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F(echos muy importantes vinieron de nuevo,ad'ar impul~ a la raquia.
nestesia: La introducción de la punción ¡lumbar por Quinke en 1891,e].
aislamiento de la epinefrina en 1903 .y Ja preparación de ~a novocaína p<n'
Einhorn y Uhfelden en 1904; Quinke demo*traba que la penetración de una
aguja en el espaciosub-aracnoideo y la extracción de Jíquido céfalo.
raquídeo, eran una ¡operación qúe no p1:esentaba ningún peligro para el
paciente; por otra parte, aa obtención de la nov,oeaína, abría el campo
a Ja preparación de otras substancias anestésicas, menos tóxicas. que
la cocaína, usada hasta entonces. E~ 1905, Fournier obtuvo sintéticamente
la~stovaína y Hier, continuando sus estudios, presentó al Go¡ngreso Alemán
de Cirugía de 1905, los progresos de su técnica: U;saba estovaín'a en augar
de cocaína y añadía,alanestésico, preparados de cápsula suprarrepal. A

, . partir de entonces, Ja raquianestesi'a fué ganando terreno en la práctica
quirúrgica y al generalizarse su empJeo, se perfeccionaron los métodos.
de su ejecución.

, Tuffier la llevó a Francia en 1889" siendo' difundida después por
. Chaput, F¡orgue, Le Filliatre, etc.; más o menos por el mismo tiempo, el

profesor Tom,ás Jonnesco introducía la raquiapestesi'a en RUmania y.Sel.
do.wich y Ziegler lo hacían a su vez en Rusia. En nuestro país, fuéprac:,
ticada por prim!era vez el 12 de agosto de 1901, por el D\r. Juan J. Ort~a,
para hacer ~a cUr'a operatoria de una hernia. '

,Hasta entonces, aos progresosalcarizados se limitarpn a l}evar la:ac~
ción anestésica a aos miembrosinfedor~s y al abdomen, pero alextell.'
derse su uso, se trató de obtene>r el mismo efecto en regiopes más a!1ta:sy

,

así, valiéndose de métodos diferentes" Chaput en'1901, Le Filliatre de
1901 a 1904 y J onnesco en 1908, al c,onseguir anestesias de la _cabez~ y' del
tórax, iniciaron la era de la raquianestesia g:ener'alizada. '. ;

En años ulteriores, con la pr,eparación de distintas substáncias' suce-
dáne'as de la cocaíp'a, con la aplicación de Jas nociones de densidad a las
soluciones inyectables, con los conocimientosobtenid,os sobre la fisiología
del sistema nerviosovegetativo, con la experiencia adquirida por el estudio
de la .acción de Jos anestésicossobre los centros bulbares, etc., etc., fueron
creándose y'derivándose' un sipnúmerode técnicas para laraquianes;.
tesia, sie~pre cop el fin de hacerla más eficaz y menos peligrosa.

Fué así como, a Ja anestesia segmentaria baja, iniCial de Bier y Tuffier
de 1889, se agregaron con el tiempo, la anestesia segmentariar, alta de Jan-
nesco, la generalizada por «barboteo» de LeFHliatre, la ..gob{:rnablle..
de Pitkin, el método anestésico de, Kirshner, la anestes,ia hiperbárica baja-
de Silverton, la raquianestesiá generalizada de K¡oster, la .raquianestesia

enp¡osicióp ventral de Hustin y Dumont, la anestesia peridural de Dogliotti,
la fraccionad~, continua, de Lemqton,etc., etc., y un sinfín de variantes,
que. han he~ho del inoavida1Jle descubrimiento deCorping,ún método,
sencino y seguro, para evitar el d010r en cierta clase de~peradones.

. .
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CONSID'ERACIONES SOBRE LA RAQUIANESTESIA
EN LOS NI&OS

..

. En cuanta a la apHcació,n de la raquianestesia en las niñas,Jas crite-
r~ashan diferida siempre, siendo. escasa el número. de Jas cirujanas que
la han adaptado.; la mayar parte de ellos, ~anFargue, Basset, Omb~edanne,
.etc., a la cabeza, se han pranunciada decididamente en cantra de su utili-
zación en pacientes que tengan me,nas de 16 añas de edad) a)Jjetanda, ya
sea qu~ «l,as niñas san muy sensibles a las medicamentas,en esp'edal a
las anestésicas» (Mat¡as) , a que par ser muy pequeñas lasdasis adminis-
trables 'a .eUas, las accianes san insuficientes (Babcack), a simplemente
parque eJ pracedimienta es peligrasa «aunque la taleran bien» ,(Dupuy
de.. Fre,nelle).

Sin embarga, las Qbservacianes de Bal~cesca y Milrian (1241cásós),de
Racher(250 casas), así cama las relatas de Gaudier, Thareck, Rood, Bar~as
Lima, Zuck,ermann, Leyva Pereira, Baltadana, etc., ~tc., nas hanprabada
que la edad no. canstituyeuna cantraindic.ación para el emp!lea de }a ra-
quianes~esia; que las niñas la taleran bien y la que es mejar, sin las
inc,onve,nientes que puede tener en el adulta.

A \ este respecta, Jas c¡andusiq¡:tes de Balacesca y Marian san muy
alentadaras; dicen que es un métada excelente, que debe emplearse en las
niñas entre 4 y 16 añas, para la cirugía infradiafragmática e i,nfraumbi-
lical, si,enda SU toxiddad casi nula.. «Previa estudia minuciasa de ¡las indi- '
cacianes generales, una técnica precisa, <:uya impartanciaescansiderable,
y e.l canacimient¡a detenida' de las candiciones fisialógicas, las peligras de
la raquianestesia san mínimas y prácticamente nulas» (Mande Medical,
No.. 897, pág. 669).

.

~rin, la ac,anseja también en ténninas parecidas: «Para evitar acci-
dentes en cirugí.a, desagradables, es preferible que ~n cierta clase de i,n-
tervenciones y siempre que se pueda se h~ga anestesia local a regianal
en las niñas». (Rev. Mex. dePed. lo-IX-39).

.

Por atra lad¡a, hay buen número. de autares que, al tratar de la raquia-
nestesiaen gener,al, pasan en silencio. e¡l capítulo. referente a su aplicación
en el niña, ca,n la cual el. cancepta de su cQ'Iltraindicación h'a venida pre-
valeciepda, sin que se precisen ¡as causas que la justifiquen.

Se ha dicha, par ejemp,lo, que .las niñas san muy susceptibles a ¡las
anestési~as, cuando. Babcack ha prabada precisamente, que taleran en pra-
parción, d¡asis mayares que el adu.Jta; que sólo. taleran dasis que, par pe-
queñas, san insuficientes, cuando. l'as dasis emp~éadas camO! anestésicas,
distan mucha. de las dasis ca,nsideradas cama tóxicas; que spn indóciles
e impresiona.bles, cuando. el 'niña una vez ganada su canfianza es, par la
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general, un sujeto sumiso y obediente,; que ias cifras .de su presión smgt,1í~
nea son muY bajas, cuando por bajas que sean, no sufren camb~os bruscos

.ni ace,ntuados, como sucede con frecuencia en el adulto.

CAPITUlLO III

DATOS ANA TOMICOS QUE DEBEN TENERSE EN CUENTA,
¡PARA LA PRACTICA DE LA RAQUIANES1,"ESIA

La médula espina!l, c'amo el resto del sistema. nervioso central, está-
recubierta por tres formaciones membranosas, las meninges, que dotadas
del doble papel de órganos de fij,ación y .elementos protectores de la nutf'.i-
ción, se superpone,n en tres capas: Píamadre, aracnoides y duramadre.

La píamoor;e medular,órgano ricamente vascularizado, presenta ',dos
superficies: u,na interna por la que 'se adhiere íntimamente ala mé!Iula,
haciendo cuerpo con eHa y otra externa, que el espacio sub-aracIlíoideo
separa de ila aracnoides; su extremidad superio\t" se continúa con la' pía-
madre bulbar y la inferior, forma una prolongación filiform~ que,colo~
cada en el centro de los nervios de la c¡ola de caba};1o, rodea el filuri1 ter-
minal y junto con éste, termina implantándose e,n la base del coxis.

Pot' su superficie externa emite la pí~dre, varias prolonga,ciones,
unas que envuelven los nervios raquídeos formandosuneurilema, otras

que" ac¡ompañadas por .1aaracnoides, van a insertarse sobre la duramadre, .
hacia adelante y hacia atrás y otras, laterales, que forman una serie 'de
festo¡11es, en número. de 18, por entre las raíces de ¡los nervioiS raquídeos,
y que constituyen el ligamento dentado.

.

. .
De esta disposición resulta que el espacio sub-aracnoideo, no presenta

una cavidad libre~ shW dividida en dos compartimientos, uno anterior
ocupado po,r Jas raíces anteriores y otro posterior, en el que se encuentran
las raíces posteriores; comunicándose ambos compartimient,os ,entre sí,
de una manera' inc¡ompleta, por intermedio de ¡los espacios circunscritos
por el ligamento dentado.

Es' por esta circunstancia anatómica que hay cierta. separación entre las
raíces motor¡:ts y las sensitivas y así,un Uquido anestésico, pocodifusible,

I

depositado en ellcompar~imiento posterior,actuará especialment.e sobre estas,
últimas, dejando más o menos íntegra la fU,nción mofora.

El comp'artimiento posterior se encuentra dividido, a su vez,e incom-
pletame,nte también, p,or el ligamento longitudinal posterior y septum
posterior de Shwalbe.

.

La ara'cnoides, es una sero;sa interpuesta entre la pía y la' duramadre,
como todas Ilas ser osas posee dos hojas, una visceral y otra parietal, que
circunscriben u,n . espacio virtualI:: La cavidad aracnoidea. Esta. hoja visc.al ~.

se prolo,nga sobre los nervios raquídeos, h'astasu plas.ó a través 'de la dUra-
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madre, en dande,aband.anándalas, l3e refleja, paracanfundirsec~n ,'rai~ /, ,~,
parietal. "

H¡aciaarribé& la aracnoides raquídea, se cantinú~ can [aaracnaides,f.\
craneana y abajo, canstitu.ye a nivel de Ila caJa de caballa, una vasta am- '
palla, en la que camúnmente se hace la inyección para [~ raquianestesia.

La duramadr.e raquídea canstituída. par tejidocanjuntivo, forma un
cilihdro fibrosa que se extiende arriba, desde el agujero accipita}, al cual

. $e ,fija, hasta [a parte superior de [a tercera vértebra, sacra, en el niño.
Por su superficie exterior, da duramadre raquídea, al cpntrariode lo que
pasa en e\l cráneo, no se adhiere al canal ósea, hay entre ambos un espacio,
llamada peridural, que esta ocupado por tejida céhllo--adiposo y plexas
venósos. Es en este espa¡c,io, donde Dogliotti i,nyecta de30a 60 c.c. de
solución de navocaín~ al 1%, para obtener la anestesia peridural,creada
par él, en 1930.

Hacia ambos liados, envía [a duramadre una serie de pralangacianes,
que acompañan a los nervias raquídeos en su salida por las agujeros de
conjugación, formándoles una vaina, que se extiende más y es más, marcada
en el niño que en el adulta, más pronunciada en [a regióp lumbalr que en
la cervical, y va ~ás lejos con las raíces posteriares que con las ante-
riares., Circunstancias~ estas últimas, que c,antribuyen también a explicar
la cO,nservación de la motilidad, durante algunas raquianestesias.

Envuelta por estas tres membranas, la médu.la espinal "Se aloja en el
canal vertebr~l, olcupando más la mitad anterior que la posteriar, de donde
resulta que el espacia periduraJ. es más'ampilio atrás que adelante.

La médula espina! alcanza, en el niño, el cuerpo de la tercera vértebra
lumbar, es decir, la altura de una vértebra más abajo que ep el 'adulta; en el
nacimienta llega, por la regular, a nivel de la cuarta, vértebra lumbar. El
espacip camprendido e,ntre el cono medwlar, que carresponde poco más o

.
menas a l'a salida de la primera raíz lumbar, y el fando, de saco dural,
está ocupado par 1~ cala de cabaUa, canstituida por las raíces lumbares,
las 'sacras y el, filum termin:a1.Es 'a nivel de este espado, donde se hace
de pr.eferencia la punción para la raquianestesia; [as ra,íces de 1:013nervios,
dirigiéndose haciá los agujeros de conjugación, farman ,dos cordones
laterales, 'cuyasepa.ración limita un espacio en forma de V abierta hacia
'abajo; por eso esqu.e para evitar lesionarIos, clon la aguja, se: aconseja
siempre hacer [as puncianes en ¡la línea media y no en las regiones laterales.

En lo que se refiere al plana óse,o, es interesante recordar que el
tercero y cuarto espados intervertebrales lumbares, son más altos que el
primero y el segunda; el quintio es menos alto que eIlos, 'pero en cambio
es máslancho.

Al hacerla punción se atraviesan con la aguja, las planos siguientes:
Pi,el, tejido 'celular, la masa m'Úscullo-aponeurótica, ,los ligamentos amariIIos
intervertebrales, el espacio peridural, ,la ditramadre y las das hojas de la
aracnoides; ~ gruesa de estos tejidas varí'a, según sea la corpulencia del
sujeto,

.

por término medio, en el niñ,o, mide de 3 a 4 cm. y hasta 5 .en los
abesos~
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CAPITULO IV
,

EL LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

El espacio sub-aracnoideo, compr,endido entre la píamadre y la hoja
visceral de la aracnoides, está ocupado por el Jíquid,o céfalo-raquídeo, ver-

o dadero tipo de >líquido intercelular que, proveniente de la diálisis del
plasma sa,nguíneo a nivel de los plexos' coroides, circula desde los ven-
trículos laterales por entre el 30. y el 40., hasta los sitios más alejados
del espacio sub-aracnoideo raquídeo. . Más o menos, las 415 partes de su
volumen corresp6ndenal cerebro y 115a la médula. '

Siendo reabsorbido por ,las vellosidades aracnoideas,p'asa después a
los grandes seno~ venpsos y de allí a la circulaci6n sanguínea general.Est~
concepto clásico no satisface a. G. B. Hassim, para quien el líquido céfalo-
raquídeo, en su calidad de líquido humoral, proviene de la. médula y del
cerebro y es arrastrado pasiva y lentame,nte, a tr'avés de l,?s espaciosperi-.
neurales de Jos nervios 'del cerebro y de la médula, junto clon los pro--
ductos del cambio nutritivo del sistema nervio~o. Pedrazzini, a este res- '

pecto, piensa en forma semejante y su teoría se ajusta más, a nuestro.
modo de ver, a das leyes generales de la circulación de los líquidos en
el. organismo; .el líquido céfalo-ra,quídeo, dice, es «'Originalmente el pro-
ducto de una función vascular, qué provendría por filtr'aci6n d.e Jas pe-
queñas arterias y d~ dos capilares, en toda la superficie del. receptáculo
aracnoideo, entre d'as vainas perivasculares y los ventrículos y sería absor-
bido porla,s venas de la píamaqte y coroideasD.

De todos mod;os existe, aunque lenta, una circulación del [íquido céfalo-
raquídeo, que es para Cathelin, una bUena razón por la cu.3J. no, hayqq.e
temer la impregnación del bulbo, por Un anestésico inyect'ado en da regi6n
lumbar. ,

Las. condiciones de su formación, están reguladas, en cierto modo,
por la velocidad sanguínea y por la actividad de abs¡orción aracnoidea;

.
se

renueV'a hasta 7 veces en 24 horas, habiénd'Ose visto, en caSO$ de fístu1as'
craneanas, que ¡la cantidad que fluía alcanzaba' a un litro o más.

Además de su papel dé protector mecá.nico de los centros nerviosos,
sometidos continuamente a Jo's caJ;Il,bios,determinados>por la pr,esi6n san- ,

guínea, el ilíquido céfal'o-raquídeo,interviene en el metabolismO! nervioso,
pues en su masa secumpde el anabolismo y el catabolismo celular (Saccb);
los corpúsculos de Vater, terminaciones nerviosas regadas en todpel or-
ganismo y que abundan' en las me,ninges, sumergidas en el líquido céfalo-
raquídeo, serían 'verdaderosoncómetros, encargados de regular su presi6n
ión,i-ca y osmotica. '

La presión del líquido céfalo-raquídeo" en ~os niños, varía entre 50 y
100 mlm. de agua, el'lposici6n acostada. (Br~y), presión que está sujeta,

",

en condiciones fisiológicas, a variaciones determinadas por la posiciónoe
por el esfuerzo. Su densidad 'Oscila entre 1,007 y 1,009 por término medio,
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cifras que se. toman com.o índice de relación para la. pr(!paraciótt"(Je-'
"

cionesanestésicas hipero hipobáricas. .

,. Es un medio a1calin!~, de ph 7.78, en cUy'acomposición están, entr~
otros, Jos.elementossiguientes: Cloruros: 7.20 a 7.50 0100; albÚJ;I1ipa: O.~Oa
0.30 °IOO;.glucosa: 0.40 a 0.80 01°0; y célulasepiteliales, cuyo número varía
con la edad del individuo ;en el adulto se cuentan normalmente de °

a 3
p~r mm3; durante el primer año de la vida, hay hasta 30 por mm3; de 1 a
4 años, se encuentran 20 por mm3; y de 5 a 10 años, 10 por mm3 (Fisher).

El. contenido. del líquido céfalo-raquídeo .en proteínas no es. uniforme,

-yáría según sea ¡}aregión que se copsidere, aumentan, por~o general, en
las regiones inferiores del neuroeje, 'así, de 0.005 que hay en los ventrícu-
los, llegan a 0.040 en la región espinal. EstoS'- datos deben tomarse muy
en fuenta, cuando se trata de estudiar las modificaciones que sufre el
líquido céfalo-raquídeo con la raquia,nestesia.

CAPITULO V

MODIFICACIONES DETERMINADAS EN EL LIQUIDO CEFALO-
RAQUIDEO POR LA RAQUIANESTE,SIA

Aún la raquicentesis, por sí sola, es capaz de producir cierto grad¡o
de reacción meníngea, que se tr'aduce por hiperalbuminosis ehipercitosis.
céfalo-raquídeas, pasajeras; con mayor --razón ha de producirse-esta reac-
ción, al depositar en el espacio sub-aracnoideo, substancias químic'as, que
por poc¡o tóxicas que sean, actúan como elementos extraños, contra los
cuales el organismo tiene que luchar par:a elimiparIos. Siendo Jas menin-
ges los órganos encargados de esta acción defensiva, ésa su nivel donde
se manifiestan y se estudian.

La mayor intensidad de estos fenómenos depende, directamente, de)
varios factores, entre otros : La c¡ompo!sición química del a,nestésico inyec-
tado,el ph de ~a solución, su concentración, su temperatura, el tiempo de
su preparación, su hipero hipotonía, etc., etc. La.s soluciones isóbaras o
ligeramente hipérbaras, poco concentradas, preparadas recientemente,cuya
temperatura se aproxime a la del líquido céf'alo-raquídeo, son las que pro-
ducen menor grado de reacción meníngea; en cambio, cO,n la adici6n de
otras substancias a las soluciones anestésicas (cafeína, estricnina, adrena-
lina,gelatina, ácido láctico, etc.), la reacción, meníngea se observa en
mayor escala. '

Los tra.bajos de Cestan y Pérez, han demostrado que la simple reip-
yección ae líquido céfalo-raquíde,o, en el espacio sub-aracnoideo, basta para
producir estas alteraciones, aún cuando no se traduzcan por ninguna ma-
lesti'a por parte del enfermo; igual cosa sucede. C~)fiJa raquian,estesia, la
mayor parte de las veces, estas alteraciones en~a composición del líquidQ
céfaJo-raquíde,o, son apreciables' únic:a~pte, por medip de su eXlWle~
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químicó-Cito.lógico., practicado. co.mparativamente, 'antes y después de Ía
o.peración. \

Resalta, más que to.do., el aumento. del riúmero.de las elemento.s celu-
lares, durante las primeras días que siguen a' ,laraquianestesia. Luna'
Gañán, relata varias o.bservaCio.nes de enfermas a quienes hiz!o. numera-
Ción de las células, antes y 7 días co.nsecutivo.s después de la raquianestesia.
Siguie,ndo. el pro.cedimierito. alemán de ano.tación expresa sus resultado.s
marcando. el número. de células cantadas en to.da la cámara, partido. par
tres. Antes de la o.peraCión, haUó cifras que 'o.scilaban entre 513, 613, etc.;
al segundo. día tuvo ''1ifras de 2013 12013, 16313, etc.; al tercet día: 3313, 8413,
40013, etc.; al cuarto dí'a: 1713,4013,8513, etc.; al quint;o: 3213, 5OI3,etc. y al
séptimo.: 1213, 2413, 50\3, etc. Cama se puede ver, hay un aumento. celular
que va decreCiendo., pro.gresivamente, a partir del tercer día. Además, o.b~
servó, que a partir del cuarto. día, so.brevenían alteracio.nes mo.rfo.lógicas
en las células, índice de un pro.ceso. destructo.r y defensiva. ,

Oo.,n l'as pro.teínas del líquido. céfalo.-raquíde,o. pasa un fenómeno in-
verso., hay Cierto. descenso. de su cantidad no.rmal; do.sificápdo.las, -enco.ntró
Luna Gañán que, después de la raquianestesia, había val ares fluctuantes
entre 0.08 y 0.40 0100, aunque cita casas también, en que las cifras permane-
cieran invariables. De to.das maneras, las variacio.nes de ¡la albúmina' n'o.
siguen una marcha paralela al aumento.~Cito.lógico, hay un desequilibrip

-
que va restableCiéndo.se hasta 7 -días más tarde.

Estadlsociadón aibumlno-cltoMglca, es una de las características más
$

salientes, entre las mo.dific'acio.nes que sufre el líquido.céfalo.-raquídeo. can
la raquianestesia.

Can respecto. a la glucosa, el mismo.auto.r, señaila un ligero aumento;
enco.ntró, en sus trabajas co.mparativo.s, cifras que 'o.scilaban .entre 0.25 Y'
0.95 O/OO.

.

Leclerc y. Stephanovitch, en sus inv;estigacio.nes al respecto., ha}laro.p
también mo.dificaCio.nes semej¡antes, señalan una marcada hiperleuco.cito.sis
(hasta de 25 células), en 9de 31 casos; 11 casas en que hubo hiperalbumi-
nosis y so.bre to.do. un aumento. no.table de la gluco.sa, ,en 15 de' 21 casos.
Co.nco.mitántemente can estos cambias en el líquido.céfalo.-raquídeo., se
ha señalado. tambiép., una disminuCión de las' c1o.ruro.s y un a,umento.' de
p'OHpéptido.s, después de la raquianestesia. I

Estas difer,entes mo.dificaCio.nes en 1~ co.mpo.sición del líquido. céfalo.-
raquídeo. san más marcadas durante las tres primeros días, dé'spués 'de la

.

raquianestesia, lo. cual se explica parque es en el transcurso. de ell,o.s, que
la substancia anestésica inyectada se eHmina. Vo.gt y iqo.se,demo.stl'aro.n
que hasta después de 30 ho.ras había esto.vaína en el líquidO' céfalo.-raquídeO';
(la eliminaCión de la no.vo.caína se iniCia a las 12 horas y se cpmpleta alas
48; Al elirninarse la substanCia inyectada, cede la co.ngestión vascular me-
níngea y can ella dismin.uye la extr'avasación celular, dandO' tiempo. así,
a que las células vayan siendo destruidas paco. a paco., en la escasa medida
que el medio. lo. permite. .
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El aumento de Ja gJucosa, parece que no es ajeno. a la
.C()P.g~~' .~

meníngea determinada por el anestésico, aquélla haría m~s permeables los.,
vasos y h'abría una tende~cia al equilibrio entre los constituyentes quími-

.

cos de 'la sangre y del líquidocéfalo-raquídeo. Para Luna Gañán, el au"
mentodella glucosa sería, hasta cierto punto; independiente de la reacción
meníngea, la hiper o hipoglicol'raquia, estarían en relación con el' a,yuno
del enfermo; 10.sque van a ser operados, dice él, están por lo regular e;n

~

--ayunas y entonces no es raro que haya hipoglicorraquia, al hacer el C,ontrol
algunos días después de la operación, ya han tomado algún alimento y la
glucosa, por lo tanto, deberá subir.

Por lo general, estas modificaciones sufridas por ell líquido céfalo- .

raquídeo; no alteran la salud del paciente, el r,etorno a la normalidad se h'a-
ce ,sin causar,ninguna molestia y no son un inconveniente para hacer. una
nueva raquianestesia, POICOtiempo después de ila primera; Sa'Cco cita a
Lenzi y Marino que han hecho una segunda y una tercera, en el mismo
enfermo, en término de 48 a 72 horas.

CAPITULO VI'

SUiBST ANClAS USADAS PARA LA RAQUIANESTESIA

Enumeraremos, someramente, las substancias que más se han usad,o
para ,la raquianestesia, considerando que algunas de ellas, puede,n s,er apli-
cables o se han usado en el niño y cuya dosificación, en él, dependerá
naturailmente, de su poder anestésico y de su coeficiente de toxicidad.

Después de la cocaína, el anestésico más antiguo, usado para la r'a-,
quianestesia, .es la T1"p:PO'caina, preparada en 1891 por van Giesel, 3 veces
menos tóxica que Ila cocaína y cuya solució~ acuosa al 5%, con una densi-
dad de 1.010, se inyecta en el adulto, a la dosis dé 0.05 ¡a 0.06.

.

Laestlovaína o. clorhidrato de amileína;que fué preparada en 1904 por
Fourneau (en inglés, stove), es dos veces menos tóxic,a que la cocaína; en
s'olución al 5 %, tiene una densidad de 1,006 y ha sido utilizada en el aduho,
hasta la dosis de 0.12. Pauchet recomi.enda para un niño de 4 años 0.005
de estovaína.Goza de gra~ poder neurbtrópico y' por eso es un buen anes':
tésico, pero se le ha a~hacado producir cromatofilia.

En 1929, Mac Elvain obtuvo la Metioaína, de acción y toxicidad seme-
jantes a 1:os de Ila n,ovocaína; se emplea ,en el 'adulto, a la dosis de 0.065 a
0.165, en solución al 10%. ,

Melzer usó el ~ulfatlo demagnleSia en solución ¡al 25 % y a ¡la dosis

de 0.02 por ki~o de peso; pero tiene el inconveniente que, además de ser
tóxico, su acción es muy tardía, hasta 4 horas después de i,nyectado. .

La Tutocaína, pre¡>arada por la casa «Bayer», es un producto 8 veces
-,

más activo y 12 menos tóxic,o que la novocaína; en solución al 4%-, tiene'
una densidad de 1,009 Y se en:plea en el adultó a la dosis de 0.05 'a 0.06.

;,.,15 -



- ,.'

Leyva Pereir'a la utiliza en niños de 3a 12 años de edad, a la dosis deÓ.03.
para operaciones en los miembros inferiores.

.

La cas'a «CibaD prepara un derivado de la quirtoleína, con el nombre
de Percaí'lla, que tiene un poder anestésico 12 veces mayor que ell cie la
n'ov¡ocaína, .pero es 8 veces más tóxico que la cocaína; en el adu~to se \in-
yectan ya sea de 12 a 18 c.c. de la solución «débilD al 1 por 5,000 (Jonnes),
o de 1 a 2 c.c. de Ila soluciórt «fuerteD al'5oI00. (Quarella).

La De/caína o seudo-cocaína derecha, es unisómero dextrógiro de la
cocaína, dos veces y media mepos tóxica que ella. .

Pitkin, re,lacionando la densidad de~ anestésico con Ilá del líquido céf'alo-
raquíde¡o, Creó dos tipos de soluciones, las hiperbáricas y las hipobáricas.
Para obtener una. solución hipobárica, preparó la me2ic1a conocida bajo el
nombre de «Spin!;>caínaD, cuya fórmula es: Novocaína 200 mlgr, sulfato de
estricnip.a2 rnlgr., amiloprolamina 230 mlgr., alcohol etílico 300 mlgr. y
suero fisiológico 2 c.c. Esta mezc;La: vis,cosa, merced a (la amiloprolamina,
que es un mucílago coptenido en el almidón; menos densa que el líquido
céfalo':'raquídeo, se emplea cuando el ,enfermo es operado en cualquier po-
sición en que permanezca con la cabeza más baja que la pelvis (Tren de-
lenburg, etc.); en cambio, si debe adoptar la posición inversa, la c'abeza

(.

más alta .que da pelvis, la mezc1adebeIiá serhiperbárica y paraeHo, En Ja
fórmula anterior, se substituye el alcohol etílico por 100 m1.gr. de pra-
p'antrioI.

Estas diversas substá11cias, no siempre se han usado en soluciones
simples; cop ed fin de obtener acciones más intensas y largas o para tra-
tar de disminuir ;~os 'accidentes, se han agregado' divers;os productos a
los anestésicos.

. .

La adición de. adr~nal1,na eleva la zona de insensibilidad y prolonga
Ila duración de la anestesia, pero tiene los graves inconvenientes de. fa-
vorecer la isquemia bulhar y de aumentar la irritación menípgea; la sol\1-
ción «CD de nov¡ocaína «BayerD lleva 5 gotas deadrenalina al 1 .0100, para
cada 3c.c. de solución al 5%. La cafeíi1la, agregada a la solución, con el
objeto de excitar ;~os centros bu Iba res, previene en cierta forma Qos 'acci-
dentes, pero le resta actividad al anestésico. J on.nesco añadía estricnina
a la solución de estovaína; Chaput usaba una solución de n'oiVocaínay clo-
ruro de sodio aJ: 10%; Barkerempleaba novocaína y glucosaaj 5%; Caccia
y Penissi agregan ácido :Láctico al 'anestésicp (lactato de estovaína), 'con

lo cual observan que disminuyen las 'anestesias insuficientes, pero en
cambio, 'aumentan las acciones secundarias; Klapp, ,para prolongar elefe'cto
anestésico porte gelatipa a las soluciones y Alessandri, añade unagot'a de
ácido láctico para cada 10. c.c. de l,a solución que inyecta.

T¡pdas estasmezcl'as tierten la gran. desvert~aja de exagerar la reac-

ción meníngea, creada por laraquicentesis y aumentada por eí anestésico.
El concepto general, sostenid<? por la mayoría de los cirujanos, es el de
hacer inyecciones, únicamepte con soluciones simples.
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LA NOV,OCAINA

(

De todas \las substancias ensayadas para la ra.quianestesia, Ja más usa,,:
dá, la menos tóxica, de aoc:;ión más constante y menOs peligrosa, es la.
l11ovocaína. ..Es elproduct;o en el que han sentado su experiencia los ciru- .

janos que actualmente marcan rumbos en ¡la raquia,nestesia, producto. noble
y el menos pelligroso ,de los que se han utilizado y al que quedan fieles
la ma:yoría de los cirujanos en eJ.,mundo para cualquier clas~ de anestesia:
raquídea, troncular () local». (Sacco, X C:ongr. de la As. Arg. de Cir.)

Preparada en 1904 por Einhorny Uhfellden,es un clorhidrato de
paraaminobenzoildietill.aminoetapoJ que, derivado de un aminoácido 'yun
aminoalc:ohol, se ,obtiene por la acción del para-aminobenzoatode sodio
sobre el bromuro de etileno. Se la conoce, además, por otros nombres:
Procaína (E.U,.A.), A!l~ocaína (Lumiére).Sincaína (CHn). Neocaína «(;or-
biere). Escurocaína. Butocaína. Etocaína, etc., etc.

Se presepta bajo la forma de finas aguj'as, solubles en su peso de
agua y en el alcohol, insolubles ep el éter; su sOltución acuosa es neutra
yse precipita por los áilc'alis y los carbo,natos alcalinos, por 10 cual se acon-
seja envasada en ampollas de vidrio neutro y al esteri~'izar1a, tratar de
mantener el ph por debajo de 5.0, para que no se altere. De las substancias
usadas para la raquianestesi~, ila novocaína es una de ~'as menos tóxicas,
su ípdice, es de a.30 por kilo de peso. Su poder anestésko, considerado
comparativamente con las más activas, la cocaína y la perCaíJ,lai, es: Co-
caína l. Percaína 10 y Nov;ocaína 0.25; es decir, 4 veces menos activa que
la coca,ína X 40 menos que la percaína.

El organismo humano tolera, sin mayores inconvenientes, dosis de no-
vocaína que, sip acercarse ~ límite de toxicidad, son relativamente altas.
Spreanky, por ejemplo, inyectaba de 80 a 100 c.c. de solución de novo.caína
al 0.50%, por vía subcutánea, contra la psori'asis; Barany inyectaba por
vía en dovenosa, 0.05 dé las so~ución al 1% para tratar el zumbido, de
oídos; Babcock ha usado para anestesia local, h'asta 385c.c. de solución
al 1 % y K,lenny, con el mismo objeto, hasta 190 c.c. de la solución al 0.50%,
sin observar ni,nguna mOl,estia.

,
El niño en particular, tiene una resistencia especiall a 'los anestésicos

(el caso del cloroformo, p.ej.), Ba.bcock dice que en proporción, necesitan
dosis más ~ltas de novocaína que el adulto, «un niño cuyo peso sea de 50
lbs., to\lera la mitad de [a dosis de un adulto de 200».

La intoxicación por \la novo,caína, ,c)1ando ha sido administrada por la vía
venosa, se traduce por descens'o de la presión sanguínea y trastornos res-
piratorios (respiración lenta y superficial), si'l2 que haya fooóm'f;:onos vaso-
~otores periférlcos.
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CAPITULO VIII

ACCION DE LA NOVOCAINA y MECANISMO DE LA ANES,TESIA

Siendo la novocaína una substanci'a ligeramente hipérbara (1,009),
poco difusible,su acción es más .que todo, localizada a la zona. nerviosa

, con la cual está en contacto. Se supone que una vez inyectada -en el espacio
sub-'aracnoideo, se opera una transformación química, consistente en que la
sal de la base, mi cl~rhidrato, es' descompuesta por el líquidócéfalo-
raquídeo,que..es a.lcalino, formando un cloruro y poniendo la base en liber-
tad, y es ésta da que, por su ip,solubilidad, se fija sobre los elementos- ,1

nerviosos; Por medio de la sangre, se elimin'a la base progresivamente y
los nervios recobran de 'nuevo su función. En los individuos en quienes
fra,casa la raquianestesia, no se produciría este cambio químico, quedand,o
indemne la función sensitiva de las raíces nervio'Bas.

lJa. fijac1ó~del anestésico sobre las x:aíces nerviosas más que sohre la
médula, se pace merced a ciertos grupos atómicos, llamados por Erlich
at1eStesióforos y que otros auto.res asimilan a los lipoides celulares ; esta
impregnación es bastante superficial, las m;odific~ciones histológicas que
ocasipn'a son mínimas y transitorias. Los trabajos de Lapicquey Legendre,
citados .por Thomas, revelan que bajo el contacto del anestésico, s~ produ-
cen alteraciones anatómicas en las fibras nerviosas, consistiendo ep un
engrosamiento moniliforme de las vainas de mielina y en un ad~lg'aza-
miento del ciJlindro-eje; estas alteraciones se modifican al poner los ner- .

viosen presencia de suero. fisiológico, la vaina de miel'ina se reduce y el
cilindro-eje toma su calibre normal. Lier yWassido observaron 'a su vez,
lesiones de las células gangHonares, cpn desintegración de los cprpúsculps
de Nissl, per'o que son transitorias y recobran su estado normlal en 24
horas.

Es sobre las raíces posteriores, donde la acción fij'adora es m'ás mar-
cada, las raíces anteriores pueden permanecer indem:nes, y ésto sería debido,
11;0sólo a causa del contacto. más inmediato de 'la soluciónanestésica con
ellas, sino a una may,or sensibillidad del ganglio espinal por una parte, y
por ot,ra, a ila disposición especial que vimos adoptan las 'meninges sobre
las raíces nerviosas, a nivel de los agujeros de cop,jugación.

Basándose ,en esta fijación especial de las raíces nervi,os'as por los
anestésicos, Quarella explica, con Ila. «teodá de la neuropexiaélecHva
radicular»,el porqué son menos peligrosas las raquianestesias bajas, 'al
'fijarse, electivamente, la substancia anestésica en ilas porciones inferiores
de la médula, hace que su concentración dismi,nuya al acerc'arse al buibo.

-
Sin embargo, no es raro que un anestésico inyectado en la región lum-

bar, actúe en una zona más alta, la d-o,rsal por eje1npl,o;' Keenesti111'a que
hay tres' razones que lo explican: 10. 'La difusión lenta (contra la teoría
de QuareUa). 2,0'. La elevación de l'a columna de líquido céfalo-raquídeo
en la cual está suspendido el anestésico (soluciom;s hipóbaras); y 3,0. Por

. , '
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gravitación, si el compuesto inyectado es mas
dens()<'~\1~::el-1iqJl. 10'4...:

raquídeo (soluciones hipérbaras). N,osotrps pensamos que h'ayun fác'to1'"
más, digno de tomarse en cuenta, y es ~a dosis de anestésico ,que Se pone'"
en contacto con los elementos nerviosos; si' es muy elevada, éstos, que
tienen un límite de fijación, una vez que se han s'aturado, deja:n ilibre un
exceso de anestésico, que puede actuar p,or difusión a gravitación, sobre
las regiones vecinas. Es así como, a nuestro modo de ver, se 'Obtienen anes.
tesias altas, mediante inyeccianes pra{;ticadas en regiones inferiores del
raquis, pera que tienen el i,nconveniente de poner en c'ontacto con los ele-
mentos nervios¡os, que se alcanian primero, saludones 'anestésicas de f.uerte
concentración. ' '

En cuanto al temar de ¡la acción peligrosa que ejercerían los anes-
tésicas sobre el bulbo raquídeo, casi ningún cirujano participa ya del con-
cepto >Clásico,. Vehers dice que precisame,nte los centros respiratorias y
cardíacos, son los más resistentes a la. acción de la novoc'aína; criterio
que se ha vista apoyado por las experiencias de Koster y Kasman, quienes
impregnaron bUllhos de ranas, cabayos, y gatos, con una salución de,navo-
caína al 2.5 %. De So.uza, hizo la misma experienci'a en el perro y concluye
en que la ,nov,ocaína, no tiene ninguna ,acción paralizante o depresora sobre
el centra cardíaco de este animal. .

De manera que los accidentes bulbares, tan ~emidos, no se deben a ,la
«intoxicación» de estos centros por e} anestésica, sino a fenóm~nos vaso-
motores de ,orden general. Del mism;o mada que la raquianestesia suprime
las funcianes matriz y sensitiva de Jas nervias, así produce también un
efectasemejante sobre su función vegetativa, reguladora del 1;011.0vascu-

l'ar; el ~impático, que es excitado al principio transitoriamente, se paraliza
después. Esta inhibición simpática, produce una vaso dilatación paralítica
periférica, más aC,entuada a nivel de los órganos abdominales, en dQ,nde
hay, como resultado, un esta,ncamiento sanguíneo, com¡parable a una hemo-
rragia interna; en consecuencia sobreviene un debilitamiento del impulso
cardí'aca, por disminución de la ma,sa sanguínea, que a su vez trae consigo,
por un lado el' descenso de la presión sanguíne'a y por otro, la lsquemia de
los centros bu/bares, verdadera causa de los accidentes.

Por eso es que, para evitados, se aco¡1seja p,oner al enfermo en posi-
ción de T¡r~ndelemburg o simplemente en posición dorsal inclinada, con
~o que se h'ace afluir, mecánicamente, la sangre hacia la cabeza y se impide
así, la anemia de los centros. bulbares~

Además de estos fe,nómenos, de orden puramente vegetativ,o, hay, con
la raquianestesia, alter~ciones en el domi,nia de} sistema hormonal, que
contribuyen también, a la génesis de los accidentes. Al paraJlizarse los
esplácnicos, nervios excitomotores de Jas suprarrenales, disminuye, comiD
una consecuencia, la producción de adrenalina, lo que trae c,onsigo un au-
mento de la vagoto,nina y de Ila ~olina, substancias que coadyuvan para
deprimir el simpático, influído ya por el a,nestésico. Al dis~inuir ~a adre-
nalina sube, por otro lado, la tasa de su antagonista, la insUllin'a, que puede

. .
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producir; por sU parte, un descenso másp menos ,marcado de la glicem¡ia;
.
de ahí que ilaraquianestesia sea capaz de pro,vocar el coma en un indivi-
duo con gliceniia baja y los estados hipogJicémicos constituyan u;na de
sus contr~indicaciones. relativas;

Aun con raquianestesias bajas, se ha, observado un descensp del me-
tabolismo, quizás favorecido en parte por la hipoto:nía,y al cual se atribuye
la acción favorable que aquéllas tienen en los trastornos del hipertiroidis-
mo (Bustos). Nosotros creemos que la mejoría observada en },os síntOtIlQS,
con [a raquianestesia, está en relación íntima. can la baja del tono del
simpático.

La acción de~ ane;stési,co, ail ser inyectado, es inmediata, su fijación
sobre los elementos nerviosos se hace en cuanto se pone en contactp con
el líquido céfalo-raquídeo, aunque el máximo de efecto se 'Obtiene pasados
uno's 10 minutos, más o menos. ,

A la
.
instalación' de la anestesia, preceden fenómenos parestésico:; en

el terri~orio cott1\prendido por ella" que consisten, por lo general, en hor-
migueo,'sensación de calor, que va subiendo, rápidamente, de los pies hacia
el abdomen; luego, el e,nfermo se queja de pesadez en los miembros infe-
riores, seguida, la may,oría . de las veces, de imposibilidad para moverlos.

La sensibiilidad al dolor es lo' primero que se pierde, después desapa-
rece la térmica y por último la táctil; A1Il'ard dice que la sensi1:i'iJidad
«eléctrica» persiste durante la anestesia.

Esta. gradación explica por qué, atlgun,os raquianestesiados, tienen con,-
ciencia defcontactodurante el acto operatorio, lo que indica qu, la anes-
tesia no ha sido suficientemente profunda y se ha detenido en la primera
fase de su acción.

Como' consecuencia de la supresión de }a sensibilidad, se nota la des-
aparición de los reflejos en las ZO,nias anestesiadas; su investigación es
una medida que orienta, de una manera segura y ¡objetiva, sobre. el éxito
de la raqu!anestesia.

El límite del! segme'1lto sn.estesiado, no forma una línea precisa de
demarcación, sino que corresponde a zonas hipoestésicas de distinto gra-
do, en unas persiste la sensación al contacto' y en otras hay un embota-
miento de la sensibilidad únicatnente. '

Tratándose de soluci,ones poco difusibles, este nivel está bajo la de-
pendencia de tres factore:; principalle:;: 'a) De la altura¡ a que, se haga la
inyección. b) De la cantidad de líquido céfalo-raquídeo extraído y c) De
la práctica del «barboteo,».

a) Para el caso especial de la novocaína, en solución entre elS y 10%,
seh'an aconsejado diferentes nivelles para hacer la inyección, de los cuales
algunos podrían aplicarse 'al niño. Lundy indica el primer espa.ci,o lumbar
para anestesias del abdomen superior; e} segundo espacio lumbar, para el
abdomen medio y el tercero para ,Ila pelvis y lo.s miembI'os inferiores. Jon-
nesco, para obtener anestesias del cuello y de la cabeza, puncionaba el
primer espacio. cervical; para el tórax y miembros superiores, punci,onaba
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e~séptirno espacio cervical. P:lisso,n y Broussepuncion~mei seg"
do ltimbar" para anestesias del perineo; el pdmier espacio l'umb;i1' :'.

'

l'as piernas; el dorso~l umbar;para los musl,os; el undécimo espacio. dorsal:
para el perineo, bolsas, testícul,os, nalgas, caderas, región crural; el décimo":
espacio dorsal para ¡la región umbilical; hipogastdo, .fosa ilíaca,región irt-
guino-crural y el octavo espacio dorsal para la región umbilical, lumbar,
riñón, bazo.

.

,

Dogliotti, con el n;tétodo p.eridural, punciona entre [a 8a. y 11a. vér~
tebras (Lorsaleso entre la. y 2a. lumbar~s, para anestesiar el: abdomen y
~tre 4a. y lOa. dorsales p,ára el tórax. Labat aconseja puncionar el' 120.
espacio dorsal para las operaciones que deben hacerse por arriba del dia-
fragma. Fernández F., para obtener anestesias generalizadas punciona en

. la regiónlum¡bar, con el enfermo en po-sición inclinada, cabeza abajo,.a 459.

P.or nuestra parte observamos, en el limitado númer,o <ie clasos que tu-
vimos, que 'e,n igualdad de condiciones, al puncionar ell 40. espacio lumbar,
se obtE:nían anestesias que llegaban a nivel de lalí,nea biespinosa... más o
menos; y a nivel del omb1igo,si se pP11cionaba en ell 30., usando dqsis
pequeñas y en concentraci¡ones débÜes.

(Al final exponemos un cuadro que resume nuestras observacio,nes al
respecto).

~b} La extracción de líquido céfalo-raquídeo hace subir, proporcional-

mente, ell nivel de la anestesia; ,cuanto rn,ás líquido es extraído, antes
de hacer la inyección, tanto mayor es la disminución de I la presión en el

sacodural y tanto niás tiene lugar su paso, desde los segmentos superiores
a los i,nferiores,dando .lugar a que l'a difusión de! anestésico sea más rápida
y extensa.

Chaput sacaba 20 c;c. de líquido céfalo-raquídeo, para obtener aneste-
sias del abdomen y 30 c.c. para las regiones más altas. Esta práctica, en
'la actualidad no se aconseja; ¡lo más que se hace, es extraer cierta canti-
dad de ilíquido ,céfalo-raquídeo en la jeringa, ya sea para diluir en él el
anestésico cristalizado p para blevar a un grado inferior su concentració~.
Lundy aconseja extraer la cantidad necesaria,; para tener en. la jeringa una
dilución al3 o 5 %; Delmas extrae 20 c.c. de líquido céfalo-raquídeo y en
él hace la dilución del anestésico en pOllvo y Thorek, deja salir 15 gotas
que mezcla con la solución que se va a inyectar. .

Noso,tros usarrt,OS, al principio, una solución deprocaína aJ 4%,que
inyecta1tJ¡os sin dejar salir más que 3 o 4 gotas de líquido céfalo-raquídeo
para tener ila seguridad deest'ar en el espacio sub-aracnoideo; después al
emplear la solución al ~O% extrajimos la 'cantidad necesaria de líquido
céfalo-raquídeo, para bacer en la jeringa una dilución al 4%.

c} El «barboteo» empleado por Le Fil1iatre, Delmas, Riche, Pauchet,
etC., etc.~ hace ascel1der el anestésico por gravitación y así las zo'nas ba-
ijadas p,or él son más extensas; algunos cirujanos, lo practican para 1r°Ini°-
geneizar la mezcla anestésica y otros, para conseguir 'la: igualdad de tem-
peratura, entJ;e el Uquido céfalo-raquídeo y la solución, inyectable. Es
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también como el a,nterior, /un método que h'a caído en desuso po,rque c.on
este procedimiento, se aumenta el traumatismó que sufren las meninge's,
influyendo desfavorablemepte en ,su reacción consecutiva.

La ,duración de la alllestesia está en relación, más que todo, con la
dosis del anestésico y con:la 'concentració,11 de la solución empleadas;
a dosis altas y c,oncentraciones más fuertes corresponden, enigu'aldad de
~ircunstancias, anestesias más largas; mientras más anestésico impregne' un
cordón nervioso, mayot" tiempo necesitará par¡:¡. eliminarse y por tanto, su
acción será más prolon~da.

,La recuperación de la sensibilidad se hace, progresivamente, de las
regiones superiores a las inferiores, las ZOnas más altas la recuperan pri-
mero; y por eso se 'observa que, un raquianestesi'ado, acuse dolor a nivel
de Ila' herida operatoria de~na hernia, por ejemplo, cuando aún persiste
la inse,nsibilidad en los pies yen el perineo. E,sta es una circunstancia que,
hay que tener presente, al considerar l'aduración de una operación, para
calcular la dosis de anestésico que deba usarse. Una dosis X, demos por
caso, inyectada al mismo niVell, puede proporcionar una anestesia corta
para la región un:tbilical, suficiente para los, miembros inferiores y un

.

tanto prolongada para ~l peripeo. Dos de nuestros observados (Obs. No.
15 Y No. 17), de la misma edad, y más o menos con el mismo peso y tallla,
con la misma dosis (0.05), inyectada al mismo nivel (3er. espacio lumbar),
tuvi~ron anestesiaS que duraron, en uno 45 minutos, para herniotom.'ía y
en el otro, 60 minutos para postectomía; Los observ.ados Nos. 4 y 6, con
la misma edad, de peso y taJlta parecidos, tuvieron con 0.04 en el 40. esp;icio
lumbar upo, 50 minutos de anestesia para orquidopexia y el otro, 70 mi-
nutos para raspado del fémur. Los casos Nos., 2' Y 8, en condiciones seme-

jantes, tuvieron c~n 0'.04 en el 40. espacio lumbar? '!1no de ellos, anestesia
que duró 70 minutos para resección' del prinxer metatarsiano y en, el otro,
duró 90 minutos para uretroplastía. En el limitado número de nuestros
casos ohservamos que con 0.0'5 de procaína, se obtepía por término medio,
una hora de anestesia. (Ver cuadro al final).

.

~

CAPITULO IX

INI>ICACIONES y CONTRAINDICACIONES DE LA
RAQUIANESTESIA

Resumiend'oel criterio de los autores consultados y aplicándolo al ni-
ño, podemos considerar, en la raquianestesia, dos órdepes de in'dicacioll<es:
En general y especiales. .

A.-Ell general, la raquianestesia tiene una indicación preciS'a : Todas
[,as operaciones de la mitad inferior' del cuerpo, por debajo deldiafragma,

siemjpre que por su calidad o por su duración" no sean factibles' de pra~
ticarse con anestesia 10caI.

.
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A este propósito, Villar A. eatablece ,cua.tro tipos ideales.de.$.h~_.
, que, siguiendo un ordet¡\ de preferencia, son: 10. La anestesia 10catoregiQ;..

nal.connovocaína~Z(). Raquianestesia con novocaína. 30. Anestesia endove-"..
nasa con pentota.1 y 40. Anestesia general c,on ciclopropano; «Muy pocas son;
-dic~ Barquero G., yendo más lejos- las operaciones que no puedan ha.-
cerse con anestesia regional (troncular oraquídea). La anestesia gene-
,ral debe ser la excepción».

B.-Especiales:
a) La raquial11estesia está especiaJlmente. indicada en, la oclusión -intes:-

tinal ~r íleo"ya sea paralítico o dinámico (observaciones de, DiOmenech,
Bonneau, Issaakian, Duval, Leveuf, Moggi, ,etc.)

b) «Exigida» 'por el «abdomen agudo», en general (Tavema).

e)Eri los bronquíticos.
d) En los enfisematosos.
e) En los obesos.

f) En, los renalles' y
g) En ~'as operaciones que, por las maniobra.s traumatizantes, pr,oducen

«shock» intenso.

Bl límite mínimo de la indicación, con respecto a la edad, ha sido
diversamente interpretado, Waugh y' Yickers la usaron en recién nacidos
y lactantes' respectivamente; Balacesco y Marian (de Rumania) y Rocher
(de Firancia) Ila aconsejan por arriba de los 4 años; Zuckermann (de Mé-
xico) relata. que ¡la ha empleado en niños de 5 años y Leyva Pereira (de
Colombia.) en niños de 3; Batista M. (de El Salvador) dice que puede h'a-
cerse por arriba de 8 años; Baltodano (de Nicaragua) señala 7 casos, con
un límite de 7 años; Tzo,varu y Theodoresco (de Rumania), unc'aso en
un niño de 7 años y Casco cita a Ottolengi (de Argentipa) con un caso en
un niño de 5 años. En Ilos casos ,observados por nosotros el >límite inferior
1,0 a.lcanzó un niño de 4 años (Ob. No. 20);

Ccmtraindicaciones:

a) Los hipo,tensos. La hipotensión s'anguínea constituye una contrain-
dicación absoluta, cuando es debida a una alteración ¡orgánica del mio-
cardio (m1iocarditis, miocardosis, etc.)'; .pues hay el riesgo, en estos casos,
de que la raquianestes~a produzca una dilatación aguda del corazón (L~wis).

Los estados hipotensivos ocasionales, constituyen una contraindica-
ción rellativa, cuan~o se trata de «shock» o hemorragia, por ejemplo; en
cuyo caso se aconseja la r'aquianestesia, siempre que se logre levantar y
mantener la presión sanguínea en los <límites de lo normal, mediante ,el uso
de sueros asociados aJa efetonina: Dextrosa~, 5%, 700 c.c., efetonina 0.05.

b) Los11!uy i'íT.l.toxicados por infeccio~es agudas 10 crónica,s, especial-
mente la oc1usi~n intestinal con estercoremia, etc., etc.Contraindica.ción
que es bastante relativa, puesto que cabe preguntarse ¿i en, estos casos, no
se obtiene un resultado desfavorable sea cual fuere el procedimiento de
'anestesia empllea~o?
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e) Lios enfermos con septicemia, porque existe eJ pelígro de que se
localíce la infecci6p.en las meninges,en donde el tra.umatismo de la pun-
ci6n,ha creado un estado de menor resistencia. Las observaciones de Boss,
Sonnenburg, KummeI, Mohrmann, a este respecto; son muy iJlustrativas;
estos Cirujanos tuvieron c'asosde meningitis co~secutivas a la raquianes-
tesia, practicada en enfermos que tení~ focos infecciosos, en uno de enos
se trataba de una osteomielítis, en otro de un absceso periuretraJl y un ter-
cero era una persona sana portadora demeningococó. Wegf,ort y Ayer, por
otr'a parte, demostraron que ciertos microbios pueden ser.inyectados sin
pelígro en las venas del gato, pero que si es.ta inyecci6n. es seguida de
simple punci6n~umbar, aún mínima, aparece una meningitis.

d). En Jos muy debilitados, caquécticos, profundamente carenciados 10
anémicos con ~nós de 50% de hemoglobinai.

e) En los sifilítioos ytuberculosos, por la facil,idad con que en eHos
puede hacerse una localízaci6p. secundaria de la enfermedad, a nivel de
[as meninges o del sistema nervioso en general.

f) E'n Joshipoglicéttnicos, por el pelligro de provocar eJ coma, a que,

nos referimos al tratar del mecap.ismo de la anestesia.
g) En los pacientes sospe.cho's.os de tener un tumor cerebral, porque la

descompresi6n brusca del líquido céfalo-raquídeo, aunque sea extraído en
pequeña cantidad, es capaz dealternr de tal modo el equilib:rio depresi6n

.

entre la cavidad craneana y el cpnducto vertebral, que los 16butlos raquí-
deos del cerebel¡o pueden ser com¡primidos entre el agujero occipitaly pro-
vocar una p'811álísis respiratoria mortal (Stich). P.or otra parte, cuando
hay una hipertensi6n craneana, ladescompresi6nbruscapuede ocasionar
hem,orragias m.eníngeas graves, por el mis:ttt° mecanismo con que se pro~
ducen en otros6rganos, l'asconocidas bajo el término «ex vacuo».

h)En las ,ope11tJJCiOnieSpor arriba d.e1 diafragma.La.mayoría de los
,cirujanos no aconsejan el empleo de la raquianestesia, para operaciones
en el t6rax, cabeza y miembros superiores; se ha observado que mientras
más.alta es ~a anestesia, más frecuentes y gr'aves son lós accidentes. Al
anestesiar un número mayor de raíces, }¡;¡.parálísis vasomotora ha de com-

prender una zona más extensa y 'así lOs fen6menos hipoten.sivos, tendrán
que ser más acentuados:.

i) El «shock» y lá hemorragia, yavim\Os que constituyen una contra-
indícaci6n relativa, dependiep.te de la' hipotensi6n.

. j) Las enfermedades del sis1!ema neIfViiO!~o,en, particular de l'a médula
espinal. M;uchas veces los diversos 'trastornos paralíticos. achacados a la
raquianestesia, e'amo accidentes secund'arios, no s,on más. que ~íntomas des-
pertados por ellla, en enfermedades que pertnaRecían hasta entonces latentes.

k) Las d,eformicP.adesana1;ó1l1icasde laregMn en que se ~ahacer Iá .

puncion, no s610 por lo laborioso que puede resultar, sino porque al no ser
normales las relaciones de [os planos que ha de atravesar Ja .'aguja, el riesgo
de lesionar los elemjentos nerviosos es mayor.

~ '
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Las. enfermedades cutáneas de la región, constituyen también una
contraindicación relativa, según su naturaleza, mayormente cuando. son
de orden infeccioso, porque puedearrastrars~, con la aguja, elementos
patógenos de la superficie hacia las meninges.

CAPITULO X

LA PREPARACION DEL ENFERMO

Dios objetos se persiguen cuando se prepara un enfermo que v,a a ser
anestesi'ado por vía raquídea.; por un lado se trata de evitar los accidentes
que puedan sobrevenir y por otro, ponerlo en las mejores copdiciones .
posibles de receptividad para eJ anestésico.

.
10.-Muchos son los medicamentos que se han usado para prevenir

los accidentes y sobretodo, los descensos bruscos de la presión sanguínea.
Algunos cirujanos son partidarios de inyectar previamente substancias
estimulaptes del sistexna .nervioso, Modena emplea con esteobje~o estric-
nina y cafeína, dos horas aptes deJa operación; Lapointe, estricninay es- .

parteína; Pauchet,cafeína, con tres horas de anticipación; Casco usa antes
de la raquianestesia, de 10 a 20 c.c. de la siguien~e mezCJ1a.:alcanfor 2 grs.,
gomenol 6 grs., y éter 100 c.c.; etc. etc.

Pero, como vimos al referirnos al meca.nismo de la anestesia para ,la n1ayor
parte de Ilos cirujanos, los accidentes son consecutivos casi exclusivamente,
a la acción de la raquianestesi'a sobre los sistemas vegetativo y hormonal.
De ahí queelesfudio de la reacción vegetativa, en el enfermo, teng¡;¡ mucha
imp'ortancia para Barquero, Mondadori, Alvarado, Fonseca, Ortega de la
Riva, etc.Según Ortega, los vagotónicos está,n más expuestos a sufrir
hipotensiones acentuadas y peligrosas, y los simpaticotónicos son relati-
vamente más resistentes a la anestesia (Barquero).

La investigación de la reacción vegetativa puede hacerse por medio del
reflejo óculo-cardíaco, de la prueba de Danielópulo o de Japlasrnat,o-hema.-
tOcitariá de GuilIaume, y proceder entonces, a la adm,inistración de la me-
dicación preventiva adecuada: Barquero hace receptivo alsimpaticotópico
con eserina, al vagotónico 10 modera con atropina y al paciente en equi-
librio veget'ativo, no le. pone nada. Mondadori inyecta atropina siempre
que, al investigar el reflejo óculo-cardíaco, encuentra cifras de -12 a -20.

Para evitar la hipotensión, Fonseca excita primero el simpático cop
cardiazOll-efedrina O icoraly después deprime eJ vago, con genatropina,
cinco minutos antes y cinco minutos después de la inyección raquídea,
respectivamente. La mayor parte de l,os cirujanos se Hmitan a excitar el
simpático, ad~nistrando ,efedrina, efetonina o adrenalina, en el mo-
mento de hacer .la inyección.

20.-La mayor receptividad anestésica, se obtiene mediante la .admi-
nistración de substancias estupefacientes o hipnóticas, poco antes de la
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operación. Lundy . aconsejat con este fip, el' nembutaJl, la "íspera por lana-
ché y ~a mañana de la intervención; Thoreck usa del mismo' modp, ~l
amitál; Masson indica nembutal en la misma forma y además, morfina:.
escopolamina, una hora antes. de Il~ anestesia. Balacesco y Marian, refi-
riéndose en especial a los, niños, no usan ninguna medic'acÍón previa.

Al uso de la morfina se han atribuido muchas de las cefaleas y de los
vómitos, que se observ'an en los ¡operados con raquianestesia.

Ademis de estas indicaciones, alenfenn:o que va a ser raquiapestésiado,
se le harán dos lavados intestinales,. uno la víspera y otro en la mañana
de la operación, con el .objeto de desocupar el i,ntestino y evit'ar la emi-
sión de m\aterias fecal es durante!la intervención.

A l10s enfermos que. iban a ser raquianestesiados, ~os preparamos en
la siguiente forma: -

-1 ,;Examen general, especialmente: Peso, talla, temperatura, pulso,
presión sanguínea, reflejo óculo-cardíaco.

2o.-La víspera de la operación por la noche: lavado intestinal.
30.-E.l día. de ~a operación:

-

a) lavado intestinal.
b) 1 taza de té o café con un pan.
c) Una h,ora antes de la anestesia, nembutal, 0.05 para los niños'

menores de 6 años y 0.10, para los m~yores de esa edad.
d) Cinco minutos después de la inyección raquidea, efetonina

Q.025 para los menores de 10 años y 0.05 para los mayores de
10 años.'

.

Al referirnos a nuestras observaciones veremiOS que las variaciones;

de la presión sanguínea notadas en estos niños 11;0fueron muy marcadas,
tanto en vagotónicos como en simpaticotón1cols, por lo que pensamos que
nO fuera necesario deprimir el parasimpático, en estos casos.

CAPITULO XI

TECNICA DE LA RAqUIANESTESIA

l,o.-M¡ateriaI necesario: a) Aguja para raquicentesis, que debe ser de
pequeño calibre, cop bisel corto y con buena punta. Nosotros usamos la
No. 22 de la casa Becton Dickinson:b) Guía de Pitkin. c) 1 jeringá de3 c.c.,
graduad¡t en décimos de c.c. para la solución del anestésico raquídeo. d) 1

,

jeringa de lc.c., provista de aguja fipa, pa,ra la anestesia local. e) 1 jeringa
de 1 c.c., con su aguj~, para la efetonina. Este material deberá ser esteri-
Uzado ep el ~utocll'ave; en cas'o de no ser posible y tener q't1e emplear la
ebullición, se cuidará que el agua tenga Una reacción francamente ácida.'

S.olu,ciOl11.es:de procaína al 4%, en su defecto al 10%; escurocaína al
2%, efetonina al 5%, adrenalina al 1 OIOOt cafeína al 25%, átropina al
0.05 0100;La solución de procaím~ deberá ser fresca, esterilizada por tinda;>.
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lizáción y conservada en. ant'ollas de vidrio, neutro. Asimismo,
soluciones deberán estar guardadas en ampollas.

Además. se,necesitan, 1 campo~ hendido pequeño, to,rundas estériles,
solución antiséptica y a:lcoho1. El antiséptico quenos,otros usamos es la
mezcla de crisoidina (1) como substituto de la tintura de yodo que es
más irri~nte. .

2o.t-La Punción.
a) PosÍción. El' enfermo es ac¡ostadoendecúbitoJateral, un ayuda]1te

lo mantiene en la posición clásica: los segmentos del m,ieU1bro inferior
flexionados, los muslo~ sobre clabdomeny da cabeza fuertemente }nclinadl!l
sobr~ el tórax, con el fin de separara! máximo los espacios interespino&os.
Una mala cOlocación del enfermo puede hacer que la punción se torne
laboriosa.

.

b) Eleccióndre1 sitio .de la punción. Con el índice izquierdo se busca
la depresión que deja el espacio interespinoso escogido, recordan~o qJle
[a línea que u,ne las crestas ilíacas corresponde, en el niño, a la 4a. a.pófisis

espinosa lumbar. Según deducimos de nuestro escaso número de observa..
ciones, la inyección practicada a nivel del 40. espacio lumbar, dá anestesi~s
suficientes para operaciones en el perineo y miembros infer~ores; la hecha
a nivel del 30., proporciona anestesias hasta el' ombligo, y pensamos (no
se nos presentó ningún caso) que para 811abdomen superior, será necesario
hacerl'as"a la altura del 20. espacio lumbar.

c) Una vez señalado el! .espacio elegido se prpcede a la ;¡ntisepsia de

la, piel de la .región, con la mezclla decrisoidina y después repasamos el
~po con una torund~ empapada con alcohol, para quitar el'exceso de
antiséptico yno llevar, al hacer la punción, substancias irritantes hacia
las meninges.

d) Se protege la región con u,n campo hendido y se hace un botón de
anestesia subcutánea con escurpcaína, 1 cc.; a nivel del espacio escogido.
Muchos cirujanos despredan este tiempo, pero ,nosotros creemos que en el
niño, tiene $cha importancia, para evitar que se defienda al hacer la
punción.

e) Introducción de lia.guía de Pitkin, e,n la lín~ media y en el espacio
elegido, que señala el índice de d'a mano izquierda ;el tallo de la guía se
apoya entre los dedos índice y medio de la. mano dereCha, que 1,0 sostienen
y regulan su penetración; la punt~ de la guía se orienta desl'lzándola sobre
el borde ungueal del, dedo que marca el-espacio interespinoso y con el pulgar
de la mapo derecha, apoyado sobre su pabellón, \se presiona para intrp-
ducirla. El objeto de la guía es el de preparar el camino a la aguja de

(1) Bicloruro de mercurio 1 gr.
Crisoid1na ... oo... . . . .. .. . . 1 gr.
Acido clorhídrico 1 gr.
Acetona 200 gr¡;.
Alcohol , 200 grs.
Agua dest. C. S. P. ; 1000 cc.
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raquicentesis, para que ésta, cuya punta debe conservarse exclusivamente
para perforar la duramadre, pueda 'atravesar los planos superficiales con
fadlidad. Puede. prescindirse de ella, pero en detrimento de la punta de la

.

aguja, que se arruina después de haber perforado, varias veces, tejidos
. como 1'a piel o Jps ligamentos am¡ariUos.

Disponiendo nosotros únicamente del modelo de guía para adultos,
i'imitamos su penetración a la piel y tejido celular subcutáneo, co~sideran-
do el débil espesor de Jos planos en el ~iño.

f) Si se dá a l'a guía de Pitkin la dirección conveniente, entre las apó-
fisis esp!~osás, la introducCión de il'a 'aguja no enc.uentra ninguna difi-
cultad, se desliza ~uavemepte hasta JIegar al ligamento amarillo, cUya pe.r-
foració~ simultánea o con da de la duramadre, dá esa, sens'ación caracte-
rísti.ca tan conocida. Siguiendo el ~consejo de Labat, cuidamos siempre de
que al introducir la aguja, su bisel fuera dirigido lateralmente, con el
objeto de hendir la duramadre siguiendo ¡}a dirección vertical de sus fí-
obras yno romper1as, como sucedería en el caso cpntrario. En el primer
caso, la. herida de la o duramadre es pequeña y C011bordes netos, de fácil
coaptacióp ;enel segundo, la brecha es más ampilia y facilita la salida
.consecutiva del líquido céfalo-raquídeo.

Una vez que consideramos que la aguja está en el espacio sub-arac-
noideo, retiram¡os el m'andrín y dejamos salir 3 o 4 gotas de ilíquido céfalo..
raquídeo, para asegurarnos de ello.

30. La inyección.
a) El anestésico usado por nosotros fué la pro.caína en solución. al

4%, al principio y ~' 10% después; nos vimos precisados a substituir
la solución al 4%, porque se nos presentar.on 'algupas dificultades para
su preparación. Sin embargo, nunca usamos la solución al 10% a esta
concentració,n, pues la redujimos al 4%, medi'ante su mezcla con la cantidad
necesaria de líquido céfalo-raquídeo, que dejamos fluir ep la jeringa.
La solución al 10%, que usamos,' tiene una densidad de 1,022 a 15°, y esta
mistr~, ya mezClI'ada o con el líquido céfalo-raquídeo al 4 %, tal coI11¡ola in-
yectamós, tiene una densidad de 1,0¡3,a 15° también. (1)

Comparada con el líquido céfalo-raquídeo, que tiene una densidad de
1,009, más o menos, esta última dilución, es ligeram¡ente hipérbara, p'er,o
en la prláctica, deberá conceptuarse como isóbara, dada la densidad que

~

tienen las soouciones clasificadas como hipérbaras; la de «Chapub, por
ejemplo, tiepe una densidad de 1,080.

b) Las dosis que se emplean en los niños, varían según el producto
usado y los autores que las 'aconsejan. Balacesco USa una solución de novo-
caína 'al 4 %, inyectando 0.03 a 0.04 para un niño de 4 a 5 año's, 0.05 a 0.06
para uno de 11a 12 y 0.07 a 0.08 para ~losde 15 a 16 años.

(1) Datos que debemos a la bondadosa colaboración del Farmacéutico Químico don

Pluvio Ag1.11lar.
o
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Rocher usa de 0.03 a 0.08 y Chaput aconseja 0.01 para utltliño-(t
,

años.
Nosotros em¡pleamos dosis que oscilaron entre 0.04 a 0.08, toma~do

en cuenta, no sólo la edad del enfermo, sino. calculando Ja posible duración
de la ,op.eración (ver cuadro al final). .

La inyección la hicimP6 a una velocidad de lc.c. por 5 segundos; casi
todos los cirujanos la hacen más rápidamente, Lundy inyecta 0.50 por se-
gundo, pero. nosotros, co~siderando . que la velQcidad con que se practica

la inyección, está directamente en reJación. con la fuerza con que es lan~
%ad~ el líquido, pensamos que las inyecciones ¡lentas, protegen más las me-
ninges y los elementos nerviosos contra el traumatismo del chorro..

Una vez hecha j'a inyección, algunos cirujanos (Ortega de la Riva,
Ortiz T., etc.), dejan colocada la aguja con el mandrín, de 2 a.5 mlimitos,
para evitar el reflujo del anestésico; y J onnesco aconseja extraer cierta

cantidad de líquido céfalo-raquídeo, para tener la seguridad de haber
practicado correctamente la inyección. I

Nosotros retiramos inmediata y simultáneamente, ~a guía y la aguja,
poniendo después al enfermo, en la posición conveniente para la operación.

Cinco minutos después de la raquianestesia pusimos por vía. subc~
tánea, 0.025 a Q.05 de efetonina, según Ja edad y duré!Jl1te todo el tiempo
que duró la operación, mantuvimos la ~sa con una inclinación de 15°
más o menos, para que la cabeza quedara aun nivel más bajo .que el resto
pel cu~rpo. Esta posició~ inclinada, la pr,olongamos en il'a cama del en-
fermó, después de la operación, durante 12 horas. Cuando se usan solu-
ciones anestésicas .francamente hiper o hipóbaras, la posición en que. se
coloca al paciente V3ríá y es de suma importancia su observació~; en el
primer caso, la cabeza del enfe~ deberlá. situarse más alta que la pelvis
y todo lo Cton.trario, cuando se trata del segundo caso.

CAPITULO XII

lNCIDENT¡ES D:E LA PUNCION

A.-Ellíquido céfaIo-raquídeo no sale. Puede suceder que, a pesar
de haber llegado la aguja al espaciosub-aracnoideo, el líquido céfalo-
raquídeo no fluya, esto puede ser debid,o a:

a) La obstr.ucciÓll de la. luz de la aguja; para 10 cual se imprimirá al
pabellón de ésta, una rotación de 90 a 1800 o se pasará de nuevo el mandrín.

b) La hipotensión del líquido céfi8Jo-r,aquídeo (en posición acostada,
sobre todo), que ~e comprueba haciendo-toser al enfermo, 'aspirando. con
la -jeringa o practicando a:aconocida maniobra de Queckenstendt. Cuando
se hace la pu,nción en decúbito ventral (técnica de Hustin y Duml)nt), esta
maniobra es indispensable.
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c) ElsíndrOJ11O de FI1oin, e,neJ que además de estar baja la tensión del
líquido céfarl'o-raquídeo, éste se coagula en la aguja. En este caso más vale ,

',

desistir de la raquianestesia. '

B.-EJ líquido céfaJ.o-raquídoo sale teñido con sangr.e, señal de haber
pinchado alguno de los vasos que forman [!os plexos venosos peridurales;
en este caso deberá esperarse que el ilíquido se aclare ,o puncionat ~ .otro
nivel, antes de hacer la inyección;' porque la mezcla del anestésico cO,n el
líquido hemático, puede hacer fracasar la raquianestesia, por l~ particula~
ridad que tiene~ los g¡lóbulos rojos de fijar el anestésico. '

C_Producción de dolor agudo irradiado a los miembros iTlferior~s,
debido a la picadura de algún cardótí nervioso y que por si sola 11:0'tiene
nin~ún peligro. Sin embargo, deberá tenerse, en éste caso, la precaución

...

de no hacer la inyección si no, se tiene Ila seguridad de que la aguja está
, Ubremente e~ el espacio sub-a~cnoideo" porque Japenetración del anesté-

sicoen la intimidad del tejido nervioso, sí' tiene inconvenientes y puede
ser la causa de algunos de Ilos accid~tessecundarios .(parálisis, 'paresias,
anestesias, 'etc.).

Van Lier demostró ,experimentab:nente en el cortejo, que lá inyección
perinetiraJ de ~ovocain'a (casa de la raquianestesia), n.o produce alteraciones
anatómicas, mientras que la, inyección endoneural, determina lesionesdege-,
nerativas de las fib~s nerviosas:. '

D" ;-La punción es difícl1. No es raro que, aunque se haya seguido
Utl~ técnica carrecta para la pUnción, la penetración de la aguja en el
espacio sub-aracnoideo sea muy dificil, y' el cirujano no tenga ¡la s.ensación
dé ha,ber perforado la duramadre, lo que puede deberse a :

a) La imbricación escoliótica de la.s láminas verteb~les.

b) Una exostosis Jam\inar.

e) La osificación de Ilos ligamentos amarillos.

d) La terminación alta, anormal, del saco dural., .

En estos casos antes de desistir de la raquianestesia,se podrá énsayar
la punción a otro nivel.

CAPITULO XIII

ACCIDENTES DE LA RAQUIAN.ESTESIA

Desde e1 momento de la 'inyección, h~sta pasado algú~ tiempo después
de la :operación, se presentan a veces y debIdos a laraquianesteSia, ciertos:
trastornos funcionales; más o menos, graves,que según }a época de su
-aparición pueden ser: lnmedi;p;os o Tardíos.

'

Deben considerarse c,omo inxnediatos, }os q1,1e sobrevienen d~nte
todo el tiemlpo que tarda la acción del anestésico y tardilos., loé que apa-'
recen después de [!as 48 horas.'

'
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A .--A ccMentes inmediatos.,

'

Cuando se presentan, suceden generalmente, durante los primeros3tr
minutos que siguen a la inyección raquíde'a~lOS graves constituyen durante
ese tiempo, eL peligro de la raquianestesia. Consisten en:

a) Estado Sl1nOOpa}. b) Pa1i'dez, sudor ydesfa11ecimiento. e) Inqulietud.
d) Vértigo. . e) Sensación de~ calior. f) Enfriami,ento, ojos bundidps. g)

Sequedad de la boca. b) Temblores muscil1ar.es. i) Inco'11tinenda de:ma-
terias lecaJes. j) Cefalea. k) Náusea, vómito. 1) A'ngustia l'espiratoria.
m) Pulso frecuente y depresible. n) Hipotensión sangwi1Jea. o) Sí¡lCOpe
grave. ,

,Estos trastornos," pueden presentarse ais1adamente o 'asociados y reco-
,

nocer distinto origen; así el estado sinc'opal del principio, cuando aún
no se ha practicado la inyección, se observa, sobretodo, si se haceJa. pun-
ción estando el 'enfermo sentado o si éste es pusilánime'. La paHdez de
la cara, 1,os sudores, el desfallecimiento, la inquietud Y el temblor, que
aparecen inmediatamente después de la inyección, son. también' de origen
emotivo y, como los anteriores, no revisten mayor gravedad.

La sensación de, vértigo es experimentada cuando el enferm.o Jevanta
bruscan':\'ente la cabeza ,o 1:ra permanecido algún tiempo sentado,después
de ia raquianest~sia; depende, probablemente,de cambios súbitos de ten-
sión en el espacio sub-aracnoideo.

La se,nsación de calor y el enfriamiento son producidos por. los fenó-
menos vasomotores; la sequedad de l'a boca traduce un desequilibrio del

,

sistema nervioso vegetativo; la incontinencia de materias fecal es, no sig-
nifka tn;ás que la relajación del' esfínter anal y la contracción del intes-
tino, .que propiamente no constituye un accidente de la r'aquianestesia sino
explica una acción fisiológica.

Todos estos accidentes son pasajeros y es muy raro que pongan en
peligro la vida del paciente. N o sucede lo mismo con l,os fenómenos que
aparecen un poco más tarde, cuando el apestésico ha 'allcanzado su máximo
de efecto~ la éefailea, los vómitos, la angustia respiratoria" el pulso débil
y' rápido, la' hipotensión; el síncope, etc.; que cuando se asociap consti-
tuyen' el cuadro conocido co,n los nombres de «Temp,estad bulbar» o «Acci-
dentesde los veinte minutos»,y que ,pueden provocar la muerte, por
síncope o patiálisis respiratoria.

Más o menos, aparecen entre ,1,os 15 y 30 minutos que siguen a la
anestesia, reconocen c'o~o causa ¡la isquemia de los centros bulbares, con-
secutiva' a lav,asodilatación general y no a la impregn'ación tóxica, como
vimos al refedrno~a la acción de la nJovocaína.

Para muchC5s autores, la n"atllr'aleza química del' anestésico empleado,
tiene mucha im.portancia en la génesis de estas molestias; la estovaína sería
menos" hipotensora que :l'a cC5caína y .que la novocaína, Josvómitos serían
más fretitentes con la cocaína y más raros con ¡la pantocaína y lapercaína.

Otros cirujanos piensan que influye mucho, en la aparicióri de los
accidentes, .la región operada, siendo más corrientes en las intervenciones
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abdomi.naIes. Davis y Hart, dicen que las tracciones del periton~;Oi y de
[as mesos, provpcan reflejos que, repercutiendo sobre la circulación, la
respiración y I~tonicidad muscular, producen variaciones de la presión
sanguínea y del pulso, trastornos del ritmny amplitud respiratorios y
espasmos musculares. .

Con el objeto de explicar los accidentes, Noguera, emite la teotÍ.a.
«anafiláctica» y Heinecke y Loewen creen que son debidos a la irritación
meníngea, producichi. por los "productos de descomposició.n de los anes-
tésicos...

En cambio, para Daniel y para V~erio, esfos trastornos no son más
que la expresión de un choque coloidoCllásico y, basados en este criterio,
in'stituyen un tratamientoprofilácticp, que mencionaremos más adela,nte.

En cuantó a la cefalea en particular, tendría como causa,p~raLerich,
el descenso de la presión del líquido céfaIo-raquídeo,.. originada. por su
salida co.ntinua a través del orificio dejado por la aguja, en las meninges.
Funda esta «Teoría hidráulica» en observaciones recogidas mediante lami-
nectomías. Arnaud y Cremieux refutan sus conclusiones, objetando que
las condiciones que crea una laminectomía no son,. en ningún caso, aaj
mismas que las de la raquia.nestesiay piensan que debe existir, necesaria-
mente, un trastorno de la secreción coroidea, responsable de la hiper o
hipotensión céfalo-raquídea.

.

Sin embargo, la salida. de líquido. céfalo-raquídeo por el orificio de la
punción, ha sido comprobada. por varios. experimentadores, entre otros.
Weed, Wegefort, Ayer. y Felton, quienescomprobar,on que, después de la
inyección de una suspensión de negro de h\U11¡Oe.n el espaciosub-arac-
noideo de un. perro, a nivel del espacio atIoido-occipital,había infiltració~

de granos negros en ~os tejidos blandos de la nu~. Seven. IngvaI', por
otra parte, constató, en cadáveres, la persistencia, durante muc1~as horas,
del agujero dejado por la aguja en la. duramadre. .

Pero es la teoría "Vascular, vegetativo-hormonal, la más .aceptada
para explicaraos accidentes y la que guía, con más eficacia, supre"Ven-
ción y su tratamiento; el desequilibrio vegetativo, creado por la r.aquia-
riestesia produciría una vasodilatación que repercute doblemente: Una
general y periférica que determ~na la hipotensión sanguínea y oltra, lim¡i-
tada, relativa a los capilares me~ngeos, que ocasionaría la. cefalea.

Los vómitos graves revelan un profundo desequilibrio del sistema vege-
tativo, co,n predominio deiparasimpático; y los tras~ornos ,cardíacos y respira.
torios, son la consecuenci'a de la anemia de los centros bulbares que

'..
rigen

su funcionamiento.
En [os niños, estos acddentesse obsel;"vancon una frecue.nciamucho

menor que en el a.c:lulto y, cuando se pres.entan son siempre. Ií1Iásligeros
y benignos. Balacesco y Marian presentan una estadística de 1,241 opera-
ciones de cirugíainfrad,iafragmática, practicadas bajo raquianestesia, e.n la
Clínica de Cirugía Infantil de Bucarest, sin haber tenido ningún acci-
dente mortal. Los accidentes inmedlatos que observaron, no revistieron
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nunca la setiedad.,que esfrecuel1te en eil!adulto; se redujeronapa1id~;'f-':,
sttdores, náusea, vómitos y estados de ansiedad, poco graves y transitorios. '

,

«En algunos enfermos hemos observado náusea y vómitos tan sólo, sin
que llegaran a presentar 110que- hemos descrito con el nombre, de' «T,empes-
tad bulbar»~ Una \Tez el enfermQ ha vOIn,itado, vuelve a su estado normal».
«Trastornos cardíacos en forma de palidez de ¡la cara, sudores fríos, puJso
pequeño, tendencia al síncope, susceptibles de producir la muerte en el
adwlto, no se observan en eJ niño». (Balacesco y Marian, Le<Monde Medi-
cal, No. 897,pág. 668).

Por nuestra parte, en 30 raquianestesias, refiriénd~nos a los accidentes
inmediatos, observamos lo siguiente:

'

En 27 niños, absolutamente ningún accidente.
En 2 (Obs. No. 14 y No. 22), náusea pasajera, a los 15 y 10 minutos'

/de la inyección respectivamente, si'11descenso de la presión' sanguínea. Al
primero' de estos enfermos DO sehabia puesto efetonina preventiva.

En 1 (Obf¡. Np. 17), vómito, aJos 15 minutos de ila inyección, sin des-
censo de Ja preslón sanguínea.

e En cuant¡o a las variaciones de la presión sanguínea, durante la ra-
quianestesia, habiendo usado efetonina cO:mo profiláctico, excepto en dos,

~

observamos que de 27' niños:
a) En ninguno hubo cambio bruscp ni ~arcado de la. presiónsangu.í-

nea; las variaciones presentadasosciilaron alrededor de 10 mIm. de Hg.,
por término medio. '

b) En ~cas¡os observamos que, entre los 10 y 15 minutos después de la
inyección raquídea, hubo un descenso progresivo de los valores de la pre-
sión' sanguínea, sin pasar de, 'lO,mlm. de Hg., seguido de un. ascenSo, que
se 'mantuvo después casi invariable, por encima de Jas cifrasiniciSiles. Ob-
servaciones Nos. 1, 2, 4, 5, 6, 9, 13, 17 y 26.

'

c)En 6 casos observamos que las cifras de la presión sanguínea IaScen-
dieron desde un princi'pio, permaneciendo alrededor de 10 nñm. de Hg.,
por término medio, arriba de las que había antes de la inyección. Obser-
vaciones Nos~ 7, 11, 12, 21, 22 Y 30.

.

d) En 10 casos, las, cifras casin¡o variaron, manteniéndose, con lligeras
oscilaciones, 5 mIm. de Hg., en el nivel norm,lal. Observa.ciones Nos. 3, 8,
10, 15, 16, 19, 23, 24, 28 y 29.

e) En 2 casos, que marcaron los límites extremos de edad en que se
hizo r~uianestesia, 4 y 14 'años, no usamos efetonina pr~entiva yobser-
vamos que, en el primero

.

(Obs. No. 20), la presión S'anguíneaascendió des-
de un principio y después psciló por encima de la cifra inicial (grupo c);
y en el segundo (Obs. No. 14), la presión sanguínea descendJóprimero,
para mantenerse. después, alrededor de su cifra inicial (grupo b). '

Resumiendo: D~ 27 casos, en 10 la presión sanguínea descendió <pri-
mero y después subió; en 7 casos la presión sanguínea, ascendió desde un
principio y en 10 casos la presión sanguínea casi no varió (Ver obser-
vaciones).
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De los 10 niños. del grupo b, 8 éstaban en equilibrio vegefativo, 1 vago-
tónico y 1 simpaticotónico.

. .

De los 7 nifios del grúpo c,4 eran simpatico>tó~icos, 2 vagotónicos y
1 en. equ~1ibrio vegetativo.

De los 10 niños del 'grupo d; 6 erañsimpatic,otónicos, 3 en equiHbrio
vegetativo y 1 vagotónico.

.
'Como se puede ver, en el grupo b predominaron los que estaban en

equilibrio vegetativo y en ¡los grupos c 'y' 9, los simpaticotónicos.
B.-Accidentes tardío,s.
Se presentan a partir del segundo día de la raquianestesia y sus mani-

festacio~es, pueden prOllongarse hasta varios meses después de la opera-
ción; consisten en: a) Cefalea. b) Raquialgi'a. c) Vértigo. d) Vómitos.
e) F.enómenroS der.eacción 'meníngea (vómito, Kerning positivo, exaltacióv
de reflejos, etc.). f) Fiebre. g) Trastorrno'S motores (Paresias y par~lisis).
h)Tra'SDOr1ltpS de la sensibilMad (anestesias, neuralgié!.s). i) TrastornrOS tró-
/icos (escaras, edemas, etc.)

.

De entre estos trastornos, la cefalea es el más frecuente;..:aparece desde
el seg~do o cuarto día, después de la raquianestesia, es a veces continua,
difusa o localizada en la frente; en otras ocasiones es intermitente, más
intens~ por las mañanas o cuando el enfermo levanta ¡la cabeza. En alg1.1-
nos casos el dolor 'es intenso, lancinante yen otros, se reduce a una se,n-
sación de constricción en las sienes. Su duración es variable, al lado de
las cefaleas ligeras, que duran de 1 a 4 días, se han observado otras que
tardan' semanas.

.

Se ha intentado explicarlapor varias teorías; se pensó en un principio,
que fuera -debida a l~ irritación meníngeacausada por las substancias o
gérmenes arrastrados por ¡la aguja; se le dió también mucha importancia a

. ia impregnación nerviosa por el anestésico; Lerich la atribuye a una. hipo-
tensión del líquido céfaJo-raquídeo, causada por su salida a nivel dei ori-
ficio de la punción; Arnaud y Cremieux no son partidarios de este cri-
terio, y piensan que existe un trastorno en la secreción coroidea y así, la
cefailea, podría deberse tanto a la hipotensión, como a la hipe.rtensión
céfalo-raquídea. Angelescu, Buzoianu y Caramzulescu, dicen que la cefalea
es debida a l'a hipotensión del líquido céfalo-raquídeo, consecutiva a u,na
vasodi:lataciónmeníngea y Hanneberg, ¡le da mucha importancia a las 'he-
morragias intradurales.La teoríjl de la hipertensión fué expuestapof Gui-
Uain, Ala,jouanine y Lagange, quienes encontraron, en casos decefaleá,
modificaciones de la papila óptica, variando de simples estados congestivo s
a:l edema papilar franco; en apoyo de esta teoría, Claude, Lamarche y Du-
bard, ha,l1~ron aumentada la tensión ocular.

Resumiendo, casi todas estas teorías pueden reunirse e,n tres grupos :

10.-La teoría tóxica. 20.-La teoría circUllatoria, y 30.~La teoría
meníngea. Posiblemente intervienen estos distintos factores, según 1.08
oasos; la teoría circul~toriáquees la ~ás iceptada parae.xplicar la ce-
falea, cuando se presenta aislada, no satisface si está' asociada "aotrbs de
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dos síntomas señalados (fiebre, vómitos, fotofobia, exaltación' de reit~Jo$.t~"\ "
etc.), y que sí aclara :la teo.fÍa meníngea, ya sea por infecdó,:l osimple~'~""
mente irritativa.

'
Los trastornos motores, que han sido observados con alguna frecuen-

cia, consisten en paresias y parálisis, ,que no son definitivas y que re-
visten diversos grados, desde la simple debilidad muscular, hasta la im-
potencia compileta; más importantes, aas parálisis, pueden dividirse por
su localizació,n en dos tipos ~ lo.-Centrales y 20.-P.erifério.a,s.

,Entre las primeras, citaremos algunos caSOS aislados que han sido se-
ñalados por algunos cirujanos: Tetraplejía, paraplejía, hemiplejía, mono..
Elejía, etc., etc., (Legueuj Chaput, Delbet, Rosse, etc.)
?' Las periféricas pueden ser: a) De los nervios craneanos y b), . ~\I\S 1I1/J.

nervios raquídeos.
.' .{

....'-
71kP

a) De ~os nervios

.
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.

;
,l+>

.

'. a!
,

~
"

.

;¡

.

;:

.

."

.

'

.

~t(,

.

~~
.

(
.de ¡los IV, VI y VII pares, um o bllaterales, que aparecen al 80. fi1~ na,\!~~

son defi.nitivas.' .
\, ..!f >,.~

b) Los trastornos motores en los nervios lumbares y sacros,
'\~,,}..i' .:

más observados, traduciéndose por paresias y parálisis de Jos rnjie" ~sGUÁU'v."\."
inferiores, de la vejiga, del recto, etc.; a veces son :limitadas, al esfín "'-

anall, al recto, al ciátic'o R,oplíteo externo, etc. y otras veces, adoptan una
""

.

disposición segment'aria: Síndromo de Bro:wn-Secquard (Konig), síndro-
mos'radiculares (Urechia), síndromo de la cola d'e caballo. (Thomas).

Los fenómenos sensitivos aos constituyen las anestesias y las neu-
ralgi'as; las anestesias se limitan generalmente a zonas en el perineo, la cara
interna del muslo, la externa de la pierna, e,n la vagina, en el ano,etc.;
y las neuralgias más observadas han sido las de} ciático, del fémoro-cutáneo
y del génito-crural. .

Las alteraciones tróficas, que han notado algunos autores, consisten.1 ...

'
~"

en necrosis por posición en decúbito, edemas circu,nscritos, p)~2as de
esclerodermia, erupciones cutáneas, gangrena simétrica de Ja piel~ etc. .

Se han publicado 'también, observaciones de casos excepcionales en que
la raquianestesia, ha podido ocasionar un'adiversidad de alteraciones pa-
tológicas: Siringomie.lia y siri,:lgobulbia (Gilosteano y Popescu), pertur-
bacion.espsíquicas, y sídromo parkinsoniano (Carrmo); cuyosubstrac-
tum an'atómico,en este último caso, es ¡la hemorragiasubtalárnica, favo-
recida por la sensibilidad especial que tiene la substancia griscentraJ,
dado el tipo de sus vasos, a Jos c~bios bruscos de ila presión arterial.

A estos trastornos, motores, sensitivos y tróficos, cuya aparición, Ange-
lescu y Tzovaru han visto coincidir con :las épocas de fd'o, se les atribuye
un origen tóxico o vascular, que se ha sumado a una alteración patOllógica
preexistente en el sistema nervioso del enfermo y en la cual~a raquia-
nestesia, desempeña eil papel de c'ausa determinante.

En lo que al niño se refiere, Balacesco y Marian, en su trabajo. tan-
tas veces citado, refieren que ,no tuvieron en 1,241 casos más accidente
secundario, debido a la raqui'anestesia, que rE!tención de 'orina, "¡observada
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en algunos niños (1%) de más de doce años; ha sido de corta duración,
24 horas; por lo demás no es más frecuente que después. de la anestesia
conclorofrirmo en las operaciones de la región génitourinaria».

P¡or ,nuestra parte, en elpequeñp n~ero. de casos, no hubo retención
de orina, ni cefalea, como tampoco ningún accidente secundario! en gene-
ral; habiendo observado cuidadosamente a los enfermos entre' 15 días
y 4 meses después de ~a operación.

CAPITULO XIV

PROrFILAXIA .DE LOS ACCIDENTES

Resumiendo brevemente los distintos procedimientos que más han
sido usados, para prevenir los accidentes, los.. expondremos, agrupán-
dolos en tres categorías: A.-Medios relativos a la técnica. B.-Medios
farmaoológicos 'y C.-Medio mecánic.o.

A.-M edio'S l'elativos ¡a iJa técnica:

Para evitar la hipotensión de! liquido céfalo-raquideo se aoonseja:
a) Usar aguja de raquicentesis lo m:ás delgada posible. y con buena
punta. b) Emplear la doble .aguja 'propuesta por Antoni y Wechselmann
o la guía de Pitkin. c) No hacer punciOJ;1es mÚlltiples. d) Evitar los movi-
mientos de la aguja, cuando está colocada, para no rasgar la duramadre.,
e) Perforar la duramadre con el bisel de la .aguj'a vuelto Ilateralmente. f)
Hacer que el enfermo ejecute movimientos de flexión y extensión del
tronco, después de sacada la aguja, para destruir el paralelismo de los
planos. g} Introduciru.n trocito de. catgut en el .orificio dejad,o por
la aguj,a (Nelson). h) Dejar a1l enfermo 24 horas en pósición de Tr'ende-
lenburg, para facilitar la formación de Un tapón de fibrina en el prificio
de l'a punción. i) No dejar salir más que las gotas de líquido céfalo-raquí- .
deo necesarias para comprobar el éxito de ¡la punción.

.

P.aJra disminuir la irritación meningea se recomienda: a) Usar anes-
tésicos poco tóxicos. b) Em¡plear soluciones poco .co,n<:e~tradas, de
preparación reciente, esterilizadas por tindalización y conservada"!! en
ampo1'las de vidrio neutro. c) .No us'ar tintura de yodo para ¡la antisepsia
de la piel de la región en que se va a hacer la punción. Cualquier
antiséptico' usado será li.mpiado después con alcoho'ly éste, a su vez,
con solución saJi,na estéril. d) Todo el material deberá . serested'Hzado
en el autocb'lVe.

Para disminuir la acción tóxica y evitar los efectos secundarios:
se cuidará de no: a) Ha.<:erinyecciones altas.b) Usar dosis excesivas
(0.10 de novo~aín'a como máximo para el niño). c) Punc.ionar hacia' los
lados de ~a línea media, por el riesgo de herir 'los nervios de la cola de.
O'aballo.
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B.-Medios farzmc:016gioos. .

La ac'Ción de Ilos medicamentos usados como preventivos de
dentes, tiene su efecto principalmente en tres sentidos:

a) Sobre e;] sistema nerv;08o vegetativo: La efetonina, la efedrina,
1a atro'pina, la ergotamin'a, etc., que producen un estado' sim.patic~tónico
ya sea excita,ndo el simpático o deprimiendo el vago.

b) Sobre la pared de los vasos: La adrenalina,la acetilcOilina, el
clorurq de calcio,el suero dextrosado, etc., que actÚ8p como 'v'asocons-
trictores y

.

.
c) Sobre el sistema nervroso central: La cafeína, el cardiazol, el

alcanfor, la estricnina, la teobrpmina, etc., que actúan ya sea estimu-
lando ~os centros bulbares ('alcanfor, cafeína, cardiaZOil), desempeñando
una acción a1J.tagónica al anestésico (estricnina; cafeína) , o bien provo-
cando una. hiperseéreción del líquido céfalo-raquídeo, que evita su hipo-
tensión, (cafeína, teobromina).

C.-M ea¡,o mecánico.
Lo constituye la posición de Trende'lenburg, llamada por su efic~cia

"posició~ de vida». T;odos los autores le dan una importancia capital,
como medida profiláctica y terapéutica de Il,os accidentes ; «es un medio
imprescindible, al lado dell cu~l todo lo demás es secundario» (Casco).
Puede usarse sim¡plemente la posición incrlin~da, el objeto que se persigue
es hacer afluír,mecánicamente, hacia ,la cabeza, la s~gre estacionada en
la petiferiay evitar así, Ila isquemia de los centros bulbares, causa pri-
mordial de Ilos ,accidentes.

Al lado de est'as medidas profilácticas, corrientemente usadas y basa-
das e~ las teorías hidráulica, vascular y meníngea de Ilos accidentes,
hay otro procedimiento fundado en las teorí~s anafiláctica y coloidoc1á-
sica. Daniel~ con el objeto de conjurar la crisis hutn;oral producida por
la raquianestesia., aconseja. administrar al paciente, por vía endovenosa,
10 c.c. de líquido céfalo-raquídeo extraído al hacer ;la punción e i~yec-
tados inmediatamente después de la inyección raquídea. Valerio, parti-
cipando del mismo criterio, hacía, en un 'principio, auto-hemotera,pia antes
de la raquianestesi'a, después empleó el líquido céfalo-raquídeo en la
misma form~ que I;>aniel.

Ade~s,.como medida profiláctica, se recordará que, cuando se ha
usado una solución anestésica hipérbara, no se debe poner al enfermo
en posición deTre~delenburg y todo ~o contr~rio, si Ja solución es
hipóbar'a.

.

En los casos presentados por nosotros, como medidas profUácticas,
observamos las precauciones relativas a .la técnica (salv,o la intrpducción
de trocitos de catgut en el orificio 'dejado por Ila aguja), inyect'amos
efetonina, 5 minutos después de la inyección raquídea y mantuvimos al
enfermo ~ posiciáninclinada, con la cabeza baja, desde el principio
de la operación h'asta 12 horas después.

./
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CAPIT¡ULO XV

TRA T AMIENl'O DE LOS ACCIDENTES.

Ig~al q~e para la profi¡¡axia,~o'n mucbo~ ~l,os procedi111¡iento~ que se
han aconsejado para combatir los accidentes. ~

Haciendo un resumen,
expondremos a continuación los más usados: '

A.-Tratamientode losacCide,ntes inmediatos.
Los fenómenos emotivos del principio, !la palidez, el sudor, la inq~ie~

tud, la angusti'a respiratorl¡t,. 'la náusea ~tc., no requieren, generalmente,
ningún trat~ie~to medicamentoso; son pasajeros y ceden con facilidad
poniend;o .

al enfermo en posición inclinada, con la cabeza baja, y ordenán~
dole hacer movimientos respiratorios Jentos y profundos. Si la palidez
persiste'y h'ay ínJí1inencia de sí~cope, se administrará cafeina (0.10 a 0.25)
por vía subcutánea y se harán inhalaciones de oxígeno o de una pequeña
dosis de anestésieo general, éter, Cllor-oformo p cloretilo. P¡ara aliviar la
sensación de calor en -la cara se. aplicarán compresas humedecidas con
agua fría.

,

Contra los accidentes más serios, ~a cefalea, los vómitos, la hipotensió~,
el síncope, etc., ,la terapéutica ha variado, según sea la preferencia que
tiene ,el cirujano por tal o cual medicam;ento. Están indicad;os la efetonina,
la adrenalina, la efedrina, 'la cafeína, la atropi~a, el oxígeno, la es~ricnina,
el. cardiazol, la lobelí,na, la benzedrina, Ja paredrina, la esparteína, ell nitrito
deamilo, etc., ya sean 50:105 o asoc~ados a la respiración artificial, en cas,o
de parálisis respiratoria. '

De todos ellos los más usados, los de acció,n más constante y efectiva,
son: La efetonina, Ila adrenalina, la efedrina y la cafeína.

La, efetoJ1ina, producto sintético que tiene una acción simpaÚcotónica
prpgresiva y duradera, se administra de preferencia en casos de hipotensión,
vómitos o cefalea, por vía subcutá~ea o endovenosa a ~la dosis de 0.025 a
O.OS,según el c'aao.

,La adreJ1al'ina, de acción vasoconstrictora rápida, pero transitoria,
deneel inconveniente de provocar taquicardia y predisponer a la arritmia; .
su empleo es precioso en caso de hip:otensión grave y de síncope. Se admi~
nistta según la gravedad del accidente por vía subcutá"'ea: 114 a 1[2 mlgr~,
por vía endovenosa: 0.1 de m~gr. o por vía intracardíaca: 112 a 1 mlgr.

La efedrina,además de su efecto estimulante' sobre el corazón; es un
medicamento. simpaticotónico de acción 'moderada, que tiene sobre la adre-
n'alina 'las ventajas de una toxicidad menor y de un efecto 11Í!enos brusco'
y J:t1á~prolongado'; en cambio ,tiene, como ella, el ,inconveniente depro~

vocar taq~icar<lia.Se usan en casos de hipotensión~ a la dosis de 0.005 a
0.01, por vía subc~tánea. '

La: cafeína, se emplea electivamente en¿a~o de náusea, vómitos o cef:a~
lea, I1¡Oacompañados de hipótensiónsanguínea, a la dosis de 0.1013.0.25,
por vía subcutánea. Bloch relata eJcaso de un síncope grave, consecutivo

",
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araquianestesi~ alta, en el que el enfermo no reacdonó ni a la adtenalina
intracardíaca ni a la respiración artificial yen cambio reacdónó favora-
blemente después de una inyección de cafeína, 0.25, por vía sub-aracnoidea..

La benzedrln¡a, es una substanda hipertensora y estimu}ante del sis-
tema nervioso central cap'az de produdr entre otros fenómenos, exdtadón
cerebral c,ortical y taquicardia~ Se ha aconsejado e.n caso dehipotensión
o angustia respiratoria.

La p,$"edrina ~s un estimulante de l'as fibras 'lisas de la paredarterial,
de acción relativamente rápida y prolongada; no produce hiperactividad
corticalcomo la bezedrina. Se indica su empleo, en caso de hipotensión,
tanto por vía intramuscular: 0.01, como por vía endovenosa: 0.005;

El cardiazoJ, usado como estimulante de los ce~tros bulbares, se inyecta
por vía subcutánea: 1 c.c., ,o por vía intracardíaca: 0.30, en caso de síncope
o asfixia (Iunescu, Koschate).

El IOIXÍgeno se administra puro o aso dado al óxido de carbono, en
inhaladones, en caso de depresió~ respiratoria o asfbda.

.

. I

B,ove trata los vómitos con estricnina y la hipotensión co~ cardiazol-
efedrina; Fonseca recomienda, para tratar los accidentes, el suero por vía
endoven¡osa o ,la transfusi9n sa,nguínea y Fieve.z preconiza las inhalaciones
de. nitrito de amilo.

Nosotros tuvimos ¡oportunidad de observar 3 casos cion accidentes lige-
ros: 2 con náusea y 1 con vómitos; en los primer.os la náusea cesó sin
ningún t~atami.ento medicamentoso, sólo se recomendó a los enfermos,
hacer movimientos respiratorios amplios; en el segundo, el vómito cedió
c;on c'afeí~a, 0.25, administrada por. vía subcutánea.

B.-T¡yrtamie'ntode :tos acdde.ntes tardios.

Casi toda aa terapéutica se dirige a aliviar la cef'alea post-anestésica,
por ser entre los accidentes. tardíos el que más molesta al enfermo y el más
frecuente; los trastornos motores y sensitivos, además de ser pasajeros, son
raros.

En concepto general, la cef'alea post-anestésica está directamente rela-
do~ada a ;las variaCiones en la presión del líquido céfalo-raquídeo, ya sea
que éste se escape por el orificio de. la punción, o que su formación se
vea aumentada por una irritación meníngea, o disminuida por u~ reflejo
inhibidor sobre losplexos coroides, el hecho es que hay cefaleas con
hipertensión y cefaleas con hipotensión céfalo-raquídea. De ahí que para
sutr'atamiento, la terapéutica vaya dirigida a restablecer el equilibrio

.en la te~sión del líquido céfalo-raquídeo.
. Para establecer la causa de la cefalea, Vililafañe aconseja un procedi-
miento muy práctico: Se sienta al enfermo y s.e observa ;10 que puede
ocurrií:: lo.-Si el dolor aumenta, es señ'al de que hay hipotensión del
díquidocéfalo-raquídeo. 20.-Si el dolor se quita o se alivia, hay hiperten-
sióndel Jíquido céfalo<-raquíde,o y. 30.-Si el dolor ,no se m:odifica, habrá
que buscar la causa fuera de la raquianestesia.
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En el caso mas frecuente de hipo tensión deJ líquido céfalo-raquídeo,
se suprimirán las almohadas, se elevarán los pies de la cama de 15 a 45 cm.
y se tratará de subir la presión céfalo-raquídea, mediante:

10.-E1 aztmento de secreción de les p1eXJO'Scor~oides, que se consigue
con cafeína, teobromina, Jóbulo posterior de 1a. hipófisis, pilocarpina, etc.

20.-E1 aumento de 'la presión vascu/sr endocraneana, ¡obtenida con
adrenalina, efetonina, acetilcolina, 1 C.c. al 5 %, suero fisiológico: 500 a
1000 c.c. cop. sangre: 30 c.c. (ViN'afañe).

30.-E1 aumento de volumen del encéfale, que determina la inyección
de soluciones hipotónicas, por vía endovenosa. Para este cas.o se usa el
agua destilada, cuya acción se descompone en tres fases, una de hiperten-
sión momentáne'a a que dura tanto como la inyecc:ión, otra de hipotensión
consecutiva y transitoria y otra de hipertensión progresiva, más durable,
pero tardía, que se manifiesta hasta los 8'0 minutos. El aumento de volumen
del encéfalo estaría bajo la dependencia de una especie de edema cerebral,
con ensanchamiento de los espacios periceJulares y perivasculares.

De estos diversos medios terapéuticos, los más efectivos y usados, son:
la efetonip.a, inyectada a la dosis de 0.05 a 0.10, por ,vía subcutánea y las
inyecciones de agua destilada, 10 c.c., por vía endovenosa.

Ep. caso de hipel'tensión del líquido céfaJ¡o-raquídeo, se Ilevantará la
cabecera de la cama o se incorporará al paciente, se le pondrá hielo en la
cabeza y se procurará v,olver a la p.o,rma!l la tensión del líquido céfalo-
raquídeo, por medio de: La punción lumbar evacuadora: 10 c.c.; 'la san-
gría; la atr'opina, que inhibe la secreción del líquid¡o céfalo-raquídeo; Ja
cafeína, 0.25, por vía endovenosa (Castellani); la urotropina en solucióp.
al 40%, intravenosa también (Shonig); el calcio (Villafañe); ,las so!luciones
hipertónicas endovenosas;, elsulfato de magnesia, 120 C.c. al 25 %, por vía
rectal; el suero fisiológico, 100 a 200 c.c., p,or vía epidural (Danis); la
ingestión de una ,solució,n concentrada de azúcar, 60 u 80%, j>or pequeñas
cantidades cada 15 minutos (Pagniez) ;etc., etc.

,

'De todos ellos, el que mejor resultado ha dado, haciendo innecesa-
rio recurrir a los otr,os, es la inyección endovenosa de soluciones hipertó-
nicas, preconiza,das por Weed y Mac Kibben; 25 C.c. de soJución salina /.
al 10% o 50 c.c.de solución glucoSada al 40%. Se sabe que a Ila con-
centración de 20 a 35 % de suero g,lucosado, epn un total de 100 a 200 gra-

mos de glucosa, se produce una hipotensión del Hquidocéfalo-raquídeo,
de 26 a 160 mlm. de agua, que se mantiene durante dos horas. m¡ás o menos.

Además de estos medios terapéuticos tendientes a normalizar el equi-
librio de ten~ión céfalo-raquídea, ~e han usado, como tratamiento sintomá-
tico de las cefa'leaspost-raquianestésicas, los analgésic,os (antipirina, pira,.
midón, exalginá, etc.), las soluciones de glucosa al 1 % por víaraquídea
(Zappalá), las op.das cortas y los rayos X (Shonig).

,

En caso de retención de ¡orina por paresia vesical, co,nsecutiyaa la
raquianestésia, se evitará practicar el sondeo, por el riesgo de la infecciqn,
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em)pleándosepara tratarla, ,la anfotr,opina' (canforato

. estricnina, la pituitrina o el Pitresin.
La regresión de las par-esias, parálisis y a,nestesias, se acelerará con un,

tratamiento apropiado: estricnina, electroterapia, me<:anoterapia, vitamina
B, etc.

CAPIT¡U,LO XVI

VENTAJ AS E INCONVENIENTES DE LA RAQUIANESTESIA

Indudablemente no es Ila raquianestesia, como tampoco ninguno de

~s, otros procedimientos de anestesia Cionocidos, el que nena las condicio-
nes de absoluta idealidad; el anestésico perfecto no existe, cualquier subs-
tancia que se ,ettÍplee con este objeto, actúa como un elemento extraño,
tóxico para el organismo y cap'az de producir en él, alteradones de grado
y localización variab~es.

Es al anestesista o ~l cirujano, a quiepescorresponde precisar las indi-
caciones de talo cual método de anestesia, tom~ndo en cuenta las condi-
ciones particulares del enfermo y la categoría de la intervencióp para obte-
ner de aquéNos las mayores ventajas.

La raquianestesia' en particwlar, tiene las ventajas siguientes, que
son comunes al adulto y al niño: .

a) Una accIón tóxica. ,escasa. y prácticamente insignificante sobre el
'hígado, los pulmo:nes o el riñón; tlodo 10 contrario de ~o que sucede con
los anestésicos generales más usados, cloroformo, éter, cloruro 9.e etilo,
protóxido de nitrógeno, etc.

b) ,Producir UI11'«sho-ck» opera.t'o,rito mínimo, debido a que determ:ina
un bloqueo perfecto del 'influjo nervioso; 10 que no sucede con la anestesia
general, en la cual está suprimida la conciencia, pero no e~ dolor. «El
enfermo dormido experimepta de manera inconsciente el dolor de las ma-
niobras, quirúrgicas» (Crile). Cushing, opinando en igual forma y «para
disminuir el shock quirúrgico» inyectaba' cocaína siempre que descubría
un nervio, durante una operación ejecutada bajo anestesia generall.
. iC) Exponer en menor grad.o a. la. a.cidosis post-operatoda, ta:nto por la
acción del~nestésico en sí, comloporque no causando intolerancia gástric'a,
como otr:os anestésicos, permite la alimentación pronta del enfermó. Jan-
breau, Crist'ol'y Bonnet, demostraron con sus investigaciones, que siempre
hay cierto grado de acidosis después de las anestesi'as con cloroformo y
éter, mientras que no la observaron con Ila raquianestesia.

d) Proporclonar una. rlelaiación muscUll1arcompleta, apreciable sobre
todo, cuando se -trata de la cavidad abd'ominal, cuyo «silencio» facilita
grandemente las mlaniobras operatorias y que difícilmepte se consigue
medilante otros procedimientos anestésicos;

e) Suprlmir en caso necesario al anestesi~a, y.a que el mismo cirujano
puede hacer ila inyecciQny si se preSenta algún accidente (náusea, vómito,
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etc.), puede instituir el tratamiento medicamentoso adecuado, sobre el
campo operatorio, mediante soluciones preparadas de anteniano (efetoniQ.a,
adrenalina, cafeína, etc.)

,
.

f) La conservac.z16nde la conciencia~ que permite al cirujano obtener del
enfermo, ya sea datos especiales sobre su .enfermedad, decisiones operato,"
rias inesperadas o ~ovimientos que faciliten Ila intervención.

g) Disminuir Jas oo'Ínplicadones post-opera1JO'1"l8s, que prácticamente

no se observan: Bronquitis, neumonías, intolerancia gástrica, par,á1i~is
intestinal, etc.; el período post-operatorio es más tranquilo y los enfermos
no sufren tanto, como aquellos que tienen el abdomen timpanizado Bor la
r~te~ción de g~ses intestinales o en lo~ que las sacudidas de la tos;: des-
piertacontinuam:ente el dolor de la herida operatoria. '

h1 Ser el más baI1artJode los pT1ocedimientos anestésicos, ya que el costo
de cada anestesia no excede de 10 centavos.

En los niños, además de .estas ventajas, tiene la de que ¡os accidentes
a que están expuestos, son más raros que en el adulto, y cuando se presen-
t~, son siempre pasajeros y benignos (Balacesco y Marian). Por otra
parte, en los casos que observamos, las variaciones de Ila presión sanguí-
nea no fueron bruscas ni acentuadas y sus cifras estuvieron tnás bien,
durante la anestesia, por arriba de las iniciales.

Los mayores inconvenientes,- comU,nes también al adulto, atribuidos a
la raquianestesia, son: .

a) La duración. limitada de su acción, que no permite ejecutar opera-
ciones largas.

.

b) La posibilidad de que, algunas veces, su efecto sea insuficiente,
, incompleto o del todo nulo.

c) La conservación de la conciencia¡ que hace que el e.nfermo se dé
cuenta de los preparativos o aún del acto <>peratorio mismo, por el ruido
de los instrumentos, las voces, etc., determinando en él un choque psíquico,
de consecuencias desagradables, especialmente en los niños.

d) El peligro de la emisión de materias fecales, por relajación del
esfínter anal, cuando se opera en el perineo o en la vagina (casos fatales,
por infección de Bourdes, Guibal, Dujarier). ,

En cuanto al primero de estos inconvenientes citados,W. T. Lemmon
10 ha subsanado recientemente, al introducir su método de raquianestesia
fraccionada continua; con la ayuda de pequeñas d,osis consecutivas de'
anestésico, inyectadas por medio de la aguja dejada en permanencia en el
espacio sub-aracnoide<>', se obtienen anestesias, bajo las cuales, se. pUeden
practicar operaciones de larga duración o de duración indeterminada.

La observación de una técnica correcta, tanto en lo que se refiere
a la inyecció~ en sí, como a la preparación del enfermo y a las soluciones

. .

"
empleadas permite, en cierto modo, obviar el segundo de los inconve-
nientes anotados; aunque siempre queda ~n grupo de casos en que, a pesar
de todo, la anestesia es ineficaz, verda~ero escoBo del método y entonces
no queda más que recurrir a otro procedimiento.

. ~
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C()~ la administración de barbitúfitos, previa a la operaciQn, sewg;a;';' :,.;!\

que el.. paciente, niño o aduho, Hegue semidormido o dormido del todo'
a la mesa de operaciones, obteniéndose con el sueño, una protección psí:
quica suficiente, q:ue lo pone aJ abrigo del choque a que se refiere el tercero
de los inconvenientes señal:ados.

La emisión 'de materias por el ano, se puede evitar haciendo 'al pa-.
ciepte, los lavados intestinales antes de la ~peracj.ón, como vimos al refe-
rirnos a la preparación del enfermo.

CAPITULO XVII

FRACASOS DE LA RAQUIANESTESIA

Lo mismo que en el aduho, puede' suceder que, a pesar de haber obser-
vado una técnica correcta, la anestesia sea insuficiente, incompJetá o
francamente nula, constituyendo entonces ,lo~ fracasos relativos yabso-
lutos del ,pr~cedimiento.

Se considerará como rel¡a¡tlv,o.,cUiando la anestesia no alcanza el nivel
correspondiente, cuando su, acción no dura el tiempo calculado o cuando

la pérdida de la sensibilidad no es completa; yabsoJiuto cuapdo la función
de los nervios sensitivos per~nece inalterable.

En el adulto, la proporción de fracasos es de lP.% para los relativos
y de5% para los absolutos (Forgue y Basset), por término medio se con-
sidera, en conjunto, ,en un 7.20% (Bazan).

En 10 que se refiere. a los niños, no epcontramos más que la estadística

de Balacesco y Miarian, que arroja un promedio de 2.80% de 'fracasos.

. En 30 observaciones tuvimos nosotros' 2 fracasos, ambos en enfermos
del sexo masculino; uno relativo, Obs. No. 18, en un niño a quien se iba
a hacer orquidopexia,practidamos la inyección de procaína (0.05) e~ el
terceresp'acio .lumbar y apenas llegó Ja anestesia a nivel del tercio medio
del musló; el otro, Obs. No. 25, fué un fracaso absOiluto, la sensibilidad
persistió y hubo necesidad de recurrir como en el anterior, a la anestesia
general con' cloroformo. La proporción fué, pues, para Jos casos que pre-
sentamos, 'de 3.33% de relativos y 3.33% para los absolutos, en total 6.66%.

El niño en quien fracasó en absoluto ¡la raquianeste~ia, era simpatico-
tónico y el otro, estapa en equilibrio vegetativo; ¡os dos fueron preparados

~n igual forma y anestesiados por, la misma técnica que .los demás.

:L.os factores que intervienen en el fracaso de La raquianestesia son
múltiples, unos inherentes al! enfermá~y otros relativos a la técnka.

- 43-



Ep. lo que se refiere 'al enfermo se han seña,lado como causa~, lasaIio~
malías anatómicas de la región, la hip;otensión del líquido céfalo-raquídeo.
el tabicamiento de la cavidad sub-aracnoidea, la resistencia especiail del
enfermo para el anestésico y la simpaticotonía.

Con respecto a la técnica, el fracaso puede deberse a. ,la mala prepara~

ción del enfermo (no habiendo administrado barbitúricos), al empleo de
agujas con bisel largo, que dejan fluir parte del ap.estésic,o por fuera del
espacio subaracnoideo; a los desgarros de 'la duramadre, por donde puede
escaparse parte de la solución inyectada; a'l uso de soluciones antiguas,
mal preparadas, conservadas en ampollas de vidrio alcalino;a la adminis-
tración de dosis insuficientes, etc., etc.

.

:ua a1:tura de la inyección tiene también mucha imp,ortap.cia en el éxito
de 'la raquianestesia, mientras más bajas mejor resultado se obtiene; así,
se logran 80% de resultad-os excelentes Í>'ara los miembros inferiores, 70%
para el perineo y 59% para el abdomen. El sexo y la edad intervienen tam-

bién en este sentido, siendo más frecue,:ltes los fracasos en los adultos y
en ,los pacientes' de.' sexo I118sculino.

En .caso de fracaso, algunos cirujanos (Bier, Gosset, J onnesco), acon~
. sejaban hacer una nueva inyección de anestésico ; pero la mayoría, sO,n.p'ar-
tidarios de substituir el método, si después de 15 minutos, el efecto no se
ha l¡ogrado.

El inconveniente del fracaso podrá ser subsanado en ciertos casos,
cuando sea debido a la inyección de dosis insuficientes por ejemplo, me-
diap.te el procedimiento de Lemmon,que permite ir explorando la .sensi-
bilidad, a medida que se administra el anestésico; y al simpaticotónico se
intentará hacerlo receptivo, cO,n ,la administración previa de eserina, como
lo aconseja Barquero G.

Cu'ando por el contrario, el fracaso sea debido aanomaJlí;;ts anató-
micas, al tabicamiento de la cavidad subaracnoidea, o a una resistencia
especial del enfermo, se deberá desistir de practicar la niquianestesia.
Vill'agrán M. cita el caso de un paciente a quiep. practicó tres inyecciones
raquídeas, en otras tantas ocasiones, sin cónseg~ir ninguna vez la anestesia.

La práctica repetida de Ila raquianestesia, en el. mismo sujeto. aún
con poco tiempo de intervalo, carece de inconvenientes; Sacc:o cita a Len~
zzi y Marino que, como ya dijimos en 'otraparte de este trabajo, han hecho
2 y 3 raquianestesias en el mismo enfermo, en el término de 48 a 72 horas,
sin ningún inconvep.iente. Concepto éste que puede, indudablemente, ser
aplicado al niño también. Nosotros tuvimos ,oportunidad de repetir lara~
quianestesia en dos. cas,os, Obs. Nos. 8-11 y 3..28, con 19 días' y. 3 meses
de intervalo respectivamente, sin que !los enfermos tuvieran nip.gunat
molestia.
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VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. . ., 5 lO. 15 20. 25 30. 35 40. 45 50. 55 60.

P. Mx..... 10..1 lO. 9 10..9 lO. 10..1 10..8 10..8 10..9 11 11 10..9

S. Mn..... 6.5 6.3 6 6.5 7 7.3 7 7 7 7 7 6.7

Pulso.. .... 72 75 72 79 69 75 70. 72 74 71) 79 70.

OBSERV ACIONES

Número 1 , SALA DE NI:A' AS 6 de Marzo de 1942.

L. A., 12 años. Peso: 75 lbs. Talla: 1.43. Temp.: 36.5°. Pulso: 80.. P.s. ~1/7.
R. O. C. -7. Enfermedad: Verrugas en las piernas. Tratamiento: Cauterización con

termo-ca:uterio. Br. C. passarelli. Duró la operaciÓn: 15 minutos. Medicación previa:
Nembutal 0..10.Y efetonina, 0..0.5,5 minutos después de la inyección raquidea. saJió el
29 de abril de 1942.

Número 2 SALA DE NI:A' AS 11 de Marzo de 1942.

S. M., 12 años. Peso 74 libras. Talla 1.45. Temp. 36.5°. Pulso 73. P.S. 11/6.5.
R. O. C. -4. Enfermedad: Osteitis del 1er. metatarsiano. Tratamiento: Resección.

Cirujano: Dr Norberto Gálvez S. Duró la operación: 20. minutos. Medicación previa:
Nembutal MG' y efetonina, 0..0.5,5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el

14 de mayo de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. . .. 5 lO. 15 20. 25 30. 35 40. 45 50. 55 60
,p. Mx 11 10 9.8 10..2 10..5 11 12.5 12 12 11.8 11.5 11.5
S. Mn 6.5 6.5 6.5 6.8 7 7.8 8 7.5 7.3 7.5 7 6.8
Pulso. . . . .. 96 90. 80. 62 61 66 62 65 67 68 70. 72

Númeró 3 SALA DE NI:A'OS 12 de Marzo. de 1942.

M. A., 11 años. Peso 52 libras. Talla 1.14. Temp. 36°. Pulso 78. P.S. 10./6.5;
R. O. C. Invariable. Enfermedad: Qsteitis del calcáneo. Tratamiento: Raspado.

Cirujano: Dr. Mariano Zeceña M. Duró la operación: 20. minutos. Medicación previa:
Nembutal 0..10.y efetonina, 0..0.25,5 minutos después de la inyección raquidea. Continúa.
en el servicio.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. .-.. 5 lO. 15 20. 21) 30. 35 40. 45 50. 55 60.
P. Mx 9.5 10..5 10..5 10..3 1a.5 10.5 10..6 lO. lO. la 10..2 la
S. Mn 6 6.5 6.5 6 6 6 6 7 - 6.8 6.9 6.7 6.5
Pulso. . . . .. 96 10.5 10.0. 87 90. 89 '98 90 82 87 84 88
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Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30 35 40 45

P. Mx..... 10 9.2 9 9.3 10.6 11 10.5 10 10.2

S. Mn..... 6 6 6 6 6.5 ' 7. 6.8 6.6 6.7

Pulso...... 100 116 84 86 88 84 92 89 94

Número 5 SALA DE NIl'iI'OS 21 de Marzo de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANOUINEA

Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30 35 40 45

P. Mx..... 10.5 9 9.5 9.5 9.3 10.2 9.9 9.2 10.8

¡;¡. Mn..... 6 5.5 5.8 6 6 6 5.9 5.8 6

Pulso...... 120 118 108 98 107 in 96 98 101

Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30 35

P. Mx..... 10 9. 9.9 10.8 10.5 10.7 10.2

S. Mn..... 6.5 5.5 6 7 6.5 6.5 6.7

Pulso...... 110 118 130 132 130 . 130 130
\

Número 7 SALA DE NIl'iI'AS 27 de Marzo de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANOUINEA

Minutos. . .. 5, 10 15 20 25 30 35 40 45 50

P. Mx..... 9 9.6 10 10 10 10.3 íO.5 10.9 10.5 10.3

S. Mn..... 6 6.2 6.5 7 7 7 7.2 6.8 6.5 6.6

,Pulso.. . ." 106 101 101 98 87 90 92 96 90 91

Número 4 SALA DE NIl'iI'OS 17 de Marzo de 1942.

E. E., 10 ~os. Peso: 57 lbs. Talla: 1.28. Temp.: 36.6°. Pulso: 88.P. S. 10.3/6.2.
R. O. C. -9. Enfermedad: Ectopia testic~. Tratamiento: Orquidopexia. Cirujano;

Dr. Mariano Zeceña M.Duró la operación 40 minutos. Medicación prev:ia: nembutal
0.05 y ereto~ 0.05,5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el 28 de marZO
de 1942. .

VARIACIONES DE LA PRESION SANOUINEA

H. C., 12 años. Peso: 83 lbs. Talla: 1.51. Temp.: 36.6°. Pulso 88. P.S. 11/6.
R. O. C. +3. Enfermedad: Quiste sinovial de la rodilla. Tratamiento: Extirpación.

-
.

Cirujano: Dr. MarianoZeceña M. , Duró la operación 40 minutos. Medicación previa:
nembutal 0.10 Y efetonina 0.05, 5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el 4
de abril de 1942.

Número 6 SALA DE NIl'iI' AS 23 de Marzo de 1942.

M. C. O., 10 años. Peso: 55 lbs. Talla: 1.20. Temp.: 37°. Pulso 90. P. S. 10.2/6.5.
R. O. C. -6. Enfermedad: Osteomielitis del fémur. Tratamiento: Canalización

y

raspado. Ciruja~o: Dr. Norberto Oálvez S. Duró la operación: 35 minutos. Mediación
previa: nembutal 0.10 y efetonina 0.05, 5 minutos después de la inyección raquidea.

VARIACIONES DE LA PRESION SANOUINEA

F. de L., 11 afíos. Peso: 56 lbs. Talla: 1.32. Temp.: 37°. PulsQ: 98:P. S. 10.5/6,
R. O. C. -12. Enfermedad: Hernia inguinal. Tratamiento: Herniotomia. Cirujano:

Dr. Norberto Oálvez S. Duró la operación: 40 'minutos. Medicación previa: nembutal 0:10
y efetonina 0.05,' 5 minutos después de la inyección' raq,uidea. ,Salió el. 8 de abril de 1942.
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Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30 35 40

P. Mx..... 9 9.8 9 9.2 9.3 9.5 9.6 9.4

S. Mn...., 5 6 5 5.5 5.5 6 ,S.3 6

Pulso.. .." 88 91 88 85 87 83 83 76

NúÍnero {I SALA DE NINAS 8 de Abril de 1942.

Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30 35

P. Mx..... 8 7 'i 7.3 8 8.3 8.3

S. Mn..... 5.3 4.8 4.2 4.7 5 5.2 5.4

Pulso...... 120 121 92 97 94 93 92

Número 10 SALA DE MINOS 11 de Abril de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. ... 5 10' 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

P. MX..... 9.5 10 9.8 9.2 8.6 9 9.2 9.5 9.8 10 10 10

S. Mn..... 5 5 5.3 4.9 5.5 5.1 5.3 5 5.6 6 5.8 5.9

Pulso...... 102 94 95 90 60 .68 65 66 68 63 66 67

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30 35. 40 45 50 55 60

P. Mx...'.. 8.5 9 10 9.5 9.5 9.8 10 10 10 16. ,10 9.8

S. Mn...;. 5 6 6 6 5.8 5.8 5.6 6 6 6.1 ,6 5..8

Pulso...... 87 87 80 73 '72 72 73 75 '13 76 '16 '18
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Número 8 ~.ALA DE NINOS

E. M., 12 años. Peso: 64 lbs. Talla: 1.32. Temp.: 36.8Q.Pulso: 58. P. S. 8.5/5.5.
R. O. C.Invariable. Enfermedad: Hipospadias. Tratamiento: Uretro-plastía. 1er. T.

Cirujano: Dr. Mariano Zeceña ~ Duróla .operación: 15 minutos. Medicación previa:
nembutal 0.10 Y efetonina 0.05, 5 minutos. después de la inyección raquidea.. Salió el
11 de mayo de 1942.

~

VARIACIONES DE LA.PRESION SANGUINEA

l. L., 6 años. Peso: 43 lbs. Talla: 1.13. Temp.: 36.5°. Pulso: 100. P. S. 8.5/5.
R. O. C. -5. Enfermedad: Hernia inguinal. Tratamiento: Herniotomia. Cirujano:

Dr. Norbérto Gálvez S. ' Duró'la operación veinticinco minutos. Medicación previa:

nembutal. 0.05 Y efetonina 0.025, 5 núnutos después, de la. inyección raquidea. Salió el
18 de abril de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

R. R., 12 años. Peso: 701b8. Talla: 1.32. Temp.: 36.5°. Pulso: '14.P. S. 10.2/5.
R. O. C. Invariable. Enfermedad: Eventración. Tratamiento: Reparación de la pared.

Cirujano: .Dr. MarianoZeceña M. Duró la operación 40 minutos. Medicación previa:
nembutal 0.10 Y efetonina 0.05, 5 minutos ,después de la inyeción raquidea. Salió el
26 de abril de 1942.

Número 11 SALA DE NIi'iOS 16 de Abril de 1942.

É. M., 12 a11:08.Peso: 64 lbs. Talla: 1.32. Temp.: 36.5°, Pulso: 67. P. S. 10.1/6.
R. O. C. +2..Enfermedad: Hipospadias. Tratamiento: Uretro-plastía 20. T. Cirujano:

Dr. ~riano Zeceña M. Duró la. operación: 65 minutos. Medicación previa: netnbutal
0.10 y 0.03 de efetonina, 5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el 11 de mayo
de 1942.



Minutos. . . . 5 10 15 20 25 30
P. Mx..... 10.5 12 11.5 10.1 9.8 10
S. Mn... .,. 5 6 6 5.9 5.5 6
Pulso...... 108 103 106 101 103 102

Número 13 SALA DE NI:ROS

Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30
P. Mx¡,~..... 8.3 7.5 8 8.5 8.5 8.6
S. Mn..... 4.5 4 4.5 5.6 5.6 5.8
Pulso....... 98 105 108 106 106 104

Número 14 SALA DE NI:ROS 5 de Mayo' de 1942.

Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30 35 40
P. Mx.. ... 11 9.5 10 10.3 10.5 10.6 10.3 10.3
S. Mn..... 5 6 6 6, 6.1 6.2 6 6.1
Pulso...... 95 80 72 74 75 74 76 76

Número 15 SALA DE NI:RAS 11 de Mayo de 1942.

Minutos. . .', 5 10 15 20 25 30 35 40
P. Mx..... 9.8 10.1 10 10.2 10 10.2 10.3 10.2
S. Mn..... 5 5 5 5.3 5.5 6 5.9 6
Pulso......' 78 7.5 79 78 75 77 79 82

- 50-

Número 12 SALA DE NI:ROS 25 .de Abril de 1942.

L. M., 11 años. Peso: 62 lbs. Talla: 1.34. Temp.: 36.6°. Pulso: 88. P. S. 10/5:5.
R. O. C. -11. Enfermedad: Ectopia testicular. Tratamiento: Orquidopexia. Cirujano:

Dr., Mariano Zeceña M. Duró la operación: 25 minutos. Medicación previa: nembutal
0.10 y efetonina 0.05, 5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el 10 de mayo

,

de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

35
10
6

100

30 de Abril de 1942.

M. D., 5 años. Peso: 45 lbs. Talla: 1.14. Temp.: 36.5°. Pulso~ 95. P. S. 8.5/5. ,

R. O. C. -11. Enfermedad.: Hernia inguinaI. Tratamiento: Herniotomia. Cirujano:
Dr. Mariano Zeceña M. D~ó la operación: 20 minutos. Medicación previa: nembutal
0.05 y efetonina 0.02, 5 minutos después de la inyección raquidea. Salió ellO de mayo
de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

L. A. M., 14 años. Peso: 83 lbs. Talla: 1.49. Temp.: 36.6°. Pulso: 81. P. S. 10/6. .

R. O. C. -9. Enfermedad: Hernia inguino-escrotal. Tratamiento. Herniotomia.
Cirujano: Dr. Mariano Zeceña M. Duró la operación: 30 minutos. ,Medicación previa:
nembutal 0.10 y no se puso efetonina. Salió el 13 de mayo de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

A. O., 10 años. Peso: 54 lbs. Talla: 1.25. Temp.: 37°. Pulso: 75.P. S. 10/5.
R. O. C. -21. Enfermedad: Hernia inguinal. Tratamiento: Herniotomia. Cirujano:

Dr. Norberto Gálvez S. Duró la operación: 35 minutos. Medicación previa: nembutal.
0.10 y efetonina 0.025,5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el 21 de mayo
de 19~ '

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

'."-

40
10
6

101



Minutos. . .. 5 10 15 20' 25 30 35 40

P. Mx;..... 8.3 8.5 9.3 9 9.2 9.1 9 9.3

S. Mn..... 4.5 5 5 5 5.1 5 5 5

Pulso...... 9'1 90 90 8'1 88 87 89 91

Número 17 SALA DE NIROS 14 de Mayo de 1942.

SALA DE NIROS

M. A. C., '1 años. Peso: 43 lbs. Talla: 1.13.Temp.:36°. Pulso: 92. P. S. 9/5. ,

R.O. C. -2. Enfermedad: Hernia inguinal. Tratanúento: Hem,iotoDÚa. Cirujano:
Dr. Mariano Zeceña M. Duró la operación: 25 minutos. Medicación previa: nembutíii
0.05 y efetonina 0.02, 5' minutos después de la inyección raquidea. Salió el 24 de mayo

de 1942. '

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

H. A.., 10 afios. Peso: 57 lbs. Talla: 1.28. Temp.: 37°. Pulso: 83. P. S. 10.5/6.
R. O. C. -4. Enfermedad: Fimosis. Tratanúento: postectoDÚa. Cirujano: Dr. Mariano

Zeceña M. Duró' la operación: 20 minutos. Medicación previa : nembutal 0.10 Y efetonina
0.05, 5 minutos después de la inyección raquldea. N.: Se iba a hacer orquidopexia, pero

, en' el momento de principiar la operación se advirtió que los testículos estaban ya en
las bolsas. Salió el 24 de mayo de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. . .. 5

P. Mx 11
S.Mn 5
Pulso . . . . .. 110

10
10

5
115

15
10.5

6
110

20
11

6
99

25
10.6

5.5
90

30
11
5.4

82

35
11
5.8

79

Número 18 SALA DE NIROS 14 de Mayo de 1942.

J. M., 10 años. Peso: 61 lbs. Talla: 1.35. Temp.: 3'1°. Pulso: 85. P. S. 10/6.
. R. O. C. -5. Enfermedad: Ectopia testicu1ár. Tratanúento: Orquidopexia. Cirujano:

Dr. Mariano ZecefiaM. Medicación previa: nembutal 0.10. Fracaso la. raquianestesia;
se administrÓ clorofomo. No se cóntroló la P. S.

Número 19 SALA DE NIROS 16 de Mayo de 1942.

J. M. C., 12 años. Peso: '14lbs. Talla: 1.48.Temp.: 36.5°. Pulso: 89. P.S. 10/6.
R. O. C. -6. Enfermedad: Hidrocele. Tratamiento: InversiÓn 'de la vaginaI. Cirujano:

Dr. Mariano Zeceña M. Duró la operación: 40 minutos. Medicación, previa: nembutal
0.10 y efetonina 0.05, 5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el 29 de mayo

de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SAN GUINEA

Minutos. . .. 5 10
P. Mx 10.5 11
S. Mn 5 6

.Pulso. . . . ., 104 103

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
11 10.5 10.5 10.5 10.7 11 11 10.6 10.7 10.6
5.8 5.9 6 6 6 6 6 6 6 6
00 ~ 00 00 00 ~ m ~ ~ ~
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Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30
P. Mx;.... 8 9 9.5 9.6 9.2 9
S. Mn..... 4 5 5.5 5.8 5.3 5.5
Pulso...... 76 100 89 80 75 72

Número 21 SALA DE NI:&OS 21 de Mayo de 1942.

Minutos. . .. 5 10 15 20
P. Mx..... 9.5 10 10 10.5
S. Mn..... 5.5 6.1 6 6.3
Pulso...... 89 85 88 80

Número 22 SALA DE NI:&OS

M1nutos. . .. 5 10 15 20 25
P. Mx..... 8 9 10 10.2 10.5
S. Mn..... 5 5.5 5.5 6 6
Pulso...... 66 63 62 70 68

Número 23 SALA DE NI:& OS

Minutos. . .. '5 10 15 20 25 30 35

P. MX..... 9 9.1 9.4 9.5 9.5 9.4 9.5
S. Mn..... 4 4 4.5 5 5 5 5.1
Pulso...... 112 100 100 96 92 89 90
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Número 20 SALA DE NI:&OS

A. R., 4 afios. Peso: 26 lbs. Talla.: 94 cm. Temp.: 37°. Pulso: 72. P. S. 8/5.
R. O. C.: Invariable. Enfermedad: Hernia inguino-escrotal. Tratamiento: Hernio-

.
tomia. Cirujano: Dr. Ma.riano ZecefiaM. Duró la operación: 20 minutos. Medicación
previa: nembutal 0.05 y no se puso efetcmina. Salió el 30 de mayo de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

D. R, 11 afios'. Peso: 58 lbs. Talla: 1.34. Temp.: 36.7°. Pulso: 79. P. S. 10/6.
R. O. C. -3. Enfermedad: Hernia inguinal. Tratamiento: Herniotomia. Cirujano: Dr.

Mariano Zecefia M. Duró la operación: 25 minutos. Medicación previa: nembutal: 0.10 \

Y efetonlna 0.05, 5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el 31 de mayo de
1942.

.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

25
10.6
6.5

79

30
10.5
6.3

84

2 de Junio de 1942.

J. R., 11 afios. Peso: 54100. Tana: 1.24. TelPP.: 37°. Pulso: 73. P. S. 10/6.

o R. O. C. +7. Enfermedad: Hernia inguino-escrotal,. Tratamiento: Herniotomia.
Cirujano: Dr. Mariano ZeceM M. Duró la operación: 30 minutos. Medicación previa:
nembutal 0.10 y efetonina 0.05, 5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el 16
de junio de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION: SANGUINEA

30
10

6
65

35
10
6

66

6 de Junio de 1942.

O. M., 9 afios. Peso: 45 lbs. Talla: 1.17. Temp.: 37.2°. Pulso: 96. P.S. 10/5.
R. O. C. -6 Enfermedad: Periostitis de la tibia. Tratamiento: Raspado. Cirujano: Dr.

Mariano Zecefia M. Duró la operación: 20 minutos. Medicación previa: nembutal 0.10 y

efetonina 0.025,5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el 6 de julio de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA



Número 24 SALA DE NINOS 6 de Junio de 1942.
,',

R. L., 7 años Peso: 30 lbs. Talla: 1.04. Temp.: 37.60.Pulso: 83.
p, S.17/14.

~. O. C. Invarlable. Enfermedad: Litiasis vesical, retención de orina. Tratamiento:
ClstoStomía y extracción del cálculo (Urgencia). Cirujano: Dr. MarianoZeceña M. Duró

la operación: 25 minutos. Medicación previa: ninguna. No se puso efetonina.. El enfer-
mo continúa en el servicio.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. . . .5
P. Mx 17.5
S. Mn 14
Pulso . . . .., 92

10
17
13
98

15
16.5
13

96

20
16.1
12.6
97

Número 25 SALA DE NINOS

25
16.5
12.5
99

30
16.8
12.8

102

35
16.5
12.5

103 .

11 de Junio de 19~.

R. A., 5 años. Peso: 49 lbs. Talla: 1.15. Temp.: 36.50. Pulso: 80. P. S. 10/5.5.
R.'O. C. +4. Enfermedad: Hernia ingUino-escrotal. Tratamiento: Hernlotomía. Ciru-

jano: Dr. M.a.riano Zeceña M.Medicación previa: nembutal 0.10. Fracasó 1& raqWa.nes-
tes1a; se adnrlnistró ~loroformo; Np fre COIIltrolóla P.S. Salió el 20 de 'junio de 1942.

Número 26
I

SALA DE NINOS 13 de Junio de 1942.

A. L., 7 añoS. Peso: 39 lbs. Talla: 1.15. Temp.: 370. Pulso: 79. P. S. 9/5.5., .
R. O.'C.:. -4. Enfermedad: adherencias cicatriciales, traumáticas, !lel escroto y ffmo-

siso Tratamiento: Liberación de adherencias y postectomía. Cirujano: Dr. Marlano Zeceña

M. Duró la operación: 30 minutos. Medicación previa: nembutal 0.10 Y efetonina 0.025,
5 minutos después de la inyección raquidea. Salió el 22 de junio de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. . .. 5
P. Mx; 8
S. Mn 4
P\ÜSO. . .." 80

10
8.5
5

. 82

15
9
5

82

20
9.3
5.5

75

Número 27 SALA DE NINOS

25
9.2
5.4

73

30
9.1
5.3

72

35
9.2
5.3

73

40
9.1
5.2

73

13 de Junio de 1942.

D. F., 13 años. Temp.:37°. Pulso: 95, P. S. 10.5/eJ.
R.-O. C. +5. Enfermedad: Lujación de la cadera. Tratamiento: Reducción. Cirujano:

Dr. Mariano Zecefia M. Medicación previa: ninguna. (Urgencia) No se Controló la. P. S.
El enfermo continúa en el Servicio.

.
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Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30 35
P. Mx..... 10 9.8 10 9.9 10 10 10
S. Mn..... 6 6 6 5.9 5.8 5.9 6
Pulso...... 106 104 107 108 105 102 104

Número 29 SALA DE NIN AS 6 de Julio de 1942.

Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30
P. Mx..... 9 9.1 9.3 9.6 9.4 9.3
S. Mn..... 5 5.2 5.2 5.5 5.5 5.6
Pulso...... 95 98 100 94 90 92

No. 30. SALA DE NINOS 9 de Julio de 1942

VARIACIONES DE LAPRESION SANGUINEA

Minutos. . .. 5 10 15 25 25 30 35 40' 45 50
P, Mx..... 8 8.3 8.5 9.8 9.2 9 9 9 8.9 8.7
P. Mn..... 5 5 5.5 5.8 6 6 5.9 6 5.9 5,6
Pulso.. .... 109 106 108 112 111 108 99 108 109 106

Número 28 SALA DE NINOS 25 de Junio de 1942.

M. A., 11 afíos. Peso: 53 lbs. Ta.1la: 1.14. Temp.: 36;5°. Pulso: 80. P. S. 10/6.
R. O.,C.: +5. Enfermedad: Osteitis del calcáneo. Tratamiento: raspado. Cirujano:

Dr. Mariano Zecefia M. Duró la operación: 20 minutos. Medicación previa: nembutal
0.10 y no se puso efetonina. El enfermo continúa en el Servicio.

VARIACIONES DE LA PRES:JiÚN SANGUINEA

A. C., 6 años. .Peso: 35 lbs. Talla: 1.11.Temp.: 37°. Pulso: 90. P. S. 9.5/5.5.
R. O. C.: Invariable. Enfermedad: Hernia inguinal. Tratamiento: Herniotomia.Ciru.-

jano: Dr. NorbertoGálvez S. Duró la operación: 20 minutos. Medicación previa: nem-
butal 0.05 y efetonina 0.025,cinco minutos después de la inyección raquidea. La enfer-
ma continúa en el Servicio.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

R. G., 5 años. Peso: 35 lbs.: Talla: 98. Temp.: 37°. Pulso: 105. P. S. 8/5.
R.O. C. +4. Enfermedad: Hernia inguinal recidivada.Tratamiento: Herniotomia.

Cirujano: Dr. Marian,o Zecefia M. Duró la operación: 75 minutos. Medicación previa:
nembutal 0.05 y efetonina 0.025, cinco minutos después de la inyección raquidea. La
anestesia duró 50 minutos y como la operación se prolongó 25 minutos' más, por ano-
malía:;; encontradas, se prosiguió con cloroformo. El enfermo continúa en el servicio.

4tS observaciones presentadas en este trabajo, tanto de nifios como de nifias, son
auténtica$.

Guatemala, 11' de julio de 1942.

(f) Dr. MARIANO ZECEN"A M. (f) Dr. NORBERTO GALVEZ S.
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CONCLUSIONES

Prlmera.-Según se deduce de la Jiteraturaextrap.jera consultada. la
raquianestesia es perfectamente tolerada por el niño, [o cual pudimos com-
probar en el pequeño número de casos que pbservamos.

Segunda.-Los accidentes a que expone son menos fre~uentes, y,
cuando ocurren, son siempre más benignos en el .niño que en el adulto.

Tercera.-En ninguno de los 30 casOs que observamos tuvimos ocasión
de comprobar descensos bruscos ni acentuados de la presión.. sanguínea,
durante la raquia.nestesi~. .

Cua~ta Con la administración de efet(?nina, 5 minutos después de
practicada la inyecciÓn raquídea, observamos que,

. durante la raquianeste-
sia, las cifras de la presión sanguínea se mantuvieron casi invariables o 'más
frecuentemente por arriba y nunca por debajo de las cifras iniciales; :lo
que prueba su acción preventiva contra la hipotensióp..

Q,uintla.-Las dosis de anestésico deben calcularse tomando en cuenta,
además. de la. edad del enfermo, la posible duración del acto pperatorio;
con 0.05 de procaína se obtuvo anestesia por espacio de una hora.

. Siexta.-Utiliza,ndosoluciones isóbaras o ligeramente hipérbaras, el
sitio de la inyección deberá escogerse según la región en que se va a operar
y están detenn~nados así: El 40. espacio lumbar para operaciones en los

miembros inferiores, perineo y abdomen inferior; lal 30. para e:l abdomen
medio y el 20.. para el abdomen superior.

.

Séptima.-En cirugía infantil, la raquianestesia substituye con ventaja
a la anestesia general y deberá preferirse, siempre que no esté contraindi-
cada, para las operaciones de la mitad inferior del cuerp,o, por debajo del
diafragn.¡a, que .no puedan hacerse con anestesia local.

ALFONSO LA VARREDA.

Imprímase:

RAMIRO GALVEZ A.
Decan.o.
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	Número 11 
	SALA DE NIi'iOS 
	16 de Abril de 1942. 
	É. M., 12 a11:08. Peso: 64 lbs. Talla: 1.32. Temp.: 36.5°, Pulso: 67. P. S. 10.1/6. 
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	Número 12 
	SALA DE NI:ROS 
	25 .de Abril de 1942. 
	L. M., 11 años. Peso: 62 lbs. Talla: 1.34. Temp.: 36.6°. Pulso: 88. P. S. 10/5:5. 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
	30 de Abril de 1942. 
	M. D., 5 años. Peso: 45 lbs. Talla: 1.14. Temp.: 36.5°. Pulso~ 95. P. S. 8.5/5. , 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
	L. A. M., 14 años. Peso: 83 lbs. Talla: 1.49. Temp.: 36.6°. Pulso: 81. P. S. 10/6. . 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
	A. O., 10 años. Peso: 54 lbs. Talla: 1.25. Temp.: 37°. Pulso: 75. P. S. 10/5. 
	'."- 
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	Table 2
	Table 3
	Table 4
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	Titles
	SALA DE NIROS 
	M. A. C., '1 años. Peso: 43 lbs. Talla: 1.13. Temp.:36°. Pulso: 92. P. S. 9/5. , 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
	H. A.., 10 afios. Peso: 57 lbs. Talla: 1.28. Temp.: 37°. Pulso: 83. P. S. 10.5/6. 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
	Número 18 
	SALA DE NIROS 
	14 de Mayo de 1942. 
	J. M., 10 años. Peso: 61 lbs. Talla: 1.35. Temp.: 3'1°. Pulso: 85. P. S. 10/6. 
	Número 19 
	SALA DE NIROS 
	16 de Mayo de 1942. 
	J. M. C., 12 años. Peso: '14 lbs. Talla: 1.48. Temp.: 36.5°. Pulso: 89. P.S. 10/6. 
	VARIACIONES DE LA PRESION SAN GUINEA 
	Minutos. . .. 5 10 
	- 51- 
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	Número 20 
	SALA DE NI:&OS 
	A. R., 4 afios. Peso: 26 lbs. Talla.: 94 cm. Temp.: 37°. Pulso: 72. P. S. 8/5. 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
	D. R, 11 afios'. Peso: 58 lbs. Talla: 1.34. Temp.: 36.7°. Pulso: 79. P. S. 10/6. 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
	2 de Junio de 1942. 
	VARIACIONES DE LA PRESION: SANGUINEA 
	6 de Junio de 1942. 
	O. M., 9 afios. Peso: 45 lbs. Talla: 1.17. Temp.: 37.2°. Pulso: 96. P.S. 10/5. 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
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	Número 24 
	SALA DE NINOS 
	6 de Junio de 1942. ,', 
	R. L., 7 años Peso: 30 lbs. Talla: 1.04. Temp.: 37.60 .Pulso: 83. p, S.17/14. 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
	Número 25 
	SALA DE NINOS 
	30 
	11 de Junio de 19~. 
	R. A., 5 años. Peso: 49 lbs. Talla: 1.15. Temp.: 36.50. Pulso: 80. P. S. 10/5.5. 
	Número 26 
	13 de Junio de 1942. 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
	Número 27 
	SALA DE NINOS 
	13 de Junio de 1942. 
	D. F., 13 años. Temp.:37°. Pulso: 95, P. S. 10.5/eJ. 
	- 53- 
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	Número 28 
	SALA DE NINOS 
	25 de Junio de 1942. 
	M. A., 11 afíos. Peso: 53 lbs. Ta.1la: 1.14. Temp.: 36;5°. Pulso: 80. P. S. 10/6. 
	VARIACIONES DE LA PRES:JiÚN SANGUINEA 
	A. C., 6 años. .Peso: 35 lbs. Talla: 1.11. Temp.: 37°. Pulso: 90. P. S. 9.5/5.5. 
	VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA 
	R. G., 5 años. Peso: 35 lbs.: Talla: 98. Temp.: 37°. Pulso: 105. P. S. 8/5. 
	Guatemala, 11' de julio de 1942. 
	(f) Dr. MARIANO ZECEN"A M. 
	(f) Dr. NORBERTO GALVEZ S. 
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