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Deseamos'insistir sobre algunos puntos de interés en el cui­
dado de los enfermos neuroquirúrgicos. En nuestro medio las 
únicas publicaciones ·vinculadas al tema que conocemos son las 
de Larghero referente a esos enfermos en coma (5) y traumati­
zados. (4)

Vamos a ordenar los datos que creemos de interés según se 
refieran al preoperatorio, al acto quirúrgico o al postoperatorio. 

l. ESTUDIO PREOPERATORIO
En neurocirugía se dispone por lo general de poco tiempo 

para mejorar la situación preoperatoria, dado que están en jue­
go parénquimas nobles cuya lesión puede hacerse rápidamente 
irreparable y funciones vitale- que requieren ,rápidas decisiones. 
Por esto, los datos obtenidos en el preoperatorio sirven sobre 
todo· como elementos de guía para conducir el acto quirúrgico y 
el postoperatorio. 

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 9 de ju­
nio de 1954. 
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La función cardíaca, pulmonar y renal debe se-r explorada 
en todos los casos. Igualmente deben entrar en los exámen�s de 
rutina el estudio hematológico y especialmente la determinación 
del volumen sanguín�o. 

En nuestra esperiencia realizamos el examen general, ten­
sión arterial, tiempo· de coagulación y sangría. En casos espe­
ciales completamos el estudio con otros exámenes, tal por ejem­
plo en los casos de adenomas hopofisarios, e hipofisectomía en 
los tumores malignos. 

>e acuerdo a las conclusiones de Nicholson y Jensen (8) 

creemos de_ utilidad el estudio del volumen sanguíneo preopera­
torio per9 todavía no hemos podido incorporar este procedi­
niento a los estudios de rutina. 

Es necesario tratar separadamente las afecciones medu­
lares y las del encéfalo. 

1) Los pacientes afectados de su médula espinal o de la
columna vertebral con riesgo de lesión medular, requieren un 
cuidado especial en cuanto a la movilización e higiene, pero 
además es necesario vigilar estrechamente su nutrición,' a los 
efectos de prevenir la instalación de un estado humoral que pueda 
favorecer al desarrollo de éscaras, ya facilitadas por la lesión 
nerviosa. Si la éscara se produce, debe ser objeto de tratamiento 
con dedicación de personal especializado. Existe actualmente 
toda una técnica para el ·tratamiento de la·s éscaras. 

El estado del enfermo tiene gran repercusión e importancia 
en la evolución de la éscara y ésta a su vez constituye un ele­
mento de agravación pronóstica. Estudio de la vejiga. En. todo enfermo de tumor medular o 
con más razón traumatizado es importantísimo vigilar el funcio­
namiento vesical. A los primeros síntomas de disfunción de la 

· vejiga debe instala'rne el "M unro-Tydal drainage". (7) Con el
uso de este aparato se han desterrado las sondas a permanencia
y las tallas en estos enfermos. Ofrece la venta.a de que además
de solucionar el problema inmediato realiza una reeducación de
la véjiga que adquiere un verdadero automatismo.

2) En las afecciones del encéfelo es de primera importancia
la presencia o no de hipertensión endocraneana. 

Una vez establecida la afección causªl la indicación opera-
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tória debe cumplirse lo antes posible. En estos casos todos los 
tratamientos médicos son sólo paliativos y su aplicación no debe 
prolongarse. La intervención precoz de pacientes neuroql.irúrgicos cori 
hipertensión es .uno de los factores que mejora el pronóstico y 
el post-operatorio de los mismos. 

Teniendo en cuenta la importancia de este factor es primor­
dial evitar los elementos que aumenten o mismo desencadenen la 
hipertensión. Por lo tanto en el preoperato�io debe balancearse 
correctamente el aporte hídrico, salino y proteico y ser cuidado­
so con los depletivos, especialmente las soluciones hipertónicas 
que tienen el peligro de la fase re�ccional. Los métodos de contraste son insustituíbles todavía, dado 
que en neurocirugía es más importante el diagnóstico localiza­
dor que el etiológico, ( 1) y tienen repercusión variable en estos 
casos. La arteriografía es el menos nocivo y puede practicarse 
con las precauciones debidas, en pacientes coll' hipertensión en­
docraneana; pues no parece tener gran · repercusión ·sobre . este 
factor. En cambio la ventriculografía, que interfiere en la circu­
lación del líquido céfalirraquídeo, agrava estos enfermos y deter­
mina un riesgo mucho mayor· que la. arteriografía. 

No tenemos experiencia en las yodoventriculografíá. 
En cuanto a la neumoencefalografía la considerábamos hasta 

ahora contraindicada· en los·. enfermos que sufren de hiperten­
sión intracraneana, por lo cual no la hemos realizado. La escuela 
sueca actualmente bajo la dirección de Lindgren, realiza la neu­
mo creando una hipertensión en el c:mal raquídeo, aún en casos 
de aumento de la presión endocraneana. En resumen: si tuviéramos que sintetizar a qué damos la 
·máxima importancia en el preoperatorio, diríamos, 19) interven­
ción lo más precoz posible; 29) exacta elección del. método radio­
lógico de localización, teniendo en cuenta su mayor tolerancia.II. ACTO QUIRURGICO

Se ha dicho con razón que no hay mejor tratamiento post­
operatorio\ que un buen acto quirúrgico y tiene exacta aplicación 
en neuro-cirugía. Las manipulaciones excesivas, la búsqueda ' , 
desordenada de la lesión responsable, son causa de sufrimiento 
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del tejido nervioso que llevá a menudo al edema cerebral tan te­
_mido por los cirujanos y que afortunadamente casi no. obser­
vamos actualmente. 

1) La anestesia es de suma importancia. No vamos a entrar
en la vieja discusión de- si se debe usar la anestesia general o 
local en neurocirugía. Utilizamos anestesia general. Esta débe 
reunir varias condiciones esenciales. 

a) Medicación preanestésica liviana. No damos morfina
en la hipertensión endrocraneana. Atropina a los efectos de dis­
minuir las secreciones bronquiales. 

b) La correcta oxigenación del paciente durante y des­
pués de la operación es fundamental. En atención a ello intuba­
mos siempre a los operados bajo anestesia general utilizando 
sondas de espiral metálico que impiden acordaduras que dismi­
nuyen peligrosamente su luz. Es imprescindible una amplia vía 
de aire GOmpletamente libre. 

La insuficiente oxigenación o la acumulación de anhídrido 
carbónico produce vasodilatación _ especiálmente cerebral, con 
aumento de la hemorragia,. hipertensión endrocraneana, edema 
y ulteriormente todo el cortejo de lesiones correspondientes a la 
ánoxia cerebral. Las secreciones· que obstruyen, .aunque sea par­
cialmente el tubo endrotraqueal, deben eliminarse mediante una 
correcta aspiración. La· acumulación de secreciones hará que la 
región operatoria aparezca congestiva, abultada y con abundante 
sangre oscura qué resulta de una deficiente oxigenación. Además 
provocarán repetidos golpes de tos que repercuten en la región 
operatoria dificultando la labor del cirujano. 

2) Cualquier otro factor que ileve a una oxigenación insu­
ficiente o provoque la acumulación de anhídrido carbónico, aca­
rreará t;:astornos similares. A este respecto insistimos sobre un 
punto que a menudo no merece la atención debida: la posición 
en la mesa operatoria. (fig. 1) 

En las intervenciones que requieren la posición decúbito 
ventral (fosa posterior, columna vertebral, etc.) puede intalarse 
una insuficiente oxigenación y eliminación de anhídrido car­
bónico, que conducen a la anoxia progresiva y en las últimas 
etapas a la falla cardíaca. 

El enfermo colocado en esas condiciones debe levantar el 
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peso de su cuerpo en cada movimiento respiratorio. Este trabajo 
causa una lógica fatiga de los músculos respiratorios, dificulta 

· la libre ventilación pulmonar y lleva a la acid.osis respiratoria.
Se produce congestión venosa, mayor hemorragia en la zona
operatoria, anoxia y finalmente insuficiencia cardíaca. ('3). 

En una primera etapa la hipercapnia que, resulta provoca 
un ascenso de la presión arterial, pero si la intervención se pro-

FIG. l. -Anestesia general con éter, Regularización de la respi­
ración luego le una aspiración traqueal (No 33), 

(Gráfica tomada con el Dr, J, P, Segundo). 

longa, comienza posteriormente a instalarse un cuadro de hipo­
tensión difícil de controlar. Finalmente el enfermo entra en 
shock, a menudo irreductible. 

La disminución de la ventilación pulmonar determina un 
menor "bombeo" de la sangre hacia el corazón; por consiguiente 
hay tendencia al encharcamiento venoso en el abdomen y cuello : 
es decir, el enfermo está prácticamente en shock. Existe además, 
en estas condiciones una mayor excitabilidad vagal (6)

A nuestro entender, estos factores son la causa de acciden­
tes graves y muerte repentina a veces inexplicables al terminar 
la operación y cambiar de posición al enfermo. (i:1)

Cuando el déficit es menor se presenta hipertensión, a veces 
severa, y en el post-operatorio retardo en recuperar la concien­
cia, excitación, etc. 

La solución de este problema es exclusivamente preventiva. 
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Es necesario evitarlo. Para ello utilizamos dos rodillos de goma 
blanda en forma análoga a lo que hemos observado en el Insti­
tuto Neurológico de Nueva York (Universidad de Columbia), 
Se colocan ventralmente en forma que el enfermo apoya sobre 
las partes laterales del tórax y cadera dejando libre, supen­
dida, la parte media del cuerpo, lo que permite el libre desplaza­
miento del epigastrio; no estorba el movimiento de los in tercos-

FIG. 2. - Vista de 
los rodillos utilizados 
en las intervenciones 
en decúbito ventral. 

tales y facilita el eficaz accionar del músculo fundamental de la 
respiración: el diafragma. (Figs. 2 y 3). 

Con- mesas operatorias adecuadas puede colocarse también 
al enfermo en f'rma tal que apoye su cuerpo en el pubis y hom­
bros, quedando el tórax y epigástrico "en el aire". 

Aunque es un buen método presenta dificultades en opera­
ciones sobre columna que exigen una correcta posición del ra­
quis, por lo cual preferimos ei procedimiento de los rodillos de 
goma. 

Las anestesias en circuitos cerrados pueden ocasionar en in­
tervenciones de larga duración, dificultades en lá eliminación del 
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anhídrido carbónico. Además de ser absolutamente necesario 
una buena vigilancia de la cal sodada debe prevenirse siempre 
la posibilidad de establecer un espacio muerto demasiado grande. 
En los -circuitos semicerrados resulta muy peligrosa la posibili­
dad de trabajar con válvulas expiratorias demasiado apretadas, 
de manera tal que se crea una "respiratory back pressure" que 
conduce también al shock y a la insufícíencia cardíaca. (3) 

Como puede observarse se trata en todos los c1sos de man-

FI'. 3. - Paci¡mte en posición. Nótese que existe un amplio 
espacio que permite la libre movilización del diafragma. 

tener una correcta oxigenación y eliminación de anhídrido car­
bónico, antes, durante y después de la operación. 

Para nosotros en intervenciones neuroquirúrgicas de larga 
duración y que no necesitan gran profundidad anestésica, el éter 
con método abierto, sin válvulas, similar al de Ayre, inducido con 
Penthotal, que empleamos desde hace tiempo, es el más indicado. 

3) El empleo de los gangliopléjicos, que hemos tratado en
otra comunicación (12) constituye un recurso de primera im­
l)ortancia. 

En este grupo entran no solo los derivados del metonium co­
mo el C5 yC6 usados en anestesia en hipotensión, sino también 
la procaína que usamos frecuentemente al 2 y 3 %o. Ofrece mu­
chas ventajas: disminuye el reflejo tusígeno, tiene acción analgé-
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sica, permite economía de anestésico y los enfermos se recupe­
ran más rápidamente, tranquilos y con menos dolor. Creemos 
que es un elemento de· valor para mejorar el estado postopera­
torio inmediato. Además los gangliopléjicos en general contribu­
yen a reducir la "enfermedad operatoria", al facilitar el acto 
quirúrgico y reducir el edema reacciona! post-operatorio. 

4) Vía de aire y vía líquida. Ya hemos citado la conve­
niencia del mantenimiento de una buena vía de aire. En nues­
tro concepto resulta igualmente importante el asegurarse desde 
antes del comienzo de .la intervención una vena permeable que 
permita disponer durante toda la operación de lo que llamamos 
la "vía· líquida". La venoclisis debe empezar a marchar antes 
de la operación. Si no es sangre será suero, pero es imprescin-
dible 9ue una aguja está bien colocada y afirmada en una vena, 
con preferencia descubierta, antes que las maniobras quirúrgi-
cas o agravación del enfermo por hemorragia o shock impidan 
o por lo menos dificulten y demoren innecesariamente, la in­
corporación de una masa líquida _adecuada al torrente circu-
latorio. Igualmente facilitará la admi.istración rápida y opor-
tuna de cualquier droga necesaria. Parecería obvio insistir sobre
el significado de la venoclisis que realizamos sistemática-
mente por descubierta preoperatoria, pero creemos que su im­
portancia justifica nuestra insistencia ya que evita • tropiezos
que pueden tener graves c<,msecuencias.

No debe comenzarse ninguna intervención sin la venoclisis 
instalada. La operación constituye una agresión que entre 
otras cosas, significa para el paciente pérdida apreciable de 
agua, minerales, proteínas, etc. ¿ Hay algo más lógico que la re­
posición de todo lo perdido para que el organismo esté en ·me­
jores condiciones al entrar en juego sus mecanismos de defensa? 

Además, el éxito de toda terapéutica depende de que se pueda 
"llegar a tiempo", es decir, que sea instituída en el momento 
preciso. Por lo tanto, no cabe esperar una profusa hemorragia 
operatoria para buscar una vena donde hacer la transfusión. 
En esas condiciones siempre se· corre el riesgo de llegar tarde y 
no tener eficiencia por no haber actuado en el momento opor­
tuno. Lo que puede obtenerse con 300 o 400 ce. en el momento 
preciso, demanda luego cantidades mucho mayores de sangre, 
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suero y drogas, que ·pretenden corregir un trastorno que puede 
ser serio y debió evitarse con una simple venoclisis. 

Además, parece demostrado que la recuperación de los pa­
cientes que han recibido durante el acto quirúrgico la correspon­
diente reposición de la sangre perdida, se hace más rápidamente. 

La transfusión de sangre debe indicarse cuando correspon­
da, ni antes ni después del momento necesário, pero la "vía li­
quida" permeable está indicada siempre desde el comienzo hasta 
depués de terminada la intervención. 

III. POSTOPERATORIO

En nuestro medio los enfermos son habitualmente bien pre­
parados y tratados durante el procedimiento operatorio pero 
existen dificultades notorias en el cuidado postoperatorio. 
Creemos muy ventajoso disponer de un cuerpo de nurses espe­
cializadas, bien entrenadas y qlfe actúen en contacto permanente 
con los integrántes del team quirúrgico. Del trabajo conducido 
en esta forma, hemos sacado importantes beneficios y llegado 
a la conclusión de que eidsten ciertos detalles en el cuidado post­
operatorió, qué merecen atención más cuidadosa de cirujanos y 
anestesistas. 

1) Manejo y transporte de · los operados. El paciente recién
operado y bajo los efectos de la anestesia no está en condiciones 
de soportar movimientos bruscos y violentos. 

Es dable observar que esto contribuye al desencadenamiento 
del shock. 

Además, vendajes y drenajes que corren inminente riesgo 
de desplazamiento, vía. de aire que se hace deficitaria por la po­
sición, heridas que vuelven a ·sangrar, etc. dan una idea de la 
importancia de este procedimiento. Aún realizado correctamente 
tiene su repercusión; el control simple del pulso lo demuestra. 
El paciente necesita unos minutos, después de colocado en la 
cama, para estabilizar la frecuencia y presión del purso y lt res­
piración. No es de extrañar pues, que enfermos en precarias con­
diciones sean perjudicados seriamente por los efectos de estos 
movimientos. 

Obrador ( 9) dice que en enfermos con presión arterial baja 
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debe cuidarse la movilización y en algunos casos (shocados) de­
jarlos en la mesa de operaciones. El propio Cushing (2) • en su 
libro "Intracranial Tumors" cita la opinión de Eisenhart refe­
rente a • la necesidad de mantener algunos pacientes por varias 
horas en la mesa de operaciones. 

. . . 
La forma en que habitualmente se cumple esta tarea es de-

fectuosa. De la mesa a la camilla y de la camilla a la cama sig­
nifica duplicar las maniobras y transporte inadecuado de los 
operados. 

Es aconsejable pasar el enfermo directamente de la mesa 
operatoria a su cama y ya instalado en ésta, transportarlo a la 
Sala. 

La conducción debe hacerse también bajo ef control directo 
del primer ayudante y anestesista que no debe abandonar al pa­
ciente hasta que esté en condiciones ad�cuadas: 

Esta forma de proceder tiene además la ventaja de permitir, 
por dispositivos sencillos, que el enfermo salga de Sala de Ope­
raciones con la venoclisis, frascos de succión y drenaje, etc. to­
talmente instalados y funcionando, directamente controlados· por 
los integrantes del team quirúrgico. 

Resulta inexplicable la conducta de. retirar la venoclisis al 
terminar o mismo antes de finalizar la operación. Generalmente 
el paciente necesita en el postoperatorio el aporte de nuevas can­
tidades de fluídos. Además puede necesitar el agregado de me­
dicación auxiliar susceptible de aprovechar una vía líquida ya 
funci_onando. Si esto ocurre en pleno 'shock o hemorragia, cuando 
no se encuentran venas y el tiempo apremia, se comprenderá 
el contrasentido que significa suprimir la venoclisis, cuanfo el 
enfermo más la necesita. 

2) Vía de aire y oxigen:ción. La observación de la grá­
fica de la figura 1 nos dispensa de nuevos comentarios al res­
pecto. Repetimos sin embargo que la buena oxigenación debe ser 
mantenida como pri�cipalísima condición en el postoperatorio 
inmediato. No debe olvidarse que en cirugía encefálica la oxige­
nación tiene indicación primordial. Se requiere además. del aporte 
correcto de oxígeno una buena vía de aire que permita llevar el 
oxígeno donde debe llegar. Por ello es indudablemente cierto que 
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el aparato de succión debe estar disponible "no a los pocos mi­
nutos de pedido, sino en el mismo momento que se pide". ( 1º) 

Tanto las secreciones como los vómitos deben quitarse de 
inmediato y toda demora es perjudicial. 

Pocas veces se tiene la sensación de ser tan útil y eficaz 
como cuando se libera a un paciente de las secreciones que obs­
truyen su arbol respiratorio. No se necesita broncoscopio; una 
sonda que sin lesionar retira las secreciones y además provoque 

---® 

FIG. 4. - Técnica para introducir la sonda en la alimen­
tación de los pacientes en coma. Se pasa por la nariz el 
tubo grueso (a) (p. ej. sonda Magill), y luego se desliza 
por su interior la sonda (b). Finalmente se retira el 

tubo (a) manteniendo en su posición la sonda (b). 

algún reflejo de tos que a su vez ayude a expectorar, es sufi-
. ciente. Cuaido las secreciones son abundantes y es necesario re­
petir las aspiraciones, preferimos recurrir a la traqueotomía 
que ofrece muchas ventajas, especialmente en los enfermos en 
coma. 

El oxígeno se administra por catéter o carpa; no somos par­
tidarios del uso de máscaras que habitualmente excitan los en­
fermos. 

3) Cuidados postoperatorios de rutina. Disponemos de un
excelente equipo de nurses para postoperatorios. Cumplen efi­
cazmente su cometido en la vigilancia y cuidado del paciente. 
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No entraremos en detalles, pero como enumeración esque­
mática de su trabajo podríamos decir que consiste en vigila)': 

a) Oxigenación - Vía de aireb) Marcha de la venoclisis.�. secreciones -- vómitos aspiraciónc) Pulso y presión a intervalos variables según sea necesario. En ·general cada hora durante las primeras 24 horas del postoperatorio.d) Posición correcta en la cama.e) Temperatura. Medidas para su descenso.El control de la temperatura es fundamental en los pacientes neuro­quirúrgicos. Habitualmente combatimos la hipertermia con antipiréticosdel tipo del ácido acetil-salicítico por boca o vía rectal; compresas fríasmojadas en alcohol, que presenta sobre el agua, la ventaja de una evapo0 . ración más rápida. Además la carpa de oxígeno con refrigeración puederesultar un buen auxiliar.f) Alimentación por boca, anotando cantidades; · si tolera, o porsonda.En general el enfermo neuroqu_1rurgico retoma su alimentación a las24 horas, con lo cual habitualmente no existe mayor dificultad para laalimentación. Los enfermos en coma crean un problema especial, ya quela vía parenteral no puede usarse indefinidamente. Por esta razón pa­sadas las 4 8 o 7 2 horas es necesario colocar una sonda en el estómagopara proveer la alimentación adecuada. La colocación de la sonda con elenfermo en coma, que no traga, es bastante difícii y .m.uchas veces noes fácil asegurar que se encuentra en· el estómago y no en la tráquea.Parece una operación sencilla y sin embargo hemos visto casos en quetodo el líquido pasado por la sonda se alojó en el arbol tráqueobrónquico.Es necesario que quién realiza la maniobra esté en condiciones encaso de duda de visu'alizar directamente, por medio del· 1aringoscopio, laposición de la sonda.Hemos ideado un procedimiento sencillo q.ue generalmente permitepasar la sonda con facilidad. Consiste en introducir por la narina un tubode intubación traqueal, de calibre tal, que permite correr por su interiorla sonda que se desea hacer llegar al estómago. (Fig. 4)Salvo que se- coloque el enfermo en posición especial, el tubo, pasageneralmente al esófago. En caso de pasar a la traquea, por su calibre,resulta más fácil controlar la salida de aire y el ruido característico dela intubación endotraqueal. Una vez seguros de que el tubo está en elesófago, se pasa la sonda por su interior y luego se retira el tubo queha servido de guía, sacándolo por el otro extremo de la sonda. A pesard- todo, es conveniente, muchas veces, asegurarse de la posición, pormedio d.e la laringoscopia directa.Como queda dicho anteriormente, la alimentación se regulará según
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las necesidades, teniendo en cuenta no sólo el • global de calorías sino 
también las necesidades energéticas y plásticas de cada caso. 

Otra precaución a recordar es la de no dar mucho volumen o alimen­
tación muy frecuente, porque pueden ocurrir regurgitaciones que deter­
minan insensiblemente el pasaje de los alimentos al árbol bronquial. 

. Como esquema hemos adoptado un regimen tipo, que nos ha indi­
cado 'el Dr Mescia, al que se le hac�m yariaciones individuales. y que con­
siste en: leche 1 litro, casenolín 100 .grs., huevos 2, lactovimín 8 medidas, 
bananas 2, azúcar 175 grs., suero fisiológico 1 litro, manteca 20 grs. 

Se administran 200 grs. a 300 cada dos o tres horas. 
g) Medicamentación indicada.
h) Vigilar y anotar excreciones.
La retención de orina, origina trastornos importantes, lo mismo que

la distensión abdominal. 
i) Vigilar drenajes.
j) Movilización cuidadosa y periódica; habitualmente cada dos

horas. 

lemos creído conveniente enumerar esta serie de detalles 
que aunque parecen triviales, tienen real significado en la buena 
marcha de Tos enfermos, no sólo neurológicos sino quir.icos 
en general. SUMARIO 

Se estudian los, factores que influyen en la evolución de los 
pacientes neuroquirúrgicos. Se hace referencia a los cuidados 
esenciales de los enfermos afectados por lesiones de la médula 
espinal. 

En las afecciones del encéfalo es de primera importancia 
la presencia o no de hipertensión endocraneana. 

La intervención precoz y la correcta elección del método ra­
diológico resultan fundamentales. 

El correcto des·arrol�o del acto quirúrgico tiene má�ima in­
fluencia en el 'post-per'atorio. 

Se señalan también como factores de repercusión: ant.§,tesia, 
correcta posición en la mesa de operaciones, de manera que se 
permita suficiente oxigenación y ventilación pulmonar .. 

Se considera a los gangliopléjicos como uná ayuda impor-· 
tante en muchas intervenciones. 

.e iQSi$te _ �P J�. in;rgort�ncia_ de. mantener libre. :ía. de. aire 
Y. permanente venoclisis.
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Los cuidados postoperatorios y el transporte de los operados 
son de gran repercusión, por lo cual d!ben cumplirse con per: 
sonal especialmente adiestrado. Se enumeran las tareas princi­
pales de las nurses de cuidados postoperatorios. 

SUMMARY 

Those factQrs that have influence in neurosurgical patients 
are stúdied. 

Authors refer ,to the cares that have to be taken in patients 
with medullary injuries. 

In brain injuries it is very important the presence or absence 
of intracranial pressure. 

Fundamental points that have to be taken iJ1to consideration 
are an early operation and the correct selection of the radiologi­
cal method. 

·The correct development of the surgical procedure, the
anesthesia and the good position in the operation table, which 
permits a sufficient oxygenatiqn and pulrponary ventilation, 
have grea� influence during the postoperative development. 

The ganglioplegic drugs are considered an important aid in 
many' operations. 

Authors insist on the importance of maintaining a "free ai.r 
way'' and a permanent venoclysis. 

The postoperative cares and the transport of operated 
patients are very important. They should be done by persons 
specially trained on that purpose. 

The principal cares that the nurses should have during the 
postoperative development, are described. 
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Dr. García Capurro. - He tenido el gusto de poder apreciar de cerca
el trabajo realizldo por el equipo del Dr.· Arana y he podido ver ·como 
extrema el cuidado de los detalles en el tratamiento pre y postoperatorio. 
de los enfermos neurológicos. 

El resultado obtenido ha sido extraordinariamente brillante. El Dr. 
Villar nos trae una cantidad de problemas; en realidad- son tantos, que es 
difícil _que podamos entrar a co,mentar algunos de los. puntos. De ·manera 
qu.e me limito a felicitarlo por el. brillante resultado que la cir,ugfa neuro­
lógica está obteniendo actualmente. 

Dr. Carran:a. - Igualmente me adhiero a las_ felicit.a.ciones dei Dr. 
García Capurro en esta cirugía que ha sido de una mo.rtalidad tan grande 
en años anteriores. 

Cuidadoso pre y postoperatorio, sobre todo la colaboración eficienté, 
del anestesista especializado, que es en. gr_an parte el que debe ayudar al 
cirujano en estos casos. 

No hago esta clase de. cirugía, pero he visto. aquí algo que hago en 
la. búsqueda del cáncer del recto. Dejo al ·ayudante para que coloque bien 
al enfermo porque opero en la posición ventral, y la experiencia -es que 
cuand_o el enfermo no está bien colocado a pesar de la raqui anestesia 
que es una anestesia de lo más anodina mucho más que la anestesia ge­
neral qu- tiene más inconvenientes. Esta pequeña modesta contribución 
es para felicitar al Dr. Villar. 

Nada más. 
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Dr. Barani Julio C. - Uds. acaban de escuchar al Dr. Villar sobre los factores que favorecen la evolución de los enfermos neuro quirúr- -gicos. por supuesto solo me referiré al cuidado de las vías aéreas en estos infermos. En la Sala Henderson del Hospital Británico, cama 11, está un en­fermo que hace exactamente hoy 48 días lo puse en "condiciones de se­
guridad", es decir, traqueotomía para mantener por medio de repetidas aspiraciones, libres de secreciones -ias vías aéreas y sonda gástl'ica, por vía nasal, para alimentarlo correctamente. Este enfermo tuvo una hemorragia c,erebral, hemiplejia izquierda, entró en coma -y las vías aéreas se inundaron de secreciones. En estas condiciones la broncoaspiración con brolcoscopio es insuficiente y_ sólo 'a traqueotomía, que permite extraer las secreciones odas las- veces que 
sea necesario n1antener libres las vías aéreas. Hicimos la traqueotomía, pusimos una sonda gástrica por vía _nasal y aseguramos de este modo conservar sin secreciones las vías aéreas y alimentarlo. Mientras está' en "condiciones le s�guridad" evoluciona el proceso cerebral. Este caso, otros casos semejantes que ,tengo, y los muchos casos recogidos en la literatura médica mundial, son ejemplos concluyentes de los beneficios- que se obtienen al poner a estos enfermos en "condiciones 
le s'guridad". 

Dr. Cendán. - Voy a aprovechar esta oportunidad para insistir, a pesar de que ya ha sido dicho; sobre la importancia que tiene esta co­municación, basada en la experiencia adquirida por personas que tra­bajan en equipos, con una per,fecta coordinación y donde todos los téc­nicos que lo integran-tienen la máxima solvencia en todo sentido. Y para insistir en este trabajo tiene una importancia muy grande, como dice el comunicante, y como lo hace notar el Dr. Bermúdez, en lo que se refiere a cirugía general, porque si nosotros podemos decir que la cirugía pro­gresa a base de técnica y táctica, de adelanto en materia de antibióticos, etc., y en lo que se refiere a la anestesia,· no hay que olvidar que en el momento actual tal vez uno de los faatores que ha hecho progresar más a la cirugía han sido los cuidados pre operatorios, la conducción de la intervención y sobre todo el postoperatorio. En - ese sentido cu.ando oía exponer al Dr. Villar sus consideraciones tan interesantes, estaba pen­sando que en estos pocos meses en que hemos trabajado en el Hospital de Clínicas, donde las cosas se hacen como deben hacerse, hemos visto prácticamente desaparecer ll shock postoperatorio aun en operaciones le gran envergadura, lo cual• demuestra que todos estos cuidados tienen un valor extraordinario. De manera que lo felicito cordialmente y agradezco la comunicación presentada. 
Dr. José Ignacio Villar. - Este es un trabajo de colaboración, de equipo, de manera que en nombre de mis compañeros y mio propio, voy 
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a agradecer a tod9s los miembros de Sociedad que sé ocuparon de esta 
modesta comunicació-, y especialmente al distinguido visitante Dr. 
Carranza. 

En cuanto a lo manifestado por el Dr. Barani, él sabe que coinci­
dimos en la indicación de la traqueotomía· en este tipo ·de enfermo, de 
manera que no voy a extenderme en nuevas consideraciones.• 

En cuanto a la pregunta del Dr. Etchegorry; la cantidad de no­
vocaína depende del tiempo que dure la intervención. 

La novocaína es un producto que· se destruye rápidamente en el or­
ganismo; se transforma en ac. para-amino benzoico y diétilamino etanol, 
a los pocos minutos de incorporarse al organismo se ha destruido. Se puede 
utilizar en una operación de cirugía mayor una gran cantidad de no­
vocaína; hay casos en que se han utilizado 20 o 25 gramos. Nosotros, en 
nuestra experiencia, en operaciones· de 4 a ·5 · horas, alrededor de 4 a 6 
gramos. En realidad· siempre nos quedamos por debajo de esta cantidad, 
por ahora, en estas intervenciones, pero no hay mayor inconveniente, 
siempre que uno tenga la facilidad de poder controlar las complicaciones 
que pueden venir por la novocaína intravenosa, es decir: 1 • Prevenirlas 
por el estudio sistemático pre-operatorio del test dérmico de la· sensibi­
lidad a la novocaina para evitar aquellos accidentes por sensibilidad es­
pecial a esta droga. 2• Tratar las convulsiones que pueden ocurrir cuando 
se hace correr rápidamente el goteo de novocaína intravenosa, que se 
controlan con los barbitúricos de acción ultra-rápida como el Pentothai. 
De manera que en estas condiciones la cantidad global, total, no tiene 
tanta importancia. Ahora, creo que, de acuerdo a lo que nosotros hemos 
usado, de 2 a 4 gros. se pueden utilizar en 2 horas. En cuanto a lo ma­
nifestado por el Dr. Bermúdez, él sabe que una de mis inquietudes ac­
tuales es el estudio de la a,cumulación del anhídrido carbónico en las ope­
raciones. De manera que estoy muy agradecido por sus palabras. 

Muchas gracias. 
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