigiéndose abajo y adelante llega a
los lados de la faringe sc ramifica Y se anasto-
mosa con otras ramificaciones procedentes  del
gloso-faringeo Vv del gran simpatico constituyen-
do el plexo faringeo.

Nervio laringeo Superior, nacido a nivel del
ganglio plexiforme del pne'umogéstrico, se dirige
a la laringe, por dentro de la carétida interna
::tpli(:ado contra la faringe, se divide a nivel del
asta mayor del hioides on dos ramas inferior y
superior. La inferior ¢ laringeo externo, se diri-
ge abajo entre el constrictor de la faringe y el
cuerpo tiroides, perfora la membrana cricotiroi-
dea, después de inervar el musculo del mismo

nombre y se distribuye en la mucosa de la por-

cion subglotica de 1a laringe y en la del ven-
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triculo; ¢sta rama inerva también la faringe y
el cuerrm tivoides. K1 superior, sigue una direc-
¢ion horizontal, esta situado sobre el constrictor
inferior de la faringe; corre paralelamente al as-
ta mayor del hioides entre ¢l musculo tirohioi-
deo que 1o cubre y la membrana tirohioidea que
le sirve de lecho, la perfora, llegando al espesor
de los repliegues ariteno-epigloticos, ramificando-
se en la mucosa de la porcion supra-glotica.
Nervio laringeo inferior o recurrente. Nace
¢n la parte superior del torax desde de haber
rodeado ¢l cayado aortico a la izquierda y el
tronco braquiocefalico a la derecha, costeando el
derecho ¢l borde esofagico del mismo nombre, el
izquierdo la cara anterior en el surco que for-
man al adosarse la traquea y el eséfago; al ni-
vel del constrictor inferior de la faringe perforan
¢ste musculo para alojarse en la cara posterior
dec ®a laringe, en el canal vertical que forman el
cartilago cricoides y el tiroides. Se distribuyen en
ramos multiples que inervan la faringe, esofago,
traquea, por sus ramos colaterales. Terminan
inervando los musculos de la laringe menos el

-erico-tiroideo.
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Nervio &loso-faringeo, bequefio es su papel
en la inervacién del cuello, no 1o citaridmos si
alguna vez no podria ser utilizado su recuerdo
cuando por ejemplo se extirpa 1la lengua. Sin

€0 y del simpatico forman e] importante plexo
faringeo que en las extirpaciones de lasinge re-
quieren ser anestesiadas, especialmente si gop,

complicadas con faringectomias.

Simpético cervical. Este sistema anastomo-
sandose con el sistema, raquideo, por intermedio
de los rami-comunicantes, POr sus ramasg aferen-
tes y eferentes, Contri'buye a la inervacion del.
ctiello; recordemos que tiene tres ganglios cer-
vicales de los cuales e] 1° Y 2° nos interesan,
del primero parten ramos que forman el plexo
carotideo «que envuelve en sus mallas la arteria
carotida externa, Y se prolonga sobre las nume-
rosas ramas de éste vVaso, en otros tantos plexos

secundarios, que se distribuyen cada uno de ellos

Por la misma zona 6rganica que 1la arteria. a la
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cual va anexo»; el segundo ganglio inerva por
sus ramas tirodeas.

Habiamos dicho al empezar, que para obte-
ner con anestesia local la insensibilidad del cue-
llo era mnecesario cortar la conductibilidad de to-
dos los nervios que dan sensibilidad a este seg-
mento, si echamos una mirada de conjunto so-
bre ésta inervacion, reparamos que todo el tegu-
mento con los planos superficiales y musculos
son inervados por el plexo cervical, los organos
v tejidos de rellenamiento con sus musculos por
el pneumogistrico, gloso-faringeo Y gran simpa-
tico; ¢sta ojeada anatémica indispensable nos
permitird desarrollar la técnica de anestesiar por
una parte el plexo cervical. (anestesia para ver-
tebral de Pauchet y Pruvost.) Por otra el larin-
geo superior. (Anestesia regional troncular.) Y

por ultimo la infiltracién, para los restantes.







CAPITUTOLO III

THCMCA DE LA ANESTESIA

§ I°

<

GENERALIDADES

Solucién.—Usamos unica y exclusivamenti:
novocaina con drenalina. Una al 2 por 100 con
XX gotas de adrenalina para las inyecciones
para-vertebrales; otras dos al | por 100 y 1 por
200 tambien con adrenalina para las infiltracic-
nes, sc¢ entiende qilc es en agua destilada. HEste-
rilizadas al autoclave a 115" grados media hors
o tin&alizadas, solamente que cn la primera for-
ma es necesario agregar la adrenalina  despues
de la esterilizacion, porque, dsta substancia s
facil descomposicion a ésa temperatura; cn la sc-

gunda la solucién se prepara integra. Nosotros
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emplermos con buen éxito el siguiente procedi-
miento: la solucion integra es sometida en baiio
maria a tres ebulliciones de media hora cada vez
con intervalo de doce horas.

Instrumental. —Buena jeringa, buenas agujas.
Muchos operadores tienen su instrumental propio
mas o menos complicado. Nosotros nos valemos
de una bien calibrada jeringa Luer de 3% de ca-
pacidad y agujas de 3¢ de largo. Es de reco-
mendarse por sus optimas condiciones para la
anestesia la jeringa de la (F. 4) utilizada para
¢éste objeto en la Sala VI del Hospital Clinicas,
la reproducimos gracias a la gentileza del profe-
sor Herrera Vegas. Todas s piezas son metali-
licas, de 30% de capacidad con graduacién en el
e,fe del embolo; en la empuiiadura tiene dos asas
que permiten manejarla con vigor; la aguja de
platino iridiado se fija a frotamiento y mediante
un mecanismo de gancho situado en la parte la-
teral del receptor de la jeringa; hay una pieza
intermediaria curva que tambien se enchufa a la
jeringa, por gancho; ésta a su vez tiene un gan-
cho en su extremidad libre que fija la aguja, de

donde aguja recta y curva.
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Morfina. —La sedacién preoperatorio en ma-
teria de anestesia constituye hoy un dogma, sien-
do un hecho que no hay buena anestesia sin
morfina.

En general administramos 00.1 a 00.2 de
morfina, segun el peso de la persona, media ho-
ra antes de la intervencion, analogos resultados
se obtienen con 00.2 a 00.4 centigramos de pan-
tofén.

Cuando las intervenciones han sido de mu-
mucha importancia como laringectomias por
ejemplo, siguiendo el consejo de DBrann, hemos
administrado ademas de la morfina 000.1 de es-
copolamina en tres veces 4, 3 y 2 horas antes d¢
la intervencion, observando que no solo la anes-
tesia es mas profunda, sino que las secreciones
de las glandulas de las mucosas se paralisan de
donde resulta un hecho favorablc en estas inter-
venciones donde la secrecion bronquial es tan
moles?a.

Por otra parte Hohmeir, recomienda un gra-
no de veronal la noche antes de la operaciéon co-
mo estupefaciente y 001 a 002 de morfina media

hora antes de la intervencion.
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Duracién.--La duracién de la operacién anes-
tesiante es al rededor de 15 minutos para las
grandes intervenciones y persistiendo la analge-
sia de 1 a 2 horas segin la dosis. Fsta va esta-
blecido que el cuchillo se tomari solamente me-
dia hora despues de haber empleado la anestesia,
repetimos estos tiempos solo rigen para las gran-

des intervenciones, reduciéndose para las peque-
fias.

TRONICA DE LA ANESTESIA PARABERTEBRAL

La anestesia paravertebral consiste en infil-
trar a nivel de las apofisis transversas el plexo
cérvical.

Se traza una linea que parte del borde pos-
terior del vértice de la apofisis mastoides y se
dirije al tubérculo de Chassaignac, ésta linea ver-
tical es cortada por otres dos horizontales que
la encuentran; la superior justo a nivel del borde
inferior del hueso maxilar inferior; la segunda

pasa un centimetro mas abajo que el borde su-
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F. 1
[ 3
Al — Apofisis mastoides. | D. — Tuberculo de Chassaignac.
B, C. — Linea de Pruvost. | E. — Nervio laringe superior.
En los puntos B, y C. se hacen las picaduras para infiltrar el plexo-cervical, la pica-

cadura B. atraviesa e] musculo esterno-cleido-mastoideo. algunas veces se puede salvar el
musculo rechazandolo adelante) la inferior al tejido celular de la fosa supra-clavicular,
La aguja 1. que ha penetrado por encima de la escotadura del tiroides, alcanzando el
laringeo superior a nivel de la membrana tiroidea,
Las agujas 2, 3. y 4, penetran por el borde interno del externo-cleido-mastoideo vy se
dirige a los lados y detras de la laringe y tranquea.
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perior del cartilago tiroides (ver figura 1). Al seg-
mento de linea vertical comprendido entre estas

dos horizontales le llamaremos linea de Pruvost.

Los puntos 6seos de reparo para trazar ésta
linea son faciles de encontrar, la apofisis mastoi-
des muy palpable aun en los obesos; el tubércu-
lo de Chassaignac se le encontrara siguiendo el
método de exploracion anatémica, se palpa en al
suelo de la fosa supraclavicularla 1* costilla, co-
rriendo hacia atras se tropiesa con la apofisis
transversa de la 7* vértebra cervical, se asciende
por delante de la columna y la primera promi-
nencia es el tubérculo. (ngura 1 D)

Facil es de notar que sobre ésta linea y en-
.tre los puntos B y C. (de la figura 1) o entre
los extremos de la linea X (de la figura 2) se
proyectan las apofisis transversas de la 2%, 3% y 4
vértebras cervicales y por consiguiente el plexo
cervi‘cal profundo y superficial.

Las agujas que han penetrado por los extre-
mos de la linea X (F. 2.) las superiores perforan
el musculo externo-cleido-mastoideo, pero que al-

gunas veces se puede salvar éste obstaculo recha-




zando hacia adelante dicho musculo especialmen-
te en sujetos de musculatura delgada, ésta posi-
bilidad es conveniente por que nos permite llegar
mas directamente a nuestro plexo; las agujas in-
feriores atraviesan el tejido celular supraclavicular;
las puntas de todas las agujas alcanzan el flexo
cervical y el liquido inyectado lo baifia comple-
tamente. (a b c d).

Mirando la cara al lado opuesto del que va-
mos a practicar la inyeccion a lo largo de la li-
nea de Pruvost, se infiltran todas las partes blan-
das desde la piel hasta las apofisis transversas,
mediante dos funciones en los puntos B y C
(Figura 1) Desde estos dos puntos facil es espar-
cir el liquido por toda la region del plexo, (8, 9.
10,.11 figura® 2) tres jeringas o sean 9 centime-
tros ciubicos del liquido son suficientes para un
lado; la mayor parte del liquido debe ser depo-
sitado junto a las apofisis transversas: al pical
la piel debe hacerse el beton dérmico anestésico

de costumbre.

Conviene hacer mirar la cara al lado opues-

to, porque, de éste modo se aleja atm mas la
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vena yugular de la zona de infiltracién, conviene
también clavar la aguja perpendicularmente hasta
que la punta choque con el vértice de la apofi-
sis transversa, en éste momento dirijirla lijeramen-
te hacia adelante, n6 atras, depositar el liquido
sin axanzar a la linea media, de éste modo evi-
taremos infiltrar los musculos de la nuca o echar
el liquido en la region prevertebral. (Ver figura
2% a. b. ¢. d.)

TECNICA EXPERIMENTAL

Hemos hecho en el cadaver, siguiendo Ia
téenica de la infiltracion paravertebral inyeccio-
nes de sebo coloreado y por diseccion hemos podi-
do constatar:

1° Que la linea de Pruvost corresponde con
evaagitud a la linca de las apofisis transversas,
(F. 2 X))

2¢ Que la linea de interseccion superior, es
decir el borde del maxilar, corresponde justo al

vértice de la apofisis transversa de la 2" cervi-
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cal, o sea el punto en que emerge del agujero de
conjuncién el 2° Par cervical. (F. 2. 9).

3° Que la linea de interscceion inferior, ce
decir la que pasa por la parte mas saliente del
cartilago tiroides corresponde justo al punto en
que emerge de su agujero de conjuncion el 4°
cervical. (F. 2. 10.)

par

4° Que el Yquido inyectado segun la téenica

que hemos indicado bafia bien todo ol plexc, de-

positandose por fuera v delante de  Jas apofisis

transversas., . 20y o3,




F. 2
Seccidn vertical y transversal del cuello, segmento posterior lado derecho.

E. - Musculo externo-cleido-mastoideo. | F, - Digéstrico. | G. - Musculos prevertebrales.

A. B. @ D. — Seccién vertico transversal de las cuatro primeras vertebras vervicales.

| PR Pt O — Los cuatro primeros pares cervicales, que por fuera de las apofisis trans-
versas forman el plexo-cervical.

12 — Gloso faringeo. 17. — Ganglio cervical superior del gran

13- — Pneumogaistrico. simpético,

4. — Espinal. |l X, — Linea de Pruvost,

E5: — Hipogloso. |

8.0, T0. X1, Las agujas que han penetrado por los extremos de la linea X; las dos

primeras perforan el musculo externo-cleico-mastoideo, las dos dltimas
el tejido celular supra-clavicular; las puntas de todas las agujas alcanzan
el plexo-cervical y el liquido inyectado lo bafa completamente, (a.b.c.d.)
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F. 3
Esquema de un corte transversal del cuello a nivel del hueso hioides; lado izquierdo
A. — Musculos pre-vertebrales. H. -- Hueso' hioides.
B. — Musculos de la regién posterior del N. — Nervio raquidiano saliendo del agu-
cuello. jero de compuncion.

| O et Paq‘c carotideo, V. — Vertebra cervical.

E. — Musculo externo-cleido-mastoideo. X. — Aguja alcanzando el nervio a su |

F, — Faringe. salida. |

Esquema para mostrar como la aguja alcanza el plexo, sea atravesando el musculo

externo-cleido-mastoideo E, o mas directamente rechazandolo hacia adelante.
|
1
|
!
|
‘

. |

|
|
I
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§ III

TECNICA DE LA ANESTESIA REGIONAL DE LOS
NERVIOS LARINGEOS SUPERIORES

Hay que anestesiarlos en el momento que
han de perforar la membrana tirohioider, (Figu-
ra }. E)) por fuera del musculo tirohioideo y

omohiodeo. entre el asta mayor del hiodes y has-

. ta superior del cartilago tiroides, en éste punto

cl laringeo superior corre paralelamente al asta
mayor del hueso hioides, cubierto por la piel, te-
jido celular subcutaneo y musculo cutaneo mas
la aponeurosis superficial del cuello.

Se puede infiltrar por una sola picadura los
dos n&‘vios laringeos superiores, que partiendo de
la escotadura del cartilago tiroides sigue el bor-
de superior del mismo, cuando la punta de la
aguja ha caminado dos o tres centimetros hacia

afuera, atravesando la piel, tegido celular, mus-
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culo cutaneo y aponeurosis, encuentra la mem-
‘brana tiro-hioidea, alli se deposita 5° de soluciéon
anestésica; si el nervio mismo ha sido tocado el
enfermo siente una fulguracién dolorosa en la

zona de éste nervio.

En la figura 1, la aguja marcada con el na-
mero 1 siguiendo estas reglas ha penetrado por
la escotadura del cartilago tiroides y con la pun-
ta toca al nervio laringeo E. a nivel de la mem-
brana tirohioidea. De igual modo se procede con
el otro lado.

Técnica de la anestesia por infiltracién en
el tejido celular del cuello. Las lineas de inci-
sién se infiltran subcutanesmmente con solucion
al 1 por 100, sin recurrir a inyecciones intrader-
micas cortantes y continuas de Reclus, con tal
de esperar un poco a. razén de un centimetro
clibico de solucién por centimetro de largo.

C‘omo algunos operadores usan para las la-
ringectomias, la infiltracion perilaringea y peri-
traqueal, ademas de la anestesia para vertebral.
la regional de los laringeos y la infiltracion sub-

cutanea recordamos su técnica. Desde tres pun-
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tos situados sobre el borde interno del esterno-
cleido-mastoideo a alturas diversas, borde supe-
rior del tiroides, borde inferior y por ultimo en-
cima del esternon, dirigiendo la punta de la agu-
ja hacia la linea media, por los lados y detras
de la lamige, y traquea. (Figura 1 agujas 23y 4.

Técnica de anestesias segin la interven-
cidn a practicar. En éste parrafo estaria com-
prendida la manera de anestesiar, para cada ca-
S0 que se presente en la clinica, pero creemos
que seria mejor desarrollarla en el capitulo de
Clinica Quirurgica; ya que en este capitulo now
hemos propuesto describir las técnicas generales
unicamente. No obstante vamos hacer una so-
mera descripcion del método de Marschick y
Braun. Cortan la conductibilidad sensitiva de
tres ramas del plexo cervical superficial, rama au-
ricular, cervical transversa, Vv supraclavicular, in-
ﬁlb‘an&lo novocaina al 1 por 100 a nivel de Ja
parte media del borde posterior del esterno-cleido-
mastoideo, la aguja debe atravesarla piel, tejido
celular y musculo cutaneo. Conlo cual se obtie:
ne una analgesia de los planos superficiales an-
terolaterales del cuello. (F. 1)







F. 4

Geringa metdlica — Agdujas — Pieza intermediiria

L R R







CAPITULO IV

Las ventajas de la anestesia local no son ya
para discutirlas, nos bastaria recordar como el
parenquima pulmonar, hepatico y renal, sufren
infinitamente menos, como el schock queda re-
ducido al minimun combinando con la morfina,
como se facilitan las intervenciones especialmen-
te en el cuello conservando al operado el uso de
sus facultades.

En efecto la .novocaina alcaloide sintético
cuyo poder toxico es siete veces inferior al de
la cocaina, es por hoy un anestesico ideal, cuya
dosis maxima para el adulto estd valorada en 1
gramo y 0.50 centigramos, aunque sabemos que
se han inyectado hasta 2 gramos, no obstante
es de prudencia atenerse a la dosis indicada y

tener especial cuidado en lo que respecta a la
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idioincrasia personal, conocidos casos de la lite-
ratura quirtrgica nos ensefian a temerla, el otro
elemento anestesico la adrenalina es también t6-
Xica por cuya razén 1o debe pasarse la dosis de
000.1, goza de la propiedad de isquemiar los te-
jidos, de aumentar el poder anestesico de la no-
vocaina, por su accidén especifica vaso-constricti-

va, haciendo que la reabsorcion sea lenta.

Respecto del schock sabemos que es un fe-
némeno de inhibicion de los centros mnerviosos
provocado por excitaciones perifericas mas o me-
nos intensas y su fisiologia patologica nos ense-

fia, que estd  constituido especialmente por una

excitacién inicial y su propagdcién centripeta, su.

reflexion en el bulbo y por ultimo los reflejos
inhibidores que de él parten; la anestesia local
determinando la seccion fisiologica del nervio
anula uno de los elementos del schock la propa-
gacién centipeta de una excitacion inicial que
puede ser Pinzamiento, seccion nerviosa; ete.,
por otra parte la morfina actuando como sedan-

te sobre los centros nerviosos, aminora otro ele-
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mento del Schock, susceptibilidad refleja deF
bulbo.

En ninguna parte se impone con mas razén
la anestesia local que en el cuello, sabiendo que
hay intervenciones como las laringetomias, cuya
duracion alcanza a veces a mas de dos horas,
donde la anestesia general seria imposible, por
otra parte las alertas respiratorias graves son
frecuentes con el cloroformo o el éter; en estas
mismas intervenciones es de importancia que el
enfermo conserve su conciencia para expulsar
las mucosidades bronquiales, permiten también
también retardar la abertura de Jas vias respira-
torias hasta el fin de la operacion; recordaremos
lo ocurrido a Berard y Sargnon. «En nuestro tl-
timo caso ha habido alertas respiratorios graves,
en el curso de la diseccién de los pneumogastri-
cos, por ganglios adherentes, ¢l enfermo habria
muertp en la mesa de operaciones con anestesia
general.»

Contramdicaciones de la anestesia local no

cxiste en el sentido absoluto de ésta palabra, sin




~ 88 —

embargo su indicacién esta limitada; a los nifios:
no puede aplicarse a los pusilamines y a los en-
fermos de estado psiquico irritable, porque en.
todos estos puede haber lugar a schock grave,
por otra parte los neoplasmas muy invasores son
imposibles de ser extirpados en anestesia local.

Este capitulo de clinica quirargica, hubiéra-
mos querido edificarlo unicamente con lo que
hemos visto de anestesia local en el cuello, y:
que una feliz oportunidad nos ha hecho testigo
Yy actor en una serie de intervenciones practica-
cadas en anestesia local con bellos resultados pox
el Dr. Jorge en su servicio de Cirugia del Hos-
pital de San Fernando, si no shabria sido nece-
saria la anterior introduccion.

Caca clase de intervencion en el cuello, re-
quiere un programa de anestesia distinto, es 16-
gico bensar que no puede ser igual para extir-
par una 'laringe que para hacer una extirpacion

ganglionar.




TECNICA DE ANESTESIA PARA
LARINGECTOMIAS

1°. Morfina 00.2. Escopolamina 0000.6 en
dos dosis, tres y una hora antes de la interven-
cion.

2°. Anestesia paravertebral con solucién no-
vocaina adrenalina al 2 por 100. seis a nueve
centimetros cubicos para cada lado.

D0

3% Anestesia troncular o regional de los
dos nervios laringeos superiores con solucion al
L por 200, cinco centimetros cubicos para cada
lado.

4°® Infiltracion subcutanea en ol trayecto
de las incisiones en I con solucion novocaina
adrenalina | por 200, bastan 20cc de anestesico.

5°. Imfiltracion del tejido celular perilarin-

geo y peritraqueal, con solucion novocaina-adre-
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nalina al 1 por 200, de 80 a 60cc, son suficien-
tes.

Total 50 a 80 centigramos de novocaina y
medio miligramo de adrenaling,.
6°. Embrocaciones de las mucosas laringea

con solucién de cocaina al 1 por 10.

Algunos operadores no utilizan el 5° tiempo
infiltracion perinlamigea y peritraqueal, por con-
siderarla inutil. Sin embargo creemos que seria
nuy mecesario por cuanto con ella cortariamos
la conductibilidad de las ramificaciones del ner-
vio recurrcnte. simpatico cervical y algunas ra-
mificaciones del glosofaringeo que corren por las
partes anterolaterares de la faringe, yva que con la
anestesia paravertebral hemos actuado sobre ol
pleio cervical, con la anestesia troncular del la-
ringeo superior sobre el nervio del mismo nom-
bre. Ya hemos dicho que todos estos nervios son
lo que dan sensibilidad al cuello.

‘ La duracion de las intervenciones ha sido de
una a dos horas, en todos los casos la anestesia
ha sido buena, en las cuatro observaciones que

presentamos operadas por el Dr. Jorge, pueden
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leerse los pormenores; en ninguna intervencién
debe recomendarse como en ésta, la espera para
tomar el cuchillo de quince minutos por Io
menos, si se piensa que es tan cruentay una re-
gion tan ricamente inervada y que tanto afecta
la moral del enfermo.

Técnica de anestesia para extirpar bocios
grandes o pequenos.—No es necesario hacer una
anestesia profunda y prologada como para las
laringectomias, por consiguiente los titulos y can-
tidades de solucion anestesica se reducen, asinos
bastaria. )

1°. Morfina o pantopon 00.1 a 00.2 media
hora antes de la intervencion.

29, Infiltracion paravertebral, con solucion
novocaina adrenalina. al 1 por 100, nucve cen-
timetros cubicos de liquido son suficientes para
cada lado.

30.‘ Infiltracion subcutanca e¢n el trayecto de
las incisiones, con la misma solucion, bastan diez
centimetros cubicos de liquido. Total 28 centi-
gramos de novocaina y menos de medio miligra-
mo de adrelina, estas cantidades varian segun

el tamaiio del tumor.
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Las intervenciones han durado de diex a
cincuenta minutos y la anestesia ha sido de las
mas perfetas, en algunos casos fué¢ necesario li-
gar las tiroides supetiores e inferiores y siempre
con buen resultado; apesar de la profusa hemo-
rragia los enfermos han podido salir de la sala
de operaciones euforicas y tranquilas sin la me-

nor molestia,.

Técnica de anestesia para extirpar tumores
Superficiales de la region antero lateral del
cuello. Estando estas regiones inervadas por las
ramas auricular, cervical transversa Yy Supra-
clavicular del plexo cervical superficial, seria
inatil hacer anestesia paravertebral; bastandonos
infiltrarlas en la parte media del externo mastoi-
deo como hacen Brann ¥y Marschick. (Vease, téc-
nica de anestesias segun la operacion a practi-
car en el capitulo IIL.) Asi hemos extirpado gan-
glios cancerosos supraclaviculares anestisiando a,
la manera de Marschick, la rama supraclavicular
con cinco centimetros de solucion de mnovocaina,
e infiltracién en la linea de las incisiones, buena

anestesia previa morfina.
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Técnica de anestesia para extirpar tumores
profundos de la regidn antero-lateral del cuello.
—Cuando los tumores de la region antero-lateral
del cuello son profundos, tumores congénitos,
ganglios ingertados de la capa celulo ganglionar
profunda de la regiéon supra-clavicular, ganglios
de la cadena carotidea, etc. se impone la aneste-
sia para-vertebral.

1°. Morfina 00.1 a 00.2 media hora antes
de la intervencion.

2°. Infiltracion para-vertebral del lado co-
rraspondiente con 6 a 9 centimetros cubicos de
sol: novocaina adrenalina al 1 por 100.

8°. Infiltracion subcutanea en el trayecto de
la incision con el mismo liquido.

4% Si fuera necesario despues de cortar la
piel, infiltracién profunda périganglionar 0 peri-
tumoral. (Vease la observacion N.o 29.)

I‘os tumores de la regidn posterior del cue-
Ilo, hemos extirpado del siguiente modo.

1°. Morfina 00.1 media hora antes de la in-
tervencion.

2°. Anestesia regional del grannervio suboc-
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cipilal rama posterior del segundo par cervical.
3°. Infiltracion subcutdnea en la linea de in-
cision. R
4°. Infiltracién peritumoral. Todo con solu-
cién novocaina adrenalina al 1 por 100.
Técnica de anestesia para traqueotomias.—
Infiltrando a lo Reclus en la linea de las incisio-
nes se obtiene buenos resultados o como hace
Hackenbruch, traza un rombo por encima de la
traquea correspondiente al campo operatorio, in-
yectando subcutancamente a partir de cuatro bo-
tones dérmicos situados en los angulos del rom-
bo. Desde los puntos laterales inyecta solucion a
los lados y detris de la traquea® al 1 por 100.
Con ésta técnica hemos hecho traqueotomias
sin ningtn dolor y sobre todo en seco, la abertu-
ra de la silenciosa y tranquila. Esta misma téc-
nica hemos usado para laringostomias.

Accidentes.—1I.os accidentes de la anestesia

local con novocaina son poquisimos Vv casi siem-
pre sin consecuencias, sudores, palidéz, lipotomia,
pulso pequeiio y frecuente, respiracion acelerada,

algunas veces dicen que ha provocado ataques
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histéricos o convulsiones; a nosotros nos ha ocu-
rrido un accidente que nos ha tenido en jaque
un largo minuto, habiamos sido indicados para
hacer una anestesia para-vertebral en un bocio
enorme, pero por razones que no. es del caso indi-
car la haciamos con solucion de estovaina al 2
por 100 en suero fisiologico; habiamos acabado de
anestesiar el lado izquierdo, cuando repentinamen-
te la enferma es atacada de convulsionés epilép-
tiformes del lado derecho del cuerpo y cara, una
tipica hemiepilepsia que duré un minuto, fué ne-
cesario hacer respiracion ar.tiﬁoial, eter, aceite al-

canforado etc.

Pasando todo sin consecuencias, intervinién-
dose despues de un corto repozo en las mejores
condiciones de¢ anestesia. Felizimente nunca he-
mos visto ningun otro accidente anestésico y si
mas bien hemos palpado dia a diasus magnificos

resulgdos.
Parcce que la anestesia del pneumogastrico
y del gloso-garingeo no es peligrosa por lo me-

nos cuando se practica en un solo lado. Hirschel
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de Heidelberg. (La anestesia local Hirschel, Pag.
76) lo ha hecho una vez para extirpar uu can-
cer del esofago, con buenos resultados. Entre nos-
otros el Dr. Jorge al extirpar del paquete gan-
glionar carotideo, un adeno-carcinoma se vié
en la necesidad no solo de anestesiarlo sino
de resecarlo en compafiia de la arteria ca-
rotida y vena yugular envueltos por el neoplasma,
sin ningun accidente. (Véase observacion 31).

Por lo que respeta al frénico, su anestesia
parece que tampoco tiene importancia, pues, si
recordamos la anestesia paravertebral lo bafia y
debe por consiguiente contarlo en - su conductx—
bilidad motora, sin embarga no sabomos que ha-
ya ocurrido accidente alguno, ni a nosotros tani-
poco. Suponemos que el andlisis de la constitu-
cion de éste nervio, pueda darnos la clave por-
qué la seccion fisiologica de éste nervio no tiene
importancia.

Si analisamos el modo de formacion de éste
nervio, presumiremos que solo quedarian cortadas
las fibras nacidas del 4° par cervical, quedando in-

tactas las del 3° y 50 amen de las fibras que
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recibe del hipogloso, del nervio del subclavio -y
del gran simpatico, si por otra parte recordamos
que el musculo diafracma recibe inervacién de
los seis tultimos intercostales, fuera de que «ca-
da uno de los nervios frénicos forma, en la mi-
tad correspondiente del diafracma un plexo muy
complicado a cuya formacién contribuyen al pro-
pio tiempo ramas procedentes de los tres ultimos
intercostales.» «En las mallas de éste plexo exis-
ten ganglios propios cuya presencia denota cier-
to automatismo funcional del diafracma que es,
como se sabe el principal musculo de la respira-

cion», Testut-Descriptiva).

Ventajas.—ILa anestesia local que en su prin-
cipio ha sido objeto de dudasy desconfianzas hoy
se ha impuesto difinitivamente a la luz meridia-
na de los hechos sancionados por la experiencia
y la critica imparcial. Las ventajas de la anes-
tesia logal, merecerian un capitulo aparte para
discutirlas. No es nuestro objeto. Nos basta con
recordar como el parenquima hepatico, renal y
pulmonar sufren infinitamente menos, como el

schock queda reducido al minimun combinado con
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la morfina, como se facilitan las intervenciones
especialmente en el cuello conservando al ope-
rado el uso de sus facultades.

Todos los cirujanos estan de acuerdo en de-
jar la anestesia general en un segundo plano,
dando preferencia a la anestesia localizada a la
menor parte del cuerpo. «Si es mejor anestesiar
la mitad inferior del cuerpo o sus tres cuartos
Inferiores, que todo el organismo, a «fortiori» es
preferible anestesiar solamente la region opera-

toria cada vez que se pueda. (Regnanlt Congre-

so de Cirugia Paris 1913).




INTERVENCIONES  PRACTICADAS EN EL CUELLO CON

ANESTESIA LOCAL

Resumenes tomados del libro de
Historias clinicas del Dr. José M.
Jorge (Hijo).

ORSERVACION 1

Historia 600. N.N. Docio con degeneracion quis-
tica del tamainio de un huevo de avestruz,
ocupa toda la cara anterior del cuello en
forma de herradura; requirio ligadura pre-
via de las arterias tiroideas superiores o
inferiores. Enucleacion total con anestesia

eparavertebral c infiltracién en el trayec-
to de la incision previa-morfina; resultado
admirable. Ingreso 24 IX. Alta 30 IX.
Operadores Dres. Jorge, Dr. Lazera Ayu.

dante lLuna.
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OBSERVACION 2

Historia 603 N,N. Bocio poliadenomatoso con
degeneracion quistica y coloide del tama-
no de un huevo de gallina, situado sobre
el lébulo izquierdo e istma del cuerpo ti-
roides. Enucleacion con anestesia para-
vertical e infiltracion subcutanca en el
travecto de la incision previa, morfina; re-
sultado admirable. Ingreso 3 XTI, Alta 4
XIL Operadores Dr. Jorge, Ayudantes Dr.

Layera y Luna.

OBSERVACION 3

Historia 604 N.N. Bocio poliadenomatoso con
degeneracion quistica del tamaifio de un
puiio situado sobre el 16bulo derecho y el

istmo del cuerpo tiroides. Enucleacion con

anestesia paravertebral e infiltracion sub-
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cutanea en el trayecto de la incision, pre-
. via morfina; resultado ideal. Ingreso 3
3 XIL Alta 19 XII. Operador Dr. Jorge

Ayudante Dr. Layera y Luna.

OBSERVACION 4

HisTorta 606 N.N. Bocio, dos nucleos uno situa-
da por encima y detras del esternon del
tamafio de un huevo de gallina pequefio,
otro situado sobre el lobulo izquierdo de
igual tamano. Enucleacion con anestesia
paravertebral e infiltracion en el trayee- e
to de la inecision, previa morfina; resulta-
do ideal. Ingreso 25 XII. Alta 2 I. Ope-
rapor, Dr. Jorge, Ayudante Luna.

Historia 598. N.N. Bocio con degeneracion quis-

& tica del tamafnio de una naranja hundida
detras del esternon. Enucleacian con anes-
tesia paravertebral ¢ infiltracion subcu-
tanea en el trayecto de las incision, pre-

via. morfina, resultado ideal. Ingreso 1°
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XI. Alta 8 XII. Operador, Dr. Jorge, Ayu-
dante Dr. Layera.

OBSERVACION 5

Hiroria 613 N.N. Bocio, adenoma del tamano
de un huevo de gallina, situado en la
parte del cuerpo tiroides. Enucleacién con
anestesia paravertebral e infiltracion sub-
cutanea en el trayecto de la incision pre-

" via morfina; resultado ideal. Ingreso 21 1
Alta 30 1. Operador, Dr. Jorge. Ayudan-
te Luna.

OBSERVACION ¢

Hisvorta 621 N.N. Bocio, adenoma del tamano
de un huevo pequeiio de gallina, situado
por encima de la orquilla esternal, Enu-

cleacion con anestesia paravertebral c

infiltracion subcutanea en el trayecto de
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la incision previa morfina, resultando
ideal. Ingreso 11 1II. Alta 19 II. Ope-

rador, Luna. Ayudante Blanco.

OBSERVACION 7

Historra 644 N.N. Bocio del tamafio de una na-
ranja grande, con degeneracion quistica,
ocupa la parte inferior del cuello, hun-
diéndose bastante por detras del esternon.
Enucleacion con anestesia paravertebral
¢ infiltracion subcutanea en el trayecto de
la incision; resultado anestesio ideal. (Este
es el caso donde la anestesia paravertebral *
hecha con solucién estovaina 2 por 100
nos provocoé una epilepsia Jacksoniania
que duré mas un minuto, por lo demas
sin consecuencias.) Ingreso 27 Abril. Alta
5 Mayo. Operador, Dr. Jorge, Ayudante

Luna.
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OBSERVACION 8

HisToriA 652 N.N. Bocio, adenoma del tamaiio
de un huevo de gallina sin degeneracién,
situado sobre el 16bulo derecho. Enuclea-
cion con anestesia paravertebral e infil-
tracion subcutanca en el trayecto de lax
incisiones, previa morfina, resultado ideal
Ingreso 4 Mayo. Alta 7 9 de Mayo, Ope-

rador, Dr. Loyera, Ayudante Luna.

OBSERVACION 9

Historta 654 N.N. Bocio, con degeneracion quis-
tica del tamaio de un puino, situado so-
bre el lébulo izquierdo, otro nucleo abe-
rrante bajo el esternd cleido-mastoideo iz-
quierdo del tamano de una nuez. Enucle-
cion con anestesia paravertebral e infil-

tracion subcutanea en el trayecto de las
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incisiones, resultado ideal. Ingresé 26 Ma-
yo. Alta, Mayo. Operador, Dr.Jorge. Ayu-

dante Luna.

OBSERVACION 10

Historia 551 N.N. Bocio, adenoma con degene-
racion coloide del tamafio de un huevode
gallina, situado en la parte media de la
glindula. Cicatrizacion «per priman-. Enu-
cleacion con anestesia de infiltracién sub-
cutanea y peritumoral; resultado aneste-
sico apenas suficiente doloroso al tironear

Operador Dr. Lugones. Ayudante Luna.

OBSERVACION 11
-
Hisroria 583 N.N. Bocio; con degeneracion Guis-
tica del tamafio de una naranja, situado
sobre sobe el lobulo derecho. Enucleacion

con anestesia de simple infiltracién sub-
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cutanea y peritumoral; resultado anestico
mediocre, bastante dolor, cicatrizacion
«per priman». Operador Dr. Jorge, Ayu-

dante Luna.

OBSERVACION 12

Hrstorra 330 N.N. Ligadura de las arterias ti-
roideas superiores por Bocio exoftalmico,
anestesia de simple infiltracion, buen re-
sultado. Operador, Dr. Jorge, Ayudante

Luna.

OBSERVACION 13

Felisa T. 45 afios, argentina. (Clientela privada
del Dr. Jorge.)

Bocio parenquimatoso.—Hace diez afios

que nota su cuello muy grueso. Algunos

afios mas tarde se fué disefiando un tu-

mor en la parte anterior del cuello que




— 107 —

hoy tiene el volumen de una toronja y
que ocupa la region laringo traqueal, des-
de un externo mastoideo a otro.

El tumor es blando, indoloro y consti-
tuido especialmente por dos lobulaciones
laterales, que se unen en la linea media
con el cuello en extensién la enferma tie-
ne una respiracion con cornaje.

Operacion.—Media hora antes de la in-
tervencion 2 centigramos de pantopoén.
Anestesia con novocaina adrenalina al 1
por 100.

Se inyectan 4cc de liquido sobre el ple-
xo cervical de cada lado; se hace luego la
infiltracion de la piel y tejidos subyacen-
tes con la misma solucion.

Reseccion de los dos lobulos tiroideos
degenerados en la parte interna se hace
‘subcapsuhu‘, dejando algunos restos de
glandula aparentemente sana. Se  hace
buena hemostasia y se suturan los muis-
culos con catgut. La piel con crin.

Duracion de la operacion 1 hora. l.a en-
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ferma no ha sentido ninguna molestia micn-

tras se operaba. Curacion «per priman».

OBSERVACION 14

N. N. 23 afios argentina. (Clientetela priva-
da del Dr. Jorge).

Bocio quistico.—Hacen cinco afios que
noté un pequerio tumor del lado izquierdo
del cuello que hoy tiene el volumen de una
naranja grande. El tumor es indoloro, re-
nitente y situado en el lado izquierdo del
cuello, perteneciendo al l()b.ulo izquierdo de
la tiroides.

Operacién.—Una hora antes 2 cm. de
pantopon y media hora despues 2 cm. anes-
tesia con solucién de novocaina adrenalina
al 1 por 100.

Se inyecta sobre el plexo cervical a am-
bos lados, después se infiltra la piel y te-

jido celular subcutaneo en todo el trayecto

de la incisiéon horizontal. Incision de la piel
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y miusculos y sellega al tumor que se eni-
clea; se extrae otro pequefio tumor adeno-
matoso que se encuentra sobre el primero.
(quistico) Se sutura los musculos con catgut
piel con crin. Drenaje con crin 24 horas.

Duracién de la operacion 35. La enfer-
ma no ha sentido sino ligeras molestias
cuando excindimos el nucleo adenomatoso

de la parte superior. Curacion «per priman».

OBSERVACION 15

Andrea N. N. 31 afios, espaiiola. (Clientela pri-
vada del Dr. Jorge.)

Boccio quistico.—Hace 8 afios que not6
un pequeiio nodulo en el cuello, que crecio
lentamente. El tumor es del tamafio de una
enaranja, indoloro, remitente, perfectamen-
te redondeado, de superficie lisa, ocupa el
l6bulo izquierdo de la tiroide.

Operacion.—Inyeccion de 2ce. de sol: de

novocainal al 2 por 100 sobre el plexo cer-
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vical de ambos lados. Infiltracién con sol
al 1 por 200 en el trayecto de las incisio-
nes. Enucleacion del tumor, suturas pro-
fundas con catgilt. Intradérmica de la piel.
Duracién de la operaciéon 25¢. No ha teni-

do ninguna molestia. Cura «per primans.

LARINGECTOMIAS

OBSERVACION 16

Hisrorta 605 N. N. Italiano, caado de 67 afios.

Diag.: Cancer intrinseco de la laringe.

Operacion de Gluck, sin traqueotomia pre-

via. Anestesia: paravertebral, infiltracion

en el trayecto de las incisiones, regional
del laringeo superior, complementarias en
la cara posterior de la laringe al despren-
derla del plano faringeo, buen resultado.

previa inyeccion escopolamina 0.001 morti-

na 00.2. Duracion cerca de dos horas.
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Operadores Drs. Jorge, Urquiza, Layera.
XTII-7-1715.

OBSERVACION 17

Historia 100 (Libro de Medicina). N. N. Argen-
tino, 34 afios, casado. Diag.: Cancer In-
trinseco de la laringe. Operacion de Gluck,
con traqueotomia previa por accidentes
asficticos.

Anestesia: paravertebral, infiltracién en
el trayecto de las incisiones, regional del
laringeo superior, complementarias en la
cara posterior de la laringe al desprender-
la del plano faringeo; buen resultado, pre-
via inyeccion de morfina 00.2 escopolamina
000.1. Operadores: Dr. Jorge y Dr. Urqui-
za, ayudante: Luna. IX-48-1915.

-
OBSERVACION 18

Juan C. 58 afios, aleman. (Clientela pri-
\ P

vada del Dr. Jorge).
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Diag.: Cancer de la laringe. Anteceden-
tes......... Se vé un pequeiio tumor que ocu-
pa parte del vestibulo, sobre la cuerda de-
recha; se extiende hacia la epiglotis y sus
limites son poco nitidos en la parte ante-
rior. Kl tamaiio del tumor es de una al-
verja, pero la infiltracion tiene una area
como el cobre de 2 centavos; no hay gan-
glios. La biopsia confirma un cancer de
células pequeiias.

Operacion.—3 y 1 hora antes de la in-
tervencion escopolamina, morfina. Aneste-
sia del flexo cervical de los dos lados con
4 cent. de sol: de novocainal al 2 por 100
de cada lado. Anestesia de los laringes
superiores con la misma solucion. Infiltra-
cion de tddo el trayecto de la incision en T
con sol: al I por 200.

Laringectomia total. Abocamiento de la
traquea al polo inj. de la incision. Sutura
de la faringe y exofago con hilo encerado

en un plano a puntos separados y no per-

forantes.
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Sutura de la picl con crin y drenaje.

Duracion de la operaciéon 1 hora y 30
minutos. La anestesia ha sido muy com-
pleta, el paciente no ha sufrido en absolu-
to. Curacion «per priman» de la piel y sutu-
ras profundas. III-12 de 1915.

OBSERVACION 19

Jos¢ F. 64 afos, espaiiol. (Clientela privada del
Dr. Jorge.) .
Diag.: Cancer de la laringe.— Antece-
dentes........ Presenta un tumor del tamano
de una avellana por encima de la cuerda
inferior derecha, que la oculta casi com-
pletamente. La biopsia confiema un cancer
de células pequeiias. No existen ganglios
L1 el cuello.
Operacion 3 y 1 hora antes escopola-
mina, morfina. Anestesia paravertebral y
anestesia de los laringeos superiores con

sol: novocaina al 2 por 100. Anestesia por




— 114 —

infiltracion con sol al 1 por 200 en todo
el trayecto de las incisiones en 1.

Diseccién y reseccion de arriba hacia
abajo de la laringe; seccion de la traquea
y abocamiento de la seccién traqueal a un
hojal horizontal hecho por debajo del polo
inferior de la primitiva incision. Sutura de
la parte posterior de la lengua y de la
garinge. Sutura de la piel con crin y dre-
naje. Duraciéon de la operacién 1*y 20.
Fl paciente no se ha quejado sino de ti-
rones y tracciones en la difeccion poste-
rior de la laringe.

Curacion «perperina» en *parte, el tercio
superior de la herida cerré por segunda,

pues, se abrieron algunos puntos. 21-X-1915.
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TRAQUFOTOMIAS

OBSERVACION 20

HisToria 100 N. N. Traqueotomia por acciden-
tes asficticos de cancer de laringe. Anes-
tesia local con novocaina adrenalina al 1
por 100, a la Reclus. Resultado bueno.
Operador. Luna. Ayudante Latorre, IX
10-1016. ’

OBSERVACION 21

Historia 565 N.N. Traqueotomia por accidentes
w asficticos de sifiles laringea, Anestesia lo-
cal con novocaina adrelanalina al 1 por
100 a la manera de Hackenbruch. Resul-
tado ideal. Operador Luna, Ayudante Bron-
ca. II1-20-1915.
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OBSERVACION 22

Historta 567 N.N. Traqueotomia por accidentes
asfisicos de tuberculosis laringea. Aneste-
sia local con novocaina adrenalina al 1
por 100 a la manera de Hackembruch. Re-
sultado ideal. Operador, Luna. Ayudante
Latorre. VI-30-1916.

LARINGOTOMIAS
- OBSERVACION 23
Hrstoria 565. Laringotomia, por estrechez cica-

tricial de origen sifilico. Anestesia local

con novocaina adrenalina al 1 por 100.

infiltracion. Buen resultado. Operador Dr.

Jorge y Urquiza. VIII-20-1915.
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TUMORES EN FL (UELLO
OBSERVACION 24

Historia 650 N. N. Adenitis supraclavicalar epi-
teliomatosa del tamafio de una nuez. Ex-
tirpacién con anestesia local novocaina
adrenalina al 1 por 100. Anestesiando e}
nervio supraclavicular a nivel del borde
posterior del externo-cleido-mastoideo e in-
filtracion subcutanea en el trayecto de la in-
cicion. Resultado ideal. Operador, Dr. Jorge

Ayudante. Luna.

OBSERVACION 25
-
N.N. (Clientela privada del Dr. Jorge.)
Arabe, 40 arfios, casado. Lipoma en la ca-
ra posterior del cuello, del tamafno de un

puiio. Anestesia local paravertebral en el la-
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do donde estaba el tumor; troncular del
gran nervio occipital e infiltracion subcu-
tanea. Resultado ideal. IIL. 20. 1916.

QUISTES CONGENITOS DEL CUELLO
OBSERVACION 26

Julio A. 18 aifios, argentino. (Clientela privada
del Dr. Jorge).

Desde muy nifio los padres le notaron
un tumorcito en el centro del cuello. cre-
cio paulatinamente hasta 'hoy que tiene el
_tamafio de un huevo. Situado en la cara
aut. del cuello delante y por encima de
la tiroidea. Es renitente indoloro y adhie-
re a los planos profundos.

Operacion.—Inyeccion de Hem.? sol: 1/100
a ambos lados del tumor y por detras del
mismo. Infiltraciéon de la piel y planos
subyacentes con la misma soluciéon (Total
12cm?.)
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Incisién horizontal; se diseca el tumor
que estaba pediculado al hueso hiroides y
se extirpa, catgut para los planos super-
ficiales y crin para la piel. Duracién de la
operacion 38’. No ha tenido ningun dolor

curacion «per primans.

OBSERVACION 27

Juana B; 24 afios, italiana. (Clientela privada
del Dr. Jorge). »
Quiste congénito del cuello. Antecedentes.
Operacion.—Pantopén media hora antes
de la anestesia; inyeccion sobre el plexo
cervical izquierdo de 4cm?® de sol al 1 por
100. Infiltracion de la piel y tejidos sub-
yacentes con sol. al 1 por 200.
« Incision y diseccion del tumor que no
presentaba adherencias, pero que llega al
contacto de los grandes vasos.
Pequefio drenaje con crin. Sutura de

piel con crin, Duraciéon de la operacion,
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40’ anestesia perfecta. «Cura per priman.»

OBSERVACION 28

R. 22 afios. (Clientela privada del Dr.
Jorge.

Ganglios tuberculosos del cuello.—Hace
cuatro afos que presenta un paquete gan-
glionar en el lado izquierdo del cuello.

El tumor es duro, del tamano de un
huevo, con lubulaciones y de consistencia
distinta. No adhiere a la piel perd esta fi-
jo profundamente. Ocupa ‘la region caro-
tidea media vy se extiende hacia el angulo
del maxilar

Operacién.—1 hora antes pantopon. Anes-
tesia con novecainaal 1 por 100 al derre-
dor del tumor. (12ecm?® en Total.) Infiltra-
cion de la piel y de los tejidos subyacen-
tes con la misma solucion siguiendo el
trayecto de la incision horizontal.

Se incinde hasta el externo-mastoideo y
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se vuelve a inyectar novocaina al 1 por
100 en el limite del tumor con el musculo
y del tumor con los vasos. Reseccion del
tumor ganglionar, se coloca algunos pun-
tos de catgut acercando los musculos. Su-
tura de piel con crin y pequefio drenaje
de vidrio. Duracion de la operacién 1 ho-
ra y 20°. La enferma ha sentido un poco
de dolor al disecar el polo superior del

tumor. «Cura per priman».

OBSERVACION 29

Enrigue L. 70 anos, argentino. (Clientela privada
del Dr. Jorge).

Adenocarcinoma del cuello.—No puede
precisar la antigiiedad de un pequeno tu-
snor, que ha crecido sin provocarle moles-
tias hasta ¢l momento actual y cuyo ta-
mano alcanza el de una naranja; situado
cn el lado izquierdo del cuello. Kl tumor

¢s duro redondeado, poco doloroso y se
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adhiere a los planos profundos- de la re-
gién carotidea media, aunque no muy in-
timamente. La piel se conserva libre. Pal-
pando profundamente se notan lobulacio-
nes en la superficie del tumor, cuya con-
sistencia es homogenea

Operacion.—Inyeccion. previa de 2cm?
de pantopon. Anestesia local: sol: 1 por
100 de novocaina. Inyeccion de 6cm? detras
del tumor y por delante de las apofisis trans-
versas de la 3%, 4% y b cervicales. Inyec-
cion de 2cmt?® de la misma selucion por
encima y por debajo de los polos del tu-
mor. Infiltracion de la pi.el siguiendo la
incision  vertical, paralela casi al borde
ant. del externo-mastoideo.

Se incinde la piel y planos superficiales
y de nuevo se inyectan 3cm?® por debajo
del esterno-mastoideo, que se rechaza ha-
cia afuera, cortando en su 1/3 anterior;
diseccion del tumor que se separa con fa-

cilidad de los vasos. Duracion 1 hora.

El enfermo ha sentido ligeros dolores al
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disecar la parte inferior del tumor. «Cura

per primas>.

OBSERVACION 30

Abrahan N. 39. (Clientela privada del Dr, Jorge.)

Cancer del velo-adenopatia del lado de-
recho. — Hace 8 meses que lo estaban
tratando con Hg. por una «llaga» que te-
nia en el paladar.

Se ve una ulceracion del velo en su mi-
tad derecha con una zona de infiltracién
grande.

Ademads la cadena carotidea media in-
fartada v formando un paquete del tama-
no de una toronja. 1 Operacidén, con
anestesia local, novocaina I por 100 se ha-
ce la reseccion del velo y cuatro dias des-
pués se le aplica radio en lazona operada.

2°. Operacion.—Pantopon 1/2 hora an-
tes. Anestesia paravertebral con novocai-

na adrenalina al 2 por 100, exclusivamen-
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te del lado derecho. Se infiltra el trayecto
de la incision oblicua y de los planos sub-
yacentes. Se diseca ¢l paquete que se
atiende muy profundamente. Cuando lle-

ga a los vasos, la diseccién no es posible

pues el tumor los incluye. Nueva infiltra-

cién con novocaina al 1 por 100 y seccion
de la arteria carotida, vena yugular inter-
na y pneumogastrico. Extirpacion comple-
ta del tumor. Amplio drenage y sutura de
la piel con crin. Duracién de la operacion
1,45’. El enfermo a soportado bien la in-
tervencién, pero se ha quejado en la di-

seccion profunda del paquete.

OBSERVACION 31

Ramon J. 28 afios, argentino. (Clientela privada

del Dr. Jorge.)
Bala alojada en el cuello.—Hace un
mes y medio le tiraron un balazo y el

proyectil fué a alojarse en la régiéon su-




praclavicular. La radiografia y el ortodia-

grama la localizan delante de la opofisis
transversa izquierda de la 5% vertebra cer-
vical.

No existen sintomas rubgtivos especia- .
ciales, salvo una pesantez del brazo, que
se manifiesta cuando trata de hacer fuer-
za con ese brazo.

No se palpa nada especial, pero acusa do-
lor cuando se presiona el punto indicado.

Operacion.—Pantopon 1/2 hora antes de
la anestesia. Novocaina I por 100 y XX.
gotas de adrelina. Se inyectan BHemt® de
la solucion en el sitio del dolor, colocan-
do la aguja delante de las apofisis _tran-
sversas de la 3% cervical.

Se infiltra la piel con la misma solu-
cién y sobre el trayecto de la incision
gertical.

Incisiéon de 6 centimetros, que en si se-
guida se hace de 8, se llega a las apofi-
sis transversas, se separa los troncos ner-

viosos y envuelta en un liquido negruzce
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aparece el proyectil que se extrae; sin re-
lacién ninguna con los troncos mnerviosos
se hallaba en el borde del escaleno an-
terior. _
Pequefio drenaje, sutura de la piel con
crin. Duracion de la intervencion 50. Kl
enfermo no se ha quejado, algunas trac-

ciones le molestaron. Curacién «per priman».

OBSERVACION 32

Histor1a 598 N.N. Bocio con degeneracion quis-
tica del tamafio de una naranja hundido
detras del esternon. Enucleacion con anes-
tesia para vertebral e infiltracion subcu-
tanea en el trayecto de las incision, previa
morfina, resultado ideal. Ingresé 1° XI, al-

ta 7 XII. Op. Dr. Jorge, Ay. Dr. Layera.




CONCLUSIONES

1.* La anestesia local debe ser en la mayoria de
los casos el método de eleccién para las

intervenciones quirurgicas en el cuello.

2.2 Kl plexo cervical, los nervios pneumogastrico,
glosofaringeo y simpatico cervical, son los
que dan sensibilidad al cuello.

3.* Para practicar las grandes intervenciones en
el cuello, es necesario cortar la conducti-
bilidad sensitiva de todos los nervios indi-
cados en la clausula anterior; usando con-
currentemente la anestesia paravertebral,

ela regional del laringeo superior, la infil-
tracion subcutanca en el trayecto de las
incisiones y la profunda al derredor del
organo o tumor motivo de la intervencion.

4.2 Para las intervenciones que no requieran anes-




tesia de todo el cuello, la técnica variara-
segun la operacion a practicar.

b.* La anestesia paravertebral que preconizamos
en ésta tesis como util V necesaria, de.be
ser empleada en la mayoria de las inter-
venciones practicadas en anestesia local
en el cuello.

HeracLio LLuNA
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PROPOSICTONES  ACCESORTAS

Anestesia por el frio en 1las pe-

querias operaciones.

A0 O Gandollo

I

Anestesia regional.

R. S (Gomex

Valor Compafativo entre la aneste-
sia por infiltracién y la anestesia

troncular.

- 1. Finocchietto
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