- FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS g

DE LA ;
UNIVERSIDAD NACIONAL
REPUBLICA DE GUATEMALA .

AMERICA CENTRAL -
o

| CONSIERAONES SOBELARMMUARETESARN .
{0 NAOS CON RELATO OF 30 BSERVACIONES ?
TESIS

DRESENTADA A LA JUNTA DIRECTIVA DE

LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL -

' DE GUATEMALA |

~'POR
ALFONSO LAVARREDA

EN EL ACTO DE SU INVESTIDURA DE

MEDICO fY CIRUJANO

SEPTIEMBRE DE 1942.




"CAPITULO I

RESENA HISTORICA DE LA RAQUIANESTESIA

B’ienk puede decirse que Gardeké, descubridor de la cocaina en ‘1855
y Nieman, aislandola en 1860, fueron qulenes marcaron el primer paso
hacta la obtencién de la. anestesxa por via raquidea.

La propledad anestésica de esta substancia, ya qomprobada por Ma—
reno. y Maiz, fué pronto utilizada y su empleo se difundié, desde que el
oculista Koller la usé por primera vez en 1884, para insensibilizar la cornea
"y la conjuntiva humanas. En esa misma época, Ottis y KnaPpr obtenian
por su medip la anestesia de la uretra y von Aurep poco después, inyec-
tandosela en solucién bajo la piel del brazo, comprobaba por si mismo su
accién anestésica. Pasando, més tarde, de los hechos experimentales al
terreno terapéutico, Coupard la usaba para anestesiar la faringe y Frenkel
_para insensibilizar los 6rganos genitales externos femeninos.

Guiado por esta interesante propiedad de la cocaina, fué quie, en 1885,
el neurélogo norteamericano Leonardo Corning, con el objeto de calmar los
dolores rebeldes que aquejaba un enfermo en los miembros inferiores;
1e inyect6 esta substancia en solucién al 2%, en uno de los espacios inter-
vertebrales lumbares. El resultado no se hizo esperar, aunque pasajero
_fué sorprendente; satisfecho de su éxito, continué Corning sus experien-
cias en perros, luego en el hombre, y observé asi que se producia una anes-
tesia en los cuartos traseros y en los mlembros mfenores de los inyec-
tados. Desgraciadamente se le did, en ese entonces, poca importancia a su
descubrimiento y el autor lo reservé tan solo, para el tratamiento de las
afecciones medulares dolorosas. '

" Es a Bier, de la ciudad de Bonne, a quien se debe el mérito de haber -
llevado. €l método de Corning a la cirugfa; en 1887 practicéd la primera
. inyeccién de cocaina en el espacio sub-aracnoideo de un ayudante, que
se prest6 voluntariamente a ello; después el mismo Bier se hizo inyectar
a su vez, y en 1889 publicaba el primer tratado sobre la raquianestesia.

Tuvo, al principio, algunos accidentes con su procedimiento, y a la
par de ellos, muchos detractores, qtie condenaron las desventajas del mé-
todo, antes de juzgar sus beneficios y la obra de Bier fué abandonada
por un tiempo.
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Hechos muy importantes vinieron de nuevo, a dar impulso a la raquia-
nestesia: La introduccién de la puncién lumbar por Quinke en 1891, el
aislamiento de la epinefrina en 1903 y la preparacién de la novocaina por
Einhorn y Uhfelden en 1904; Quinke demostraba que la penetracién de una
aguja en el espacio sub-aracnoideo y la extraccién de liquido céfalo-
raquideo, eran una operacién que no presentaba ningfin peligro para el
paciente; por otra parte, la obtencién de la novocaina, abria el campo
a la preparacién de otras substancias anestésicas, menos toéxicas que
la cocaina, usada hasta entonces. En 1905, Fournier obtuvo sintéticamente
la‘estovaina y Bier, continuando sus estudlos, present6 al Congreso Aleman
de Cirugia de 1905, los progresos de su técnica: U?,saba,estovama en lugar
de cocaina y afiadia, al anestésico, preparados de capsula suprarrenal. A

~partir de entonces, la raquianestesia fué ganando terreno en la prictica
quirfirgica y al generalizarse su empleo, se perfeccionaron los métodos .
de su ejecucion. :

_ Tuffier la llevé a Francia en 1889, siendo difundida ‘después por
Chaput, Forgue, Le Filliatre, ‘etc.; mas o menos por el mismo tiempo, el
profesor Tomas Jonnesco 1ntroduc1a la raquianestesia en Rumania y.Sel-
dowich y Zlegler lo hacian a su vez en Rusia. En nuestro pais, fué prae-
‘ticada por primera vez el 12 de agosto de 1901, por el Dir. Juan J. Ortega,
para hacer la cura operatoria de una herma.

Hasta entonces, los progresos: alcanzados se limitaron a llevar la ac
cidn anestésica. a Tos miembros 1nfer10res y al abdomen, pero al exten-.
derse su uso, se tratd de obtener el mismo efecto en regiones mas altas y
asi, valiéndose de métodos diferentes,. Chaput en 1901, Le Filliatre de
1901 a 1904 y Jonnesco en 1908, al conseguir anestesias de la cabeza y del
térax, iniciaron la era de la raquianestesia ‘generalizada.

En afios ulteriores, con la preparacién de distintas substai.;éia‘st'sucé—
daneas de la cocaina, con la aplicacién de las nociones de densidad a las
soluciones inyectables, con los conocimientos obtenidos sobre la fisiologia
del sistema nervioso vegetativo, con la experiencia adquirida por el estudio
de 1a accién de los anestesxcos sobre los centros bulbares, etc., etc., fueron
creandose y derivindose un: sinnimero de técnicas para la raquianes-
“tesia, siempre con el fin de hacerla mds eficaz y menos peligrosa.

Fué asi como, a la anestesia segmentaria baja, inicial de Bier y Tuffier |
de 1889, se agregaron con el tiempo, la anestesia segmentaria-alta de Jon-
nesco, la generalizada por «barboteo» de Le Filliatre, ‘1a agobernable»
de Pitkin, el método anestésico de Kirshner, la anestesia hiperbarica baja-
de Silverton, la raquianestesia generalizada de Koster, la raquianestesia
en posicién ventral de Hustin y Dumont, la anestesia peridural de Dogliotti‘,_‘
la fraccionada, continua, de Lémmon, etc., etc, y un sinfin de variantes,
que han hecho del inolvidable -descubrimiento de Corning, un método,
sencillo y seguro, para evitar el dolor en cierta clase de operaciones. ¢ R
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CAP‘ITULO 9

CONSIDERACIONES SOBRE LA RAQUIANESTESIA
EN LOS NINOS

En cuanto a la aplicacién de la raquianestesia en los nifios, los crite-
rios ‘han diferido siempre, siendo escaso el nimero de los cirujanos que
la han adoptado; la mayor parte de ellos, con Forgue, Basset, Ombredanne,
etc., a la cabeza, se han pronunciado decididamente en contra de su utili-
zacién en pacientes que tengan menos de 16 afios de edad; objetando, ya
sea que «los nifios son muy sensibles a los medicamentos, en especial a
. los anestésicos» (Matos), 0 que por ser muy pequeiias las dosis adminis-
trables ‘a ellos, las acciones son insuficientes (Babcock), o simplemente
porque el procedmnento es peligroso «aunque lo- toleran b1en» (Dupuy
de Frenelle).

' Sin embargo, las gbservaciones de Balacesco y Marian (1241 casos), de
Rocher ‘(250 casos), asi como los relatos de Gaudier, Thoreck, Rood, Barros
Lima, Zuckermann, Leyva Pereira, Baltodano, etc., etc., nos han probado
que la ‘edad no constituye una contfamdxcacmn para el empleo de la ra-
quianestesia; que los nifios la toleran bien y lo que es mejor, sin los
mconve,mentes que puede tener en el adulto.

A’ este respecto, las conclusiopes de Balacesco y Marian son muy
~ alentadoras; dicen que es un método excelente, que débe emplearse en los
nifios entre 4 y 16 afios, para la cirugia infradiafragmatica e infraumbi-
‘lical, siendo su toxicidad casi nula. «Previo estudio minucioso de las indi-
_caciones generales, una técnica precisa, cuya importancia es considerable,
y el conocimiento detenido de las condiciones fisiolégicas, los peligros de
la raquianestesia son minimos y préacticamente nulos» (Monde Medical,

No. 897, pag. 669).

Marin, la aconseja también en términos parecidos: «Para evitar acci- '
dentes en cirugia, desagradables, es preferible que en cierta clase de in-
tervencmnes y s1empre que se pueda se haga anestesia local o regional
en los nifios». (Rev. Mex. de Ped. 10-IX- -39).

Por otro lado, hay buen némero de autores que, al tratar de la raquia-
nestesia en general, pasan en silencio el capitulo referente a su aplicacién
en el nifio, con lo cual el concepto de su contraindicacién ha venido pre-
valec1endo, sin que se precisen las causas que lo Just1f1quen.

Se ha dicho, por ejemplo, que los nifios son muy susceptibles a los
anestésicos, cuando Babcock ha probado precisamente, que toleran en pro-
porcidn, dosis mayores que el adulto; que s6lo toleran dosis que, por pe-
quenas, son insuficientes, cuando las dosis empleadas como anestésicas,
distan mucho de las dosis consideradas como téxicas; que son indoéciles
~e impresionables, cuando el nifio una vez ganada su confianza es, por lo

-9 -




general, un sujeto sumiso y obediente; que las cifras de su presién sangui-
nea son muy bajas, cuando por bajas que sean, no sufren cambios bruscos
-ni acentuados, como sucede con frecuencia en el adulto,

CAPITULO III

DATOS ANATOMICOS QUE DEBEN TENERSE EN CUENTA
PARA LA PRACTICA DE LA RAQUIANESTESIA

La médula espinal, como el resto del sistema nervioso central, estd
recubierta por tres formaciones membranosas, las meninges, que dotadas
del doble papel de 6rganos de fijacién y elementos protectores de la nutri-
cién, se superponen en tres capas: Piamadre, aracnoides y duramadre. '

La piamadre medular, 6rgano ricamente vascularizado, presenta- dos
superf1c1es una interna por la que se adhiere intimamente a la médula,
haciendo cuerpo con ella y otra externa, que el espacio sub-aracnoideo
separa de la aracnoides; su extremidad superior se continfia con la’ pia-.
madre bulbar y la inferior, forma una prolongacién filiforme que, colo-
cada en el centro de los nervios de la cola de caballo, rodea el filum ter-
minal y junto con éste, termina implanténdose en la base del coxis.

Por su superficie externa emite la piamadre, varias prolongaciones,
unas que envuelven los nervios raquideos formando su neurilema, otras.
que, acompafiadas por la aracnoides, van a insertarse sobre la duramadre,
hacia adelante y hacia atras y otras, laterales, que forman: una serie -de
festones, en nimero de 18, por entre las raices de los nervios raquldeos,

y que constituyen el ligamento dentado.

Die esta disposicién resulta que el espacio sub-aracnoideo, no presenta
una cavidad libre, sino dividida en dos compartlmlentos, uno  anterior
ocupado por las raices anteriores y otro posterior, en el que se encuentran .
las raices posteriores; comunicandose ambos compartimientos entre si,
de una manera incompleta, por intermedio de los espacms c1rcunscr1tos

por el ligamento dentado.

Es por esta circunstancia anatémica que hay cierta sepat*acmn entre las
raices motoras y las sensitivas y asi, un liquido anestésico, poco- d1fus1ble
dep051tado en el compart1m1ento posterior, actuara espemalmente sobre estas. .
Gltimas, dejando mas o menos mtegra la funcién motora. .

El compartimiento posterior se encuentra dividido, a su vez.e incom- -
pletamente también, por el ligamento longitudinal posterlor y. septum
posterior de Shwalbe. ’ '

La aracnoides, es una serosa interpuesta entre la pia y la duramadre,
como todas las serosas posee dos hojas, una visceral y otra parietal, que
circunscriben un espacio virtual: La cavidad aracnoidea. Esta,hoja'visca'al,_
se prolonga sobre los nervios raquideos, hasta su paso a través de la dura-
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madre, en donde, abandonandolos, se re'fle_]a para confund1rse co

parietal. ‘ ;

Hacia arriba la aracnoides raquidea, se continGia con la aracnoides ;
craneana y abajo, constituye a nivel de la cola de caballo, una vasta am-
polla, en la que comfinmente se hace la inyeccién para la raquianestesia.

La duramadre raquidea constituida por tejido conjuntivo, forma un-
cilindro fibroso que se extiende arriba, desde el agujero occipital, al cual

" se fija, hasta la parte superior de la tercera vértebra sacra, en el nifio.
Por su superficie exterior, la duramadre raquidea, al contrario de lo que
pasa en el crineo, no.se adhiere al canal 6seo, hay entre ambos un espacio,
Ilamado peridural, qlie estd ocupado por tejido célulo-adiposo y plexos

. venosos. Es en este espacio, donde Dogliotti inyecta de 30 a 60 c.c. de

solucmn de novocaina; al 1%, para obtener la anestesia peridural, creada

por él, en 1930.

Hacia ambos. lados, env1a la duramadre una serie de prolongacmnes,
que acompafian a los nervios raquideos en su salida por los agujeros de
conjugacién, forméndoles una vaina, que se extiende més y es més marcada
en el nifio que en el adulto, mis pronunciada en la regién lumbar que en
la cervical, y va mfas lejos con las raices posteriores que con las ante-
riores. Circunstancias, estas tiltimas, que contribuyen también a explicar
la conservacién de la motilidad, durante algunas raquianestesias.

Envuelta por estas tres membranas, la médula espinal se aloja en el
canal vertebral, ocupando més la mitad anterior que la posterior, de donde
resulta que el espacio peridural es més amplio atrds que adelante.

La médula espinal alcanza, en el nifio, el cuerpo de la tercera vértebra
lumbar, es decir, la altura de una vértebra mas abajo que en el adulto; en el
nacimiento llega, por lo regular, a nivel de la cuarta vértebra lumbar. El
' espaci\o comprendido entre el cono medular, que corresponde poco mas o
" menos a la salida de la primera raiz lumbar, y el fondo de saco dural,

esta ocupado por la cola de caballo, constituida por las raices lumbares,

.las sacras y el filum terminal. Es a nivel de este espacio, donde se hace
de preferencia la puncién para la raquxanestesxa- las raices de los nervios,
dirigiéndose hacia los agujeros de conjugacién, forman dos cordones
laterales, cuya separacién limita un espacio en forma de 'V abierta hacia

_abajo; por eso es que para evitar lesionarlos, con la aguja, se aconseja
siempre hacer las punciones en la linea media y no en las regiones laterales.

En lo que se refiere al plano 6seo, es interesante recordar que el
tercero y cuarto espacios intervertebrales lumbares, son mas altcs que el
primero y el segundo; el qumﬁo es menos alto que ellos, pero en cambio
es mas ancho.

Al hacer la puncién se atraviesan con la aguja, los planos siguientes:
Piel, tejido celular, la masa mtisculo-aponeurética, 16s ligamentos amarillos
intervertebrales, el espacio peridural, la duramadre y las dos hojas de la
aracnoides; el grueso de estos tejidos varia, segiin sea la corpulencia del

" sujeto, por término medio, en el nifio, mide de 3 a 4 cm. y hasta 5 en los

obesos. .
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CAPITULO IV

EL LIQUIDO dEFALo-RAQUIDEo

El espacio sub-aracnoideo, comprendido entre la piamadre y la hoja.
visceral de la aracnoides, esta ocupado por el liquido céfalo-raquideo, ver-
- dadero tipo de liquido intercelular que, proveniente de la dialisis. del
plasma sanguineo a nivel de los plexosﬁ coroides, circula desde los ven-
triculos laterales por entre el 3o. y el 4o., hasta los sitios mas alejados -
del espacio sub-aracnoideo raquideo. Méas o mends, las 4|5 partes de su
volumen corresponden al cerebro y 1[5 a la médula.

Siendo reabsorbido por las vellosidades aracnoideas, pasa después a
los grandes senos venosos y de alli a la circulacién sanguinea general, Este
concepto clasico no satisface a G. B. Hassim, para quien el liquido céfalo-
raquideo, en su calidad de liquido humoral, proviene de la médula y del
cerebro y es arrastrado pasiva y lentamente, a través de los espacios peri-. :
neurales de los nervios ‘del cerebro y de la médula, junto con los pro-’

- ductos del cambio nutritivo del sistema nervioso. Pedrazzini, a este res-

pecto, piensa en forma semejante y su teoria se ajusta mdas, a nuestro.
modo de ver, a las leyes generales de la circulacién de los liquidos en
el organismo; el liquido céfalo-raquideo, dice, es «originalmente el pro-
ducto de una funcién vascular, qué provendria por filtracién de las pe-
quefias arterias y de los capilares, en toda la superficie del. recepticulo
aracnoideo, entre las vainas perivasculares y los ventriculos y seria absor- '
bido por las venas de la piamadre y coroideas».

De todos modos existe, aunque lenta, una circulacién del Ellquldo céfalo-
raquideo, que es para Cathelin, una buena razén por la cual no_hay que
temer la impregnacién del bulbo, por un anestésico inyectado en la regién
lumbar.

Las cond1c10nes de su formacmn, estan reguladas, en cierto modo,
por la velocidad sanguinea y por la actividad de absorcidén aracnoidea; se
renueva hasta 7 veces en 24 horas, habiéndose visto, en casos de fistulas
~ craneanas, que la cantidad que fluia alcanzaba a un litro o mas. _

Ademas de su papel dé protector mecanico de los centros nerviosos,
sometidos continuamente a los cambios. determinados por la presién san- -
. guinea, el Eliquido céfalo-raquideo, interviene en el metabolismor nervioso,
pues en su masa se cumple el anabolismo y el catabolismo celular (Sacco);
los corpfisculos de Vater, terminaciones nerviosas regadas en todo el or-
ganismo y que abundan en las meninges, sumergidas en el liquido céfalo-
raquideo, serian verdaderos oncometros, encargados de regular su presion
ionica y osmibtica. ~

La presion del 11qu1do céfalo-raquideo, en los nifios, varia entre 50 y
100 mlm. de agua, en posicién acostada (Bray), presién que estd sujeta,
en condiciones fisiolégicas, a variaciones determinadas por la posiciongy
por el esfuerzo. Su densidad oscila entre 1,007 y 1,009 por término medio,’ :
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czfras que se toman como 1nd1ce de relacxon para la preparacmn‘de
_ciones anestésicas hiper o hipobéricas. '

Es un medio alcalino, de ph 7.78, en cuya composicién estan, entre~

otros, los elementos siguientes: Cloruros: 7.20 a 7.50 0{00; albGimina: 0.10 a
0.30 0/00; glucosa: 0.40 a 0.80 0[00; y células epiteliales, cuyo néimero varia
con la edad del individuo; en el adulto se cuentan normalmente de 0 a 3
por mm3; durante el primer afio de la vida, hay hasta 30 por mm3; de 1 a
4 afios, se encuentran 20 por mm3; y de 5 a 10 afios, 10 por mm3 (Fisher).
El contenido del iiquido céfalo-raquideo en proteinas no es uniforme,
varia segiin sea la regién que se copsidere, aumentan, por lo general, en
las regiones inferiores del neuroeje, asi, de 0.005 que hay en los ventricu-

los, llegan a 0.040 en la regién espinal. Estos datos deben tomarse muy

en cuenta, cuando se trata de estudiar las modlflcaclones que sufre el

: 11qu1do céfalo-raquideo con la raqumnestesxa.

CAPITULO V

MODIFICACIONES DETERMINADAS EN EL LIQUIDO CEFALO-
RAQUIDEO POR LA RAQUIANESTESIA

Afn la raquicentesis, por si sola, es capaz de producir cierto grado

- de reaccién meningea, que se traduce por hiperalbuminosis e hipercitosis

céfalo-raquideas, pasajeras; con mayor razén ha de producirse” esta reac-
cién, al depositar en el espacio sub-aracnoideo, substancias quimicas, que

‘por pdco téxicas que sean, actfian como elementos extrafios, contra los

cuales el organismo tiene que luchar para eliminarlos. Siendo las menin-
ges los 6rganos encargados de esta accién defensiva, es a su nivel donde
se manifiestan y se estudian. ! oo

La mayor intensidad de estos fenémenos depende, d1rectamen’ce, de ‘

varios factores, entre otros: La composicién quimica del anestésico inyec-

. tado, el ph de la solucién, su concentracién, su temperatura, el tiempo de

su preparacién, su hiper o hipotonia, etc., etc. Las soluciones isobaras o

- ligeramente hi'pér'béras poco concentradas, preparadas recientemente, cuya

temperatura se aproxime a la del liquido céfalo-raquideo, son las que pro-
ducen menor grado de reaccién meningea; en cambio, con la adxcxon de

“otras substancias a las soluciones anestésicas (cafeina, estricnina, adrena-

lina, gelatina, acido lictico, etc.), la reaé'cién‘meningea se observa en
mayor escala. : . "

Los trabajos de Cestan y Perez, han demostrado que la simple rein-
yeccién de liquido céfalo-raquideo, en €l espacio sub-aracnoideo, basta para
producir estas alteraciones, afin cuando no se traduzcan por ninguna mo-
lestia por parte del enfermo; igual cosa sucede con la raquianestesia, la

~mayor parte de las veces, estas alteraciones en la composicion del 11qu1do
céfalo-raquideo, son aprec:.ables finicamente, por medio de su examen

-13 -

g g



quimico-citolégico, practicado comparativamente, antes y después de ig
operacién. : S l '
Resalta, més que todo, el aumento del nimero ‘de los elementos celu-

lares, durante los primeros dias que siguen a la raquianestesia. Luna’

Gafian, relata varias observaciones de enfermos a quienes hizo numera-
cién de las células, antes y 7 dias consecutivos después de la raquianestesia.

Siguiendo el procedimiento aleméin de anotacién expresa sus resultados

marcando el ntimero de células contadas en toda la céamara, partido por
tres. Antes de la operacién, hallé cifras que oscilaban entre 5|3, 6/3, etc.;
al segundo dia tuvo cifras de 203 120{3, 163]3, etc.; al tercer dia: 33(3, 843,
4003, etc.; al cuarto dia: 173, 40|3, 85|3, etc.; al quinto: 32[3, 50[3, etc. y al

séptimo: 123, 24|3, 50|3, etc. Como se puede ver, hay un aumento celular =

que va decreciendo, progresivamente, a partir del tercer dia. Ademas, ob-

servd. que a partir del cuarto dia, sobrevenian alteraciones morfologlcas
en las células, indice de un proceso destructor y defensivo.

‘ Con las proteinas del liquido céfalo-raquideo pasa un fenémeno in-

verso, hay cierto descenso de su cantidad normal; d051f1ca_ndolas, encontré

Luna Gafian que, después de la raquianestesia, habia valores fluctuantes

entre 0.08 y 0.40 0/00, aunque cita casos también, en que las cifras permane-

cieron invariables. De todas maneras, las variaciones de la albfimina no
siguen una marcha paralela al aumento citolégico, hay un desequilibrio
‘que va restableciéndose hasta 7 -dias més tarde.

Esta d1s001aczon albummo—cztologzca, es una de las caractenstlcas mas
sahentes, entre las modificaciones que sufre el liquido cefalo-raquldeo con
la raquianestesia. : : S

Con respecto a la glucosa, el mismo -autor, sefiala un ligero awmento;
encontrd, en sus trabajos comparativos, cifras que oscﬂaban entre 0.25 y-
0.95 0/00.

Leclerc y Stephanovitch, en sus investigaciones al respecto, hallaron

también modificaciones semejantes, sefialan una marcada hiperleucocitosis
(hasta de 25 células), en 9 de 31 casos; 11 casos en que hubo hiperalbumi-
nosis y sobre todo un aumento notable de la glucosa, en 15 de 21 casos.
Concomitantemente con estos cambios en el liquido céfalo-raquideo, se
ha sefialado también, una disminucién de los cloruros y un aumento de
polipéptidos, después de la raquianestesia.

 Estas diferentes modificaciones en la composicién del hquldo céfalo-
raquideo son mas marcadas durante los tres primeros dias, deéspués -de la
raquianestesia, lo cual se explica porque es en el transcurso de ellos, que
la substancia anestésica inyectada se elimina. Vogt y Klose, demostraron
que hasta después de 30 horas habia estovaina en el liquido céfalo-raquideo;
la eliminacién de la novocaina se inicia a las 12 horas y se completa a las
48, Al eliminarse la substancia inyectada, cede la congestién vascular me-
" ningea y con ella disminuye la extravasacién celular, dando tiempo asi,
a que las células vayan siendo destruidas poco a poco, en la escasa medida
que el medio lo permite.




~El aumento de Ja. glucosa, parece que no es ajeno a la o
meningea determinada por el anestésico, aquélla haria méis permeables los
vasos y habria una tendencia al equilibrio entre los constituyentes quimi- -
cos de la sangre y del liquido céfalo-raquideo. Para Luna Gafian, el au-
mento de la glucosa seria, hasta cierto punto, independiente de la reaccion
meningea, la hiper o hipoglicorraquia, estarian en relacién con el ayuno

del enfermo; los que van a ser operados, dice él, estan por lo regular en .

—ayunas y entonces no es raro que haya hipoglicorraquia, al hacer el control
algunos dias después de la operacidn, ya han tomado algin alimento y la
glucosa, por lo tanto, deberd subir.

Por lo general, estas modificaciones sufridas por el liquido céfalo--
raquideo, no alteran la salud del paciente, el retorno a la normalidad se ha-
ce sin causar ninguna molestia y no son un inconveniente para hacer una
nueva raquianestesia, poco tiempo después de la primera; Sacco 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

SUBSTANCIAS USADAS PARA LA RAQUIANESTESIA

Enumeraremos, someramente, las substancias que mas se han usado

para la raquianestesia, considerando que -algunas de ellas, pueden ser apli-
cables o se han usado en el nifio y cuya dosificacién, en él, dependera
‘naturalmente, de su poder anestésico y de su coeficiente de toxicidad.
. Después de la cocaina, el anestésico mas antiguo, usado para la ra-
quianestesia, es la Tropocaina, preparada en 1891 por van Giesel, 3 veces
menos toxica que la cocaina y cuya solucién acuosa al 5%, con una densi-
dad de 1.010, se inyecta en el adulto, a la dosis de 0.05 a 0.06. :

La estovaina o clorhidrato de amileina; que fué preparada en 1904 por
Fourneau (en inglés, stove), es dos veces menos toéxica que la cocaina; en
solucidn al 5%, tiene una densidad de 1,006 y ha sido utilizada en el adulto,
hasta la dosis de 0.12. Pauchet recomienda para un nifio de 4 afios 0.005
de estovaina. Goza de gran poder neurotropico y por eso es un buen anes-
tésico, pero se le ha achacado producir cromatofilia. ‘

En 1929, Mac Elvain obtuvo la Meticaina, de accion y toxicidad seme-
jantes a los de la novocaina; se emplea en el 'adulto, a la dosis de 0.065-a -
0165 en solucién al 10%. '

Melzer usé el sulfato de magnesia en solucién al 25% y a ! la dosis
de 0.02 por kilo de peso; pero tiene el inconveniénte que, ademéas de ser
téxico, su accién es muy tardia, hasta 4 horas después de inyectado.

La Tutocaina, preparada por la casa «Bayer», es un producto 8 veces N
mas activo y 12 menos téxico que la novocaina; en solucién al 4%, tiene
una densidad de 1,009 y se emplea en el adulté a la dosis de 0.05 a 0.06.
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Leyva Pereira la utiliza en nifios de 3 a 12 afios de edad, a la dosis de 0.03,
para operaciones en los miembros inferiores. :

La casa «Ciba» prepara un derivado de la quinoleina, con el nombre
de Percafna, que tiene un poder anestésico 12 veces mayor que el e la
novocaina, .pero es 8 veces mas toxico que la cocaina; en el adulto se in-
yectan ya sea de 12 a 18 c.c. de la solucidén «débil» al 1 por 5,000 (Jonnes),
ode 1 a 2 c.c. de la solucién «fuerte» al 5 0/00. (Quarella).

La Delcaina o seudo-cocaina derecha, es un isémero dextrégire de la
cocaina, dos veces y media menos toxica que ella.

Pitkin, relacmnando la densidad del anestésico con (la del llquldo cefalo-
raquldeo, creé dos tipos de soluciones, las hiperbaricas y las hipobéricas.
Para obtener una solucién hipobérica, prepard la mezcla conocida bajo el
nombre de «Spinocaina», cuya férmula es: Novocaina 200 migr, sulfato de
estricnina 2 mlgr., amiloprolamina 230 mlgr., alcohol etilico 300 migr. y
suero fisiolégico 2 c.c. Esta mezcla viscosa, merced a la amiloprolamina,
que es un mucilago contenido en el almidén, menos densa que el liquido
céfalo;ﬁaqufdeo, se emplea cuando el enfermo es operado en cualquier po-
sicién en que permanezca con la cabeza més baja que la pelvis (Trende-
lenburg, etc.); en cambio, si debe adoptar la posicion inversa, la cabeza
mas alta que la pelvis, 1a mezcla ‘deber4 ser hiperbérica y para ello, en la
formula anterior, se substituye el alcohol etilico por 100 mlgr. de pre-
pantriol. A

Estas diversas substancmas, no siempre se han usado en soluclones
simples; con el fin de obtener acciones més intensas y largas o para tra-
tar de disminuir los ‘acc1dentes, se han agregado dxversos productos a’
los anestésicos. ‘

La adicién de adrenalina eleva la zona de insensibilidad y prolonga
la duracién de la anestesia, pero tiene los graves inconvenientes de-fa-
vorecer la isquemia bulbar y de aumentar la irritacién meningea; la solu-
cién «C» de novocaina «Bayer» lleva 5 gotas de adrenalina al 1.0/00, para
cada 3 c.c. de solucién al 5%. La cafeina, agregada a la solucién, con el
objeto de excitar los centros bulbares, previene en cierta forma los acci-
dentes, pero le resta actividad al anestésico. Jonnesco afiadia estricnina
a la solucién de estovaina; Chaput usaba una solucién de novocama y clo-
ruro de sodio al 10% ; Barker empleaba novocaina y glucosa al 5% ; Caccia
y Penissi agregan acido lactico al anestésico (lactato de estovaina), con
lo cual observan que disminuyen las arestesias insuficientes,” pero en

- cambio, aumentan las acciones secundarias; Klapp, para prolongar el efecto
anestésico pone gelatina a las soluciones y Alessandri, afiade una gota de
dcido lactico para cada 10 c.c. de la solucién que inyecta.

Todas estas mezclas tienen la gran desventaja de exagerar la reac-
ci6n meningea, creada por la raquicentesis y aumentada por el anestésico.
El concepto general, sostenido por la mayoria de los cirujanos, es el de -
hacer inyecciones, tinicamente con soluciones simples. i
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CAPITULO VII

LA NOVOCAINA

¢

. r )
De todas las substancias ensayadas para la raquianestesia, la mas usa-
da, la menos téxica, de accién mas constante y menos peligrosa, es la

novocaina. «Es el producto en el que han sentado su experiencia los ciru-.

janos que actualmente marcan rumbos en la raquianestesia, producto noble
y el menos peligroso de los que se han utilizado y al que quedan fieles
la mayoria de los cirujanos en el mundo para cualquier clase de anestesxa.

raquidea, troncular o local». (Sacco, X Congr. de la As. Arg de Cir.)

Preparada en 1904 por Einhorn y Uhfelden, es un clorhidrato de
paraaminobenzoildietilaminoetanol que, derivado de un aminoacido y un
aminoalcohol, se obtiene por la accién del para-aminobenzoato de sodio
sobre el bromuro de etileno. Se la conoce, ademas, por otros nombres:
Procaina (E.U,A.), Allocaina (Lumxere) -Sincaina (Clin). Neocaina (Cor-
biere). Escurocaina. Butocaina. Etocaina, etc., etc.

Se presenta bajo la forma de finas agujas, solubles en su peso de
agua y en el alcohol, insolubles en el éter; su solucién acuosa es neutra
y se precipita por los alcalis y los carbonatos alcalinos, por lo cual se acon-
seja envasarla en ampollas de vidrio neutro y al esterilizarla, tratar de
mantener el ph por debajo de 5.0, para que no se altere. De las substancias
usadas para la raquianestesia, la novocaina es una de las menos téxicas,
su indit‘:e‘ es de 0.30 por kilo de peso. Su poder anestésico, considerado
comparativamente con las méis activas, la cocaina y la percaina, es: Co-
caina 1. Percaina 10 y Novocaina 0.25; es decir, 4 veces menos activa que
la cocaina ¥y 40 menos que la percaina.

El organismo humano tolera, sin mayores inconvenientes, dosis de no-
vocaina que, sin acercarse al limite de toxicidad, son relativamente altas.
Spreanky, por ejemplo, 1nyectaba de 80 a 100 c.c. de solucién de novocaina
al 0.50%, por via subcutdnea, contra la psoriasis; Barany inyectaba por
via endovenosa, 0.05 de las solucién al 1% para tratar el zumbido de
oidos; Babcock ha usado para anestesia local, hasta 385 c.c. de solucién
al 1% y Klenny, con el mismo objeto, hasta 190 c.c. de la solucién al 0.50%,
sin observar ninguna molestia. -

- El nifio en partlcular, tiene una res:stencxa espec1a¢1 a los anestésicos
(el caso del cloroformo, p. ej.), Babcock dice que en proporcién, necesitan
dosis mas altas de novocaina que el adulto, «un nifio cuyo peso sea de 50

_1bs,, tolera la mitad de la dosis de un adulto de 200».

La intoxicacién por la novocaina, cuando ha sido administrada por la via
venosa, se traduce por descenso de la presién sanguinea y trastornos res-

piratorios (respxracmn lenta y superficial), sin que haya femom&enos vaso-
motores periféricos.
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CAPITULO VIII

' ACCION DE LA NOVOCAINA Y MECANISMO DE LA ANESTESIA

Siendo la novocaina una substancia ligeramente hipérbara (1,009),

poco difusible, su accién es mas que todo, localizada a la zona nerviosa

_con la cual esta en contacto. Se supone que una vez inyectada en el espacio -

sub-aracnoideo, se opera una transformacién quimica, consistente en que la
sal de la base, un clprhi’drat‘o, es descompuesta por el liquido céfalo-
raquideo, que_es alcalino, formando un cloruro y poniendo la base en liber-
tad, y es ésta la que, por su insolubilidad, se fija sobre los elementos

nerviosos. Por medio de la sangre, se elimina la base progreswamente y
los ‘nervios recobran de nuevo su funcién. En los individuos en quienes
fracasa la raqulanestesm, no se produciria este cambio quimico, quedando
indemne la funcidn sensitiva de las raices nerviosas. '

La fijacién del anestésico sobre las raices nerviosas més que sobre la

'médula, se hace merced a ciertos grupos atémicos, llamados por Erlich
anestesioforos y que otros autores asimilan a los lipoides celulares; esta
impregnacién es bastante superficial, las modificaciones histolégicas que
ocasiona son minimas y transitorias. Los trabajos de Lapicque y Legendre,
citados por Thomas, revelan que bajo el contacto del anestésico, se produ-
cen alteraciones anatomicas en las fibras nerviosas, consistiendo en un
engrosamiento moniliforme de las vainas de mielina y en un adelgaza-

miento del cilindro-eje; estas alteraciones se modifican al poner los ner--

vios en presencia de suero fisiolégico, la vaina de mielina se reduce y el
‘cilindro-eje toma su calibre normal. Lier y Wassido observaron a su vez,
lesiones de las células ganglionares, con desintegracién de los corptisculos
de Nissl, pero que son transitorias y recobran su estado normial en 24
horas. -

Es sobre las raices posteriores, donde la accidon fijadora es mas mar-
cada, las raices anteriores pueden permanecer indemnes, y ésto seria debido,
no sé6lo a causa del contacto mas inmediato de la solucidén anestésica con
ellas, sino a una mayor sensibilidad del ganglio espinal por una parte, y
por otra, a la disposicion especial que vimos adoptan las meninges sobre
las raices nerviosas, a nivel de los agujeros de conjugacién.

Basandose en esta fijacién especial de las raices nerviosas por los
anestésicos, Quarella explica con la «teoria de la neuropexia electiva
radicular», el porqué son menos peligrosas las raquianestesias- bajas, al
fijarse, electivamente, la substancia anestésica en las porciones inferiores
~ de la médula, hace que 'su concentracion disminuya al acercarse al bulbo.

Sin embargo, no es raro que un anestésico inyectado en la regién lum-
bar, actfie en una zona més alta, la dorsal por ejemplo; Keen estima que
hay tres razones que lo explican: lo. La difusién lenta (contra la teoria
de Quarella). 20. La elevacién de la columna de liquido céfalo-raquideo
en la cual esta suspen«%ido el anestésico (soluciones hipébaras); y 30. Por
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gravitacién, si el compuesto inyectado es més denso que el liqui

raquideo (soluciones hipérbaras). Nosotros pensamios que hay un factor
mas, digno de tomarse en cuenta, y es la dosis de anestésico que se pone
en contacto con los elementos nerviosos; si es muy elevada, éstos, que
tienen un limite de fijacion, una vez que se han saturado, deja'n. libre un
exceso de anestésico, que puede actuar por difusién o gravitacién, sobre
las regiones vecinas. Es asi como, a nuestro modo de ver, se obtienen anes-
tesias altas, mediante inyecciones practicadas'en regiones inferiores del
- ‘raquis, pero que tienen el inconveniente de poner en contacto con los ele-
mentos nerviosos, que se alcanzan primero, soluciones anestésicas de fuerte
concentracién. ’ o ‘

En cuanto al temor de la accién peligrosa que ejercerian los anes-
tésicos sobre el bulbo raquideo, casi ningfin cirujano participa ya del con-
cepto clasico. Vehers dice que precisamente los centros respiratorios y
cardiacos, son los mas resistentes a la acci6n -de la novocaina; criterio -
que se ha visto apoyado por las experiencias de Koster y Kasman, quienes
impregnaron bulbos de ranas, cobayos, y gatos, con una solucién de novo-
_caina al 2.5%. De Souza, hizo la misma experiencia en €l perro y concluye
en que la novocaina, no tiene ninguna accién paralizante o depresora sobre
el centro cardiaco de este animal. , : -

De manera que los accidentes bulbares, tan temidos, no se deben ala
«intoxicacién» de estos centros por el anestésico, sino a fenémgnos_ vaso-
motores de orden general. Del mismo modo que la raquianestesia suprime
las funciones motriz y sensitiva de los nervios, asi produce también un
_efecto semejante sobre su funcién vegetativa, reguladora del tono vascu-
lar; el simpatico, que es excitado al principio. transitoriamente, se paraliza .
después. Esta inhibicién simpética,' produce una vasodilatacion paralitica
periférica, mis acentuada a nivel de los-6rganos abdominales, en donde

r

hay, como resultado, un estancamiento sanguineo, com;parabie a una hemo-
rragia interna; en consecuencia sobreviene un debilitamiento del impulso
cardiaco, por disminucién de la masa sanguinea, que a su vez trae consigo,
por un lado el descenso de la presién sanguinea y por-otro, la isquemia de

los centros bulbares, verdadera causa de los accidentes.

, Por eso es que, para evitarlos, se aconseja poner al enfermo en posi-
cién de Trendelemburg o simplemente en posicién dorsal inclinada, con
lo que se hace afluir, mecanicamente, la sangre hacia la cabeza y se impide
asi, la anemia de los centros bulbares. '

Ademas de estos fenomenos, de orden puramente vegetativo, hay, con
la raquianestesia, alteraciones en el dominio del sistema hormonal, que
contribuyen también, a la génesis de los accidentes. Al paralizarse los
esplacnicos, nervios excitomotores de las suprarrenales, disminuye, comio
una consecuencia, la produccion de adrenalina, lo que trae consigo un au-
mento de la vagotonina y de la colina, substancias que coadyuvan para
deprimir el simpético, influido ya por el anestésico. Al dismiinuir la adre-
nalina sube, por otro lado, la tasa de su antagonista, la insulina, que puede
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~“producir, por su parte, un descenso mas 0 menos marcado de la ghcem,la'
“de ahi que la raquianestesia sea capaz de provocar el coma en un indivi-
‘duo con glicemia baja y los estados hlpog'hcemlcos constituyan una de
sus contraindicaciones relativas. ‘

~ Aun con raquianestesias bajas, se ha observado un descenso del me-
tabolismo, quizas favorecido en parte por Ia hipotonia, y al cual se atribuye
la accién favorable que aquéllas tienen en los trastornos del hipertiroidis-
mo (Bustos). Nosotros creemos que la mejoria observada en los sintomas,
con la raqulanestema, estd en relacmn 1nt1ma con la baja del tono del
simpatico. : : -

La accién del anestesmo al ser inyectado, es 1nmed1ata su fljaclon
sobre los “elementos nerviosos se hace en cuanto se pone en contacto con
el liquido céfalo-raquideo, aunque el méximo de efecto se obtiene pasados
unos 10 minutos, mis o menos.

A la instalacién de la anestesia, preceden fenémenos parestesmos en
el territorio com;prendldo por ella, que consisten, por lo general, en hor-
migueo, sensacién de calor, que va subiendo, rapidamente, de los pies hacia
el abdomen; luego, el enfermo se queja de pesadez en los miembros infe-
riores, seguida, la mayoria de las veces, de imposibilidad para moverlos.

La sensibilidad al dolor es lo primero que se pierde, después desapa- ‘
rece la térmica y por tltimo la tactil; Allard dice que la sensibilidad
«eléctrica» persiste durante la anestesia.

Esta gradacion explica por qué, atlgunos raqulanestesmdos, tienen con-
ciencia del contacto durante el acto operatorio, lo que indica que la anes-
tesia no ha sido suficientemente profunda y se ha detenido en la prlmera
fase de su accidn.

Como consecuencia de la supreswn de la sens1b111dad se nota la des-
aparicién de los reflejos en las zonas anestesiadas; su investigacion es
una medida que orienta, de una manera segura y objetiva, sobre el éxito
de la raquianestesia. '

El limite del segmento anestesiado, no forma una linea precisa de
demarcacion, sino que corresponde a -zonas hipoestésicas de distinto gra-
do, en unas persiste la sensacién al contacto y en otras hay un embota-
miento de la sensibilidad Gnicamente, '

Tratindose de soluciones poco d1fus1b1es, este nivel esti bajo Ia de-
pendencia de tres factores principales: a) De la altura a que se haga la
inyeccion. b) De la cantidad de liquido cefalo raquldeo extraido y ¢) De
la practica del «barboteo».

a) Para el caso especial de la novocaina, en solucién entre e-l 8y 10%,
se han aconsejado diferentes niveles para hacer la inyeccién, de los cuales
algunos podrian aplicarse al nifio. Lundy indica el primer espacio lumbar
para anestesias del abdomen superior; el segundo espacio lumbar, para el
abdomen medio y el tercero para la pelvis y los miembros inferiores. Jon-.
nesco, para obtener anestesias del cuello y de la cabeza, puncionaba el
primer espacio- cervical; para el térax y miembros superiores, puncionaba
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el séptimo espacio cervical. Plisson y Brousse puncionan el seg 2
‘cio lumbar, para anestesias del perineo; el primer espacio lumbar p
las piernas; el dorso-lumbar; para 16s muslos; el undécimo espacio dorsa
para el. perineo, bolsas, testiculos, nalgas, caderas, regién crural; el décimo
- ‘espacio dorsal para la regién umbilical, hipogastrio, fosa iliaca, regién in-
guino-crural y €l octavo espacio dorsal para la region umbilical, lumbar,
rifién, bazo. ' . N ' ;
o D_ogliott‘i, con‘ el método p,eridural, punciona entre la 8a. y 12a. vér-
tebras dorsales o entre la. y 2a. lumbares, para anestesiar el abdomen y
entre 4a. y 10a. dorsales para el térax. Labat aconseja puncionar el 120,
espacio dorsal para las operaciones que deben hacerse por arriba del dia-
fragma. Fernindez F., para obtener anestesias generalizadas punciona en
la regién lumbar, con el enfermo en posicion inclinada, cabeza abajo, a 45°,

Por nuestra parte observamos, en el limitado ntimero de casos que tu-
vimos, que ‘en igualdad de condiciones, al puncionar el 4o. espacio lumbar,
se obtenian anestesias que llegaban a nivel de la linea biespinosa, més o
menos; y a nivel del ombligo, si se puncionaba en el 3o, usando dosis
pequefias y en concentraciones débiles. -

(Al final exponemos un cuadro que resume nuestras observaciones al
respecto). ' R - }

b) La extraccién de liquido céfalo-raquideo hace subir, proporcional-
mente, el nivel de la anestesia; cuanto mas liquido es extraido, ‘antes.
de hacer la inyeccién, tanto mayor es la disminucién de'la presion en el
saco_dural'y tanto mas tiene lugar su paso, desde los segmentos superiores
a los inferiores, dando lugar a que la difusién del anestésico sea mas rapida
y extensa. '

Chaput sacaba 20 c.c. de liquido céfalo-raquideo, para obtener aneste-
sias del abdomen y 30 c.c. para las regiones mas altas. Esta practica, en
1a actualidad no se aconseja; lo mas que se hace, es extraer cierta canti-
dad de liquido céfalo-raquideo en la jeringa, ya sea para diluir en €l el
anestésico criétalizadq o para llevar a un grado inferior su concentracion.
Lundy aconseja extraer la cantidad necesaria, para tener en la jeringa una
dilucién al 3 o 5% ; Delmas extrae 20 c.c. de liquido céfalo-raquideo y en
&l hace la dilucién del anestésico en polvo y Thorek, deja salir 15 gotas
que mezcla con la solucién que se va a inyectar. N . '

Nosotros usamios, al principio, una solucién de procaina al 4%, que
inyectamos sin dejar salir méas que 3 o 4 gotas de liquido céfalo-raquideo
para tener {la seguridad de estar en el espacio sub-aracnoideo; después al
emplear la solucién al 10% extrajimos la ‘cantidad necesaria de liquido
.céfalo-raquideo, para hacer en la jeringa una dilucién al 4%.

c¢) El «barboteo» empleado por Le Filliatre, Delmas, Riche, Pauchet,
etc., etc., hace ascender el anestésico por gravitacidén y asi las zonas ba-~
fladas por él son mas extensas; algunos cirujanos, lo practican para homo-
‘geneizar la mezcla anestésica y otros, para conseguir la igualdad de tem-
peratura, entse el liquido céfalo-raquideo y la solucién inyectable. Es
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también comio el anterior, un método que ha caido en desuso porque con -
- este procedimiento, se aumenta el traumatismo que sufren las meninges,
influyendo desfavorablemente en su reaccién consecutiva.- ’ ‘

La duracién de la anestesia estd en relacién, mas que todo, con la
dosis del anestésico y con la concentracion de la solucién empleadas;
a dosis altas y concentraciones mds fuertes corresponden, en igualdad de
circunstancias, anestesias més largas; mientras mas anestésico impregne un .
cordén nervioso, mayor tiempo necesitara para eliminarse y por tanto, su
accién serid més prolongada. , ' ‘ o

La recuperacién de ‘Ja sensibilidad se hace, progresivamente, de las
“regiones superiores a las inferiores, las zonas més altas la recuperan pri-
mero; y por eso se observa que, un raquianestesiado, acuse dolor a nivel
de la herida operatoria de -una hernia, por ejemplo, cuando alin persiste
la’insensibilidad en los pies y en el perineo. Esta es una circunstancia que,
hay que tener presente, al considerar la duracién de una operacion, para
* calcular la dosis de anestésico que deba usarse. Una dosis X, demos por
caso, inyectada al mismo nivel, puede proporcionar una anestesia corta
para la regién umbilical, suficiente para los miembros inferiores y un
tanto prolongada para el perineo. 'Dos de nuestros observados (Obs. No.
15 y No. 17), de la misma edad, y més o menos con el mismo peso y talla,
con la misma dosis (0.05), inyectada al mismo nivel (3er. espacio lumbar),
tuvieron anestesias que duraron, en uno 45 minutos, para herniotomia y -
en el otro, 60 minutos para postectomia. Los observados Nos. 4 y 6, con
la misma edad, de peso y talla parecidos, tuvieron con 0.04 en el 4o. espécid
lumbar uno, 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 con 0.04 en el 40. espacio lumbar, unc de ellos, anestesia
que duré 70 minutos para reseccién del primer metatarsiano y en el otro,
duré 90 minutos para uretroplastia. En el limitado nfimero de nuestros
casos observamos que con 0.05 de procaina, se obtenia por término medio,
una hora de anestesia. (Ver cuadro al final).

CAPITULO IX .

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA
' RAQUIANESTESIA )

Resumiendo el criterio de los autores consultados y aplicandolo al ni-
fio, podemos considerar, en la raquianestesia, dos 6rdenes de indicaciones:
En general y especiales. ' _

A.—En general, la raquianestesia tiene una indicacién precisa: Todas
las operaciones de la mitad inferior del cuerpo, por debajo.del diafragma,
‘siennprve queé por su calidad o por su duracién); no sean factibles de prac-
‘ticarse con anestesia Tocal. Sl -




- que, 51gu1endo un orden de preferenc1a, son: lo. La anestesw. local o reg1 )

‘nal con novocaina. 20. Raquianestesia con novocaina. 30. Anestesia endove-
nosa con pentotal y 4o0. Anestesia general con ciclopropano. «Muy pocas son -
—dice Barquero G., yendo mas lejos— las operaciones que no puedan ha-

cerse con anestesia regional (troncular o raquidea). La anestes1a gene-

ral debe ser la excepcidn».

B.—Especiales: - .
a) La raquianestesia esté espec1ailmente indicada en la oclusién intes-
tinal &)or ileo, ya sea paralitico o dinamico (observacmnes de Dlomenech ,

' Bonneau, Issaakian, Duval, Leveuf, Moggi,. etc.)

N

b) «Exigida» por el «abdomen agudo», en general (Taverna)..
¢) En los bronquiticos. b -
.~ d) En los enfisematosos.
e) En los obesos.
f) En los renales 'y
g) En las operaciones que,. por las maniobras traumatxzantes, producen
«shock» intenso. :

El limite minimo de la indicacién, con respecto a la edad, ha sido.
diversamente interpretado, Waugh y Vickers la usaron en recién nacidos
y lactantes respectivamente; Balacesco y Marian (de Rumania) y Rocher
(de Francia) la aconsejan por arriba de los 4 afios; Zuckermann (de Mé-
xico) relata que la ha empleado en nifios de 5 afios y Leyva Pereira (de
Colombia) en nifios de 3; Batista M. (de El Salvador) dice que puede ha-
cerse por arriba de 8 afios; Baltodano (de Nicaragua) sefiala 7 casos, con
un limite de 7 afios; Tzovaru y Theodoresco (de Rumania), un caso en
un nifio de 7 afios y Casco cita a Ottolengi (de Argentina) con un caso en
un nifio de 5 afios. En los casos observados por nosotros el limite inferior

lo alcanzé un nifio de 4 afios (Ob. No. 20).

Contraindicaciones:

a) Los hipotensos. La hipotensién sanguinea constituye una contrain-
dicacién absoluta, cuando es debida a una alteracion organica del mio~
cardio (miiocarditis, miocardosis, etc.); pues hay el riesgo, en estos casos,
de que la raquianestesia produzca una dilatacién aguda del corazén (Lewis).

Los estados hipotensivos ocasionales, constituyen una contraindica-
cién relativa, cuando se trata de «shock» o hemorragia, por ejemplo; en.
cuyo caso se aconseja la raquianestesia, siempre que se logre levantar y
mantener la presién sanguinea en los limites de lo normal, mediante el uso
de sueros asociados a la efetonina: Dextrosa al 5%, 700 c.c., efetonina 0.05.

" b) Los muy intoxicados por infecciones agudas ©0 crénicas, especial-
mente la oclusién intestinal con estercoremia, etc., etc. Contraindicacién
' que es bastante relativa, puesto que cabe preguntarse si en estos casos, no
se obtiene un resultado desfavorable sea cual fuere el proced1m1ento de
anestesia empleado? k
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c)'Llos enfermos con septicemia, porque existe el peligro de que se -
localice 1a inf_eécié;n en las meninges, en donde el traumatismo de la pun-
ci6n, ha creado un estado de menor resistencia. Las observaciones de Boss,
Sonnenburg, Kummel, Mohrmann, a este respecto, son muy ilustrativas;’
~estos cirujanos tuvieron casos de meningitis consecutivas a la raquianes-
tesia, practicada en enfermos que tenian focos infecciosos, en uno de ellos
"'se trataba de una osteomielitis, en otro de un absceso periuretral y un ter-
cero era una persona sana portadora de meningococo. Wegfort y Ayer, por
_ otra parte, demostraron que ciertos microbios pueden ser .inyectados sin
peligro en las venas del gato, pero que si esta inyeccion es seguida de
simple puncién lumbar, afin minima, aparece una meningitis.
d) En los muy debilitados, caquécticos, profundamente carenciados o
anémicos con menos de 50% de hemoglobina. :
e) En los sifiliticos y tuberculosos, por la facilidad con que en ellos
. puede hacerse una localizacién secundaria de la enfermedad, a nivel de
las meninges o del sistema nervioso en general,
£f) En los hipoglicémicos, por el peligro de provocar el coma, a que.
“nos referimos al tratar del mecanismo de la anestesia. ' o 7
g) En los pacientes sospechosos de tener un tumor cerebral, porque la
descompresién brusca del liguido céfalo-raquideo, aunque sea extraido en
pequefia cantidad, es capaz de alterar de tal modo el equilibrio de presion
entre la cavidad craneana y el conducto vertebral, que los 16bulos raqui-
deos del cerebelo pueden ser comprimidos entre el agujéro occipital .y pro-
vocar una parélisis respiratoria mortal (Stich). Por otra parte, cuando
hay una hipertension craneana, la descompresién brusca puede ocasionar '
hemorragias meningeas graves, por €l mismo mecanismo con que se pro-
ducen en otros érganos, las conocidas bajo el término «ex vacuo». '
h) En las operaciones por arriba del diafragma. La mayoria de los
cirujanos no aconsejan el empleo de la raquianestesia, para operaciones
en el térax, cabeza y miembros superiores; se ha observado que mientras
mas-alta es la anestesia, mas frecuentes y graves son 1os dccidentes. Al
anestesiar un nfimero mayor de raices, la parélisis vasomotora ha de com-
- prender una zona més extensa y asi los fenémenos hipotensivos, tendrén
que ser mas acentuados. ' '

i) El «shock» y Ia hemorragia, ya vimos que constituyen una ‘contra-
indicacién relativa, dependiente de la hipotensién. '

. j) Las enfermedades del sisﬁemalnen‘vi.oso-, en particular de la médula
espinal. Muchas veces los diversos trastornos paraliticos achacados a la
raquiahestesia, como accidentes secundarios, no son mas que sintomas des-
pertados por ella, en enfermedades que permangecian hasta entonces latentes.

k) Las deformidades anatémicas de la regién en que se va a hacer la
puncién, no sélo por lo laborioso que puede resultar, sino porque al no ser
normales las relaciones de los planos que ha de atravesar la ‘aguja, el riesgo
de lesionar los elementos nerviosos es mayor. -~ S
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Las enfermedades cutdneas de la regi6n, constituyen ‘también una
contraindicacién relativa, segin su naturaleza, mayormente -cuando son
"de orden infeccioso, porque puede arrastrarsg, con la aguja, elementos
patégenos de la superficie hacia las meninges.

CAPITULO X

LA PREPARACION DEL ENFERMO

Dos ob]etos se persiguen cuando se prepara un enfermo que va a ser
‘anestesiado por via raquidea; por un lado se trata de evitar los accidentes
.que puedan sobrevenir y por otro, ponerlo en las me]ores condlcmnes
posxbles de receptividad para el anestésico.
~ lo—Muchos son los medicamentos que se han usado para prevenir
los accidentes y sobre todo, los descensos bruscos de la presién sanguinea.
Algunos cirujanos son partidarios de inyectar previamente substancias
estimulantes del sistema nervioso, Modena emplea con este objeto estric-
nina y cafeina, dos horas antes de la operacién; Lapointe, estricnina y es- -
parteina; Pauchet, cafeina, con tres horas de anticipacién; Casco usa antes
de la raquianestesia, de 10 a 20 c.c. de la siguiente mezcla: alcanfor 2 grs.,
gomenol 6 grs., y éter 100 c.c.; etc. etc.

Pero, como vimos al referirnos al mecanismo de la anestesia para. la mayor
parte de los cirujanos, los accidentes son consecutivos casi exclusivamente,
a la accién de la raquianestesia sobre los sistemas vegetativo y hormonal.
De ahi que el estudio de la reaccién vegetativa, en el enfermo, tenga mucha
importancia para Barquero, Mondadori, Alvarado, Fonseca, Ortega de la
Riva, etc. Segun Ortega, los vagoténicos estidn mas expuestos a sufrir
hipotensiones acentuadas y peligrosas, y los s1mpat1coton1cos son relati-
vamente mds resistentes a la anestesia (Barquero). '

La investigacién de la reaccién vegetativa puede hacerse por medio del
reflejo 6culo-cardiaco, de la prueba de Daniel6épulo o de la plasmato-hema-
tocitaria' de Guillaume, y proceder entonces, a la administracion de la me--
dicaci6én preventiva adecuada: Barguero hace receptivo al simpaticoténico
~con eserina, al vagoténico lo modera con atropina y al paciente en equi-
librio vegetativo, no le pone nada. Mondadori inyecta atropina siempre
que, al investigar el reflejo 6culo-cardiaco, encuentra cifras de —12 a —20.

Para evitar la hipotensién, Fonseca excita primero el simpatico con
cardiazol-efedrina o icoral y después deprime el vago, con genatropina,
cinco minutos antes y cinco minutos después de la inyecciéon raquidea,
respectivamente. La mayor parte de los cirujanos se limitan a excitar el
simpatico, administrando efed;ina, efetonina o adrenalina, en el mo-

7 mento de hacer la inyeccién. :
0.~La mayor receptividad anestésica, se obtiene mediante la admi-
nistracién de substancias estupefac1entes o hlpnotxcas, poco antes de la

.
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operacién. Lundy aconseja, con este fin, el nembutall la vispera por la no-
ché y la mafiana de la intervencién; Thoreck usa del mismo modo, €l
amital; Masson indica nembutal en la misma forma y ademsas, morfina-
escopolamina, una hora antes de la anestesia. Balacesco y Marian, refl-
_ riéndose en especial a los nifios, no usan ninguna medicacién previa.

' Al uso de la morfina se han atribuido muchas de las cefaleas y de los
vémitos, que se observan en los operados con raquianestesia.

Ademas de estas indicaciones, al enfermo que va a ser raquianestésiado, -
se le harin dos lavados intestinales, uno la vispera'y otro en la mafiana
de la operacién, con el objeto de desocupar el intestino y evitar la emi-
sién de miaterias fecales durante la intervencion.

A los enfermos que iban a ser raquianestesiados, los preparamos en
la siguiente forma: ’ .

1.—~Examen general, espec1a1mente Peso, talla, temperatura, pulso,
presxon sanguinea, reflejo 6culo-cardiaco.

o—La vispera de la operacién por la noche: lavado mtestmal
30 --El dia de la operacion:

a) lavado intestinal.

b) 1 taza de té o café con un pan.

c) Una hora antes de la anestesia, nembutal, 0.05 para los nifios
menores de 6 afios y 0.10, para los mayores de esa edad.

d) Cinco minutos después de la inyeccién raquidea, efetonina
0.025 para los menores de 10 afios y 0.05 para los mayores de
10 afios.

Al refenrnos a nuestras observaciones veremos que las variaciones-
de la presion sangumea notadas en estos nifios no fueron muy marcadas,
tanto en vagoténicos como en simpaticotonicos, por lo que pensamos que
no fuera necesario deprimir el parasimpatico, en estos casos.

CAPITULO X1

TECNICA DE LA RAQUIANESTESIA

1o.—Material necesario: a) Aguja para raquicentesis, que debe ser de
pequefio calibre, con bisel corto y con buena punta. Nosotros usamos Ia
No. 22 de la casa Becton Dickinson. b) Guia de Pitkin. c) 1 jeringa de 3 c.c,, '
graduada en décimos de c.c. para la solucién del anestésico raquideo. d) 1
jeringa de 1 c.c,, p’rovista de aguja fina, para la anestesia local. €) 1 jeringa
de 1 c.c., con su aguja, para la efetonina. Este material .debera ser esteri-
lizado en el autoclave; en caso de no ser posible y tener que emplear la
ebullicién, se cuidard que el agua tenga una reaccién francamente acida.

Soluciones: de procaina al 4%, en su defecto al 10%; escurocaina al
2%, efetonina al 5%, adrenalina al 1 0/00, cafeina al 25%, atropina al
0.05 0]00. La solucién de procaina debera ser fresca, esterilizada por tinda-
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lizacién y conservada en ampollas de vidrio neutro. Asimismo, las otras
solucjones deberan estar guardadas en ampollas.

Ademas se necesitan, 1 campo hendido pequefio, torundas estériles,
solucidén antiséptica y alcohol, El antiséptico que nosotros usamos es la
. mezcla de crisoidina (1) como substituto de la tintura de yodo que es

mds irritante. '
20+—La Puncién.

a) Posicién. El enfermo es acostado en dectibito lateral, un ayudante
lo mantiene en la posicion clisica: los segmentos del miembro inferior
flexionados, los muslos sobre ¢l abdomen y la cabeza fuertemente inclinada
sobre el térax, con el fin de separar al maximo los espacios interespinosos.
Una mala colocacion del enfermo puede hacer que la puncidén se torne
laboriosa. : ,

b) Eleccién del sitio de Ia puncién. Con el indice izquierdo se busca
la depresién que deja el espacio interespinoso escogido, recordando que
fa linea que une las crestas iliacas corresponde, en el nifio, a la 4a. ap6fisis
espinosa lumbar, Segiin deducimos de nuestro escaso ntimero de observa-
ciones, la inyeccidn practicada a nivel del 4o. espacio lumbar, d4 anestesias
suficientes para operaciones en el perineo y miembros inferiores; la hecha
a nivel del 3o., proporciona anestesias hasta el ombligo, y pensamos (no
se nos presentd ningfin caso) que para el abdomen superior, sera necesario
hacerlas a la altura del 20. espacio lumbar. :

c) Una vez sefialado el .espacio elegido se procede a la antisepsia de
Ia piel de la regién, con la mezcla de crisoidina y después repasamos el
campo con una torunda empapada con alcohol, para quitar el -exceso de
antiséptico y no llevar, al hacer la puncion, substanc1as irritantes hacxa
las meninges.

- d) Se protege la regmn con un campo hendido y se hace un botén de
anestesia subcutdnea con escurocaina, 1 cc., a nivel del espacio escogido.

Muchos cirujanos desprecian este tiempo, pero nosotros creemos que en el
nifio, tiene mfucha 1mportanc1a para evitar que se defienda al hacer la
puncidn,

e) Introduccién de Ia guia de Pztkm, en la lmea media y en el espacio
elegido, que sefiala el indice de la mano izquierda; el tallo de la guia se
apoya entre los dedos indice y medio de la mano derecha, que lp sostienen
y regulan su penetracién; la punta de la guia se orienta deslizandola sobre
el borde ungueal del dedo que marca el-espacio interespinoso y con el pulgar
de la mano derecha, apoyado sobre su pabellén,'se presiona para intro-
ducirla. El objeto de la guia es el de preparar el camino a la aguja de

(1) Bicloruro de mercurio ....
Crisoidina
Acido clorhldrlco

“Agua dest. C. S. P, ..... 1000 cc.




raquicentesis, para que ésta, cuya punta debe conservarse exclusivamente
para perforar la duramadre, pueda atravesar los planos. superficiales con
- facilidad. Puede prescindirse de ella, pero en detrimento de la punta de la -
aguja, que se arruina después de haber perforado, varias veces, tejldos
.como la plel o los ligamentos amarillos.

Dlspomendo nosotros finicamente del modelo de guia para adultos,
limitamos su penetracién a la piel y tejido celular subcutaneo, consxderan-
do el débil espesor de los planos en el nifio.

f) Si se d4 a la guia de Pitkin la direccién convemente, entre las ap6-
fisis espinosas, la introduccién de la aguja no encuentra ninguna difi-
cultad, se desliza suavemente hasta llegar al llgamento amarillo, cuya per-
~ foracion, simultanea con la de la duramadre, d4 esa sensacidén caracte-
ristica 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 la direccién vertical de sus fi-
‘bras y no romperlas, como sucederla en el caso cpntrarlo. En el primer
caso, la herida de la duramadre es pequefia y con bordes netos, de facil
coaptacién; en el segundo, la brecha es. mas amp»lla y facilita la salida
consecutiva del liquido céfalo-raquideo.

-

Una vez que consideramos que la aguja estd en el espacio sub-arac-
noideo, retiramos el mandrin y dejamos salir 3 o 4 gotas de liquido céfalo-
raquideo, para asegurarnos de ello.

30. La inyeccidn.

a) EI anestésico usado por nosotros fué la procaina en solucién.al
4%, al principio y al 10% después; nos vimos prec1sados a substituir
la solucién al 4%, porque se nos presentaron algunas dificultades para
su preparacién. . Sin embargo, nunca usamos la solucién al 10% a esta
concentracion, pues la redujimos al 4%, mediante su mezcla con la cantidad
necesaria de liquido céfalo-raquideo, que dejamos fluir en la jeringa.
La solucién al 10%, que usamos, tiene una densidad de 1,022 a 15°, y esta
mismia, ya mezclada con el liquido céfalo-raquideo al 4%, tal como la in-
yectamos, tiene una densidad de 1,013, a 15° también. (1)

Comparada con el liguido cefalo-raquldeo, que tiene una densidad de
1,009, mas o menos, esta tltima dilucidn, es ligeramente hipérbara, pero
- en la priactica, deberd conceptuarse como isébara, dada la densidad que
tienen las soluciones clasificadas como hipérbaras; la de «Chaput», por
ejemplo, tiene una densidad de 1,080. . -

b) Las dosis que se emplean en los nifios, varian segfin el producto
usado y los autores que las aconsejan. Balacesco usa una solucién de novo-
caina al 4%, inyectando 0.03 a 0.04 para un nifio de 4 a § afios, 0.05 a 0.06
para uno de 11 a 12 y 0.07 a 0.08 para los de 15 a 16 afios. ' '

()] Datzo-s -que debemos a la bondadosa colaboracién del Farmacéutmo Quixmco don
Pluvio Aguilar. .
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" Rocher usa de 0.03 2 0.08 y Chaput aconseja 0.01 para un nifio
afios. o "o . - ’ -

Nosotros empleamos dosis que oscilaron entre 0.04 a 0.08, tomando
en cuenta, no sélo la edad del enfermo, sino calculando la posible duracion
de la operacién (ver cuadro al final). .

La inyeccién la hicimos a una velocidad de 1 c.c. por 5 segundos; casi
todos los cirujanos la hacen més rapidamente, Lundy inyecta 0.50 por se-
gundo, pero nosotros, considerando que la velocidad con que se practica
1a ipyeccién; esti directamente en relacién con la fuerza con que es lan-
zado el liquido, pensamos que las inyecciones lentas, protegen mas las me-
ninges y los elementos nerviosos contra el traumatismo del chorro.

Una vez hecha la inyeccién, algunos cirujanos (Ortega de 1la Riva,
Ortiz T., etc.), dejan colocada 1a aguja con el mandrin, de 2.2 5 miinutos,
para evitar el reflujo del anestésico; y Jonnesco aconseja extraer cierta
cantidad de liquido céfalo-raquideo, para tener la seguridad de: haber
_ practicado correctamente la inyeccién. . :

Nosotros retiramos. inmediata y simultineamente, la guia y la aguja,
poniendo después al enfermo, en la posicidn conveniente para la operacion.
- Cinco minutos después de la raquianestesia pusimos por via ‘subcu-
tanea, 0.025 a 0.05 de efetonina, segfin la edad y durante todo el tiempo
que duré la operacién, mantuvimos la mesa con una inclinacién de 15°
mas o menos, para que la cabeza quedara a un nivel més bajo que el resto
del cuerpo. Esta posicién inclinada, la prolongamos en la cama del en-
fermo, después de la operacibén, durante 12 horas. Cuando se usan solu-
ciones anestésicas francamente hiper o hipébaras, la posiciéon en que’ se
coloca al paciente varia y es de suma importancia su observacién; en el
primer caso, la cabeza del enfermp deberd situarse més alta que la pelvis
y todo lo contrario, cuando se trata del segundo caso. : -

CAPITULO XII

INCIDENTES DE LA PUNCION

A.~—El liquido céfalo-raquideo no sale. Puede suceder que, a pesar
de haber llegado la aguja al espacio sub-aracnoideo, el liquido céfalo-
raquideo no fluya, esto puede ser debido a: o ~

a) La obstruccién de la luz de la aguja; para lo cual se imprimira al
pabellén de ésta, una rotacién de 90 a 180° o se pasara de nuevo el mandrin.

b) La hipotensién del liquido céfalo-raquideo (en posicién acostada,
sobre todo), que se comprueba haciendo- toser al enfermo, aspirando. con
la jeringa o practicando la conocida maniobra de Queckenstendt. Cuando
se hace la puncic'ni en dectibito ventral (técnica de Hustin y Dumont), esta
maniobra es indispensable. : o '
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* ¢) El sindromo de Froin, en €l que ademés de estar baja la tensi6én del
liquido céfalo-raquideo, éste se coagula en la aguja. En este caso mas vale
- desistir de la raquianestesia. - ’
B.—El liguido céfalo-raquideo sale tefiido con sangre, sefial de haber
pinchado alguno de los vasos que forman los plexos venosos peridurales;
en esté caso debera esperarse que el liquido se aclare o puncionar a otro
nivel, antes de hacer la inyeccién; porque la mezcla del anestésico con el
liquido hemético, puede hacer fracasar la raquianestesia, por la particula--
ridad que tienen los glébulos rojos de fijar el anestésico. -
C~—Produccién de dolor agudo irradiado a los miembros inferiores,
debido a la picadura de algfin cordén nervioso y que por si sola no tiene
ningfin peligro. Sin embargo, debera tenerse en este caso, la precaucmn
de no hacer la inyeccién si no.se tiene la seguridad de que la aguja estd
_libremente en el espacio sub-aracnoideo, porque la penetraciéon del anesté-
sico en la intimidad del tejido nervioso, si tiene inconvenientes y puede
ser la causa de algunos de los accidentes-secundarios -(paralisis, paresias,
anestesias, etc.). '

Von Lier demostrd -experimentalmente en el conejo, que la inyeccion

perineural de novocaina (caso de la raqu1anestes1a) no produce alteraciones .
anatémicas, mientras que la inyeccién endoneural determina lesiones dege—
nerativas de las fibras nerviosas,

D—La puncién es diffcil. No es raro que, aunque Se. haya seguido
una técnica correcta para la puncién, la penetracion de la aguja en el
. espacio sub-aracnoideo sea muy dificil, y el cirujano no tenga la sensaciéh
‘de haber. perforado la duramadre, lo que puede deberse a:

" a) La imbricacién escolidtica de'la.s laminas vertebrales. ‘
b) Una exostosis lamiinar. ) -

¢) La osificacién de los ligamentos amarillos.

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

En estos casos antes de desistir de la raqulanestesm, se podna ensayar
la puncidn a otro mvel

CAPITULO XII1

ACCIDENTES DE LA RAQUIANESTESIA
Desde el momento de la inyeccién, hasta pasado algiin tiempo después
de 1a operacién, se presentan a veces y debidos a la raquianestesia, ciertos’
trastornos funcionales; mas o menos -graves, que segun la época de su
aparicién pueden ser: Inmedzatos o Tardios. - : _ ;
Deben considerarse como inmediatos, los que- sobrev1enen durante

todo el tiémpo que tarda la accion del anestésico y tardms, los que apa-~
recen después de las 48 horas. :

L =30 -




A.—Accidentes mmedtat‘os.

Cuando se presentan, suceden generalmente, durante los pnmeros 30§
minutos que-siguen a la inyeccién raquidea; los graves constituyen durante
"ese tiempo, el peligro de la raquianestesia. Consisten en:

" a) Estado sincopal. b) Palidez, sudor y desfallecimiento. ¢) Inquietud.
d) Vértigo. e) Sensacién de calor. f) Enfriamiento, ojos hundidos. g)
Sequedad ‘de la bBoca. h) Temblores musculares. i) Incontinencia de ‘ma-
- terias fecales. j) Cefalea. k) Ndusea, vémito. 1) Angustia respiratoria.
m) Pulso frecweante y depresible. n ) Hipotension sanguzma. o) Sincope
grave. : e
Estos trastornos, pueden presentarse aisladamente o 'asocxados y reco-
" nocer- distinto origen; asi el estado sincopal del- principio, cuando af(n
‘no se ha practicado la inyeccién, se observa, sobre todo, si se hace la pun-
cién estando el enfermo sentado o si éste es pusilanime. La palidez de
la cara, los sudores, el desfallecimiento, la mquletud y el temblor, que
aparecen inmediatamente después de la inyeccién, son también de: origen
emotivo y, como los anteriores, no revisten mayor gravedad. .

La sensacién de vértigo es experimentada cuando el enfermo levanta
bruscamjente la cabeza o ha permanecido algtin tiempo sentado, después
de la raquianestesia; depende, prob‘ablemente, ‘de cambios sibitos de. ten-
sién en el espacio sub-aracnoideo. :

La sensacién de calor y el enfriamiento son producxdos por los feno-
‘menos vasomotores; la sequedad de la boca traduce un desequilibrio del
- sistema nervioso vegetativo; la incontinencia de materias fecales, no sig-
nifica més que la relajacién del esfinter anal y la contraccién del intes-
tino,-que propiamente no constituye un accidente de la raquianestesia sino -
explica una accién fisiolégica. ‘ )

Todos estos accidentes son pasajeros y es muy raro que pongan en
peligro la vida del paciente. No sucede lo mismo con los fenémenos que
aparecen un poco maés tarde, cuando el anestésico ha alcanzado su maximo
de efecto, la cefalea, los vémitos, la angustia respiratoria, el pulso débil
y rapido, la’ hipotensién, el sincope, etc.; que cuando se asocian comnsti-
tuyen“el cuadro conocido con los nombres de «Tempestad bulbar» o «Acci-
dentes de los veinte minutos». y que .pueden provocar la muerte, por
sincope o pardlisis respiratoria. - . ’

- M4s o menos, aparecen entre los 15 y 30 minutos que siguen a la
anestesia, reconocen como causa la isquemia de los centros bulbares, con-
_secutiva a la vasodilatacién general y no a la impregnacién téxica, como
vimos al referirnos a la accién de 1a novocaina.

. “Para muchos autores, la naturaleza. quimica del anestésico empleado,
tiene mucha importancia en la génesis de estas molestias; la estovaina seria
menos hipotensora que la cocaina y .que la novocaina, los vémitos serian
més freciientes con la cocaina y més raros con la pantocaina y la percaina.

Otros cirujanos piensan que influye mucho, en la aparicién de los
accidentes, la regién operada, siendo més corrientes en las intervenciones
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k abdominales. Davis y Hart, dicen que las tracciones del peritoneo y de

los mesos, provocan reflejos que, repercutiendo sobre la circulacién, la
‘respiracién y la tonicidad muscular, producen variaciones de la presién
sanguinea y del pulso, trastornos del ritmo y amplitud respiratorios y
espasmos musculares.

Con el objeto de explicar los acczdentes, Noguera, ennte la teoria-
«anafilactica» y Heinecke y Loewen creen que son debidos a la irritacién -
meningea, producld'a por los «productos de descomposicion de los anes-
tésicos». .

En cambio, para Damel y para Valerio, estos trastornos no son maAs
que la expresion de un choque coloidoclasico y, basados en-este criterio,
instituyen un tratamiento profilactico, que mencionaremos mdis adelante.

"En cuant6 a la cefalea en particular, tendria como causa, para Lerich,
el descenso de la presion del liquido céfalo-raquideo, originada por su
salida continua a través del orificio dejado por la aguja, en las meninges.
Funda esta «Teoria hidraulica» en observaciones recogidas mediante lami-
nectomias. Arnaud y Cremieux refutan sus conclusiones, objetando que
las condiciones que crea una laminectomia no son, en ningiin caso, lag
mismas que las de la raquianestesia y piensan que debe existir, necesaria-
‘mente, un trastorno de ‘la secrecién coroidea, responsable de la hiper o
‘hipotensién céfalo-raquidea.

Sin embargo, la salida de liquido cefalo-raqmdeo por el orificio de 1a .
puncién, ha sido comprobada por varios experimentadores, entre otros,
Weed, Wegefort, Ayer y Felton, quienes comprobaron que, después de la
inyeccién de una suspension de negro de humo en el espacio sub-arac-
noideo de un perro, a nivel del espacio’ atloido-occipital, habia infiltracién
de granos negros en los tejidos blandos de la nuca. Seven Ingvar, por
otra parte, constatd, en cadaveres, la persistencia, durante mucl}a.s horas,
del agujero dejado por la aguja en la duramadre. :

Pero es la teoria vascular, vegetativo-hormonal, la mas aceptada
para explicar Jos accidentes y la que guia, con mas eficacia, su preven-
cién y su tratamiento; el desequilibrio vegetativo, creado por la raquia-
niestesia produciria una vasodilatacién que repercute - doblemente: Una
general y periférica que determina la hipotensién sanguinea y otra, limi-
tada, relativa a los capilares meningeos, que ocasionaria la.cefalea.

Los vémitos graves revelan un profundo desequilibrio del sistema vege-
tativo, con predominio del parasimptico; y los trastornos cardiacos y respira-
torios, son la consecuencia de la anemia de los centros bulbares que rigen
su funcionamiento. : : :

En los nifios, estos acc:dentes se- observan con una frecuencia mucho
menor que en el adulto y, cuando se presentan son siempre mds ligeros
y benignos. Balacesco y Marian presentan una estadistica de 1,241 opera-
ciones de cirugia infradiafragmética, practicadas bajo raquianestesia, en la
Clinica de Cirugia Infantil de Bucarest, sin haber tenido ningiin acci-
dente mortal. Los accidentes inmediatos que observaron, no revistieron.




"

nunca la seriedad que es frecuente en el adulto; se redujeron a palid
sudores, ndusea, vémitos y estados de ansiedad, poco graves y transitorios. '

" «En algunos enfermos hemos observado nausea y vémitos tan sdélo, sin

que llegaran a presentar lo que hemos descrito con el nombre de «Tempes-
tad bulbar». Una vez el enfermo ha vomitado, vuelve a su estado normal».
«Trastornos cardiacos en forma de palidez de la cara, sudores frios, pulso
pequefio, tendencia al sincope, susceptibles. de producir la muerte en el

_adulto, no se observan en el nifion. (Balacesco y Marian, Le Monde Medx-

cal, No. 897, pag. 668). ‘

Por nuestra parte, en 30 raquianestesias, reflnendonos a los acczdentes
inmediatos, observamos lo siguiente: -

. En 27 nifios, absolutamente mngun accidente.

En 2 (Obs. No. 14 y No. 22), nausea pasajera, a los 15 y 10 minutos
/de la inyeccién respectwamente, sin descenso de la presién sanguinea. Al
primero-de estos enfermos no se habia puesto efetonina preventiva.

En 1 (Obs. No. 17), vémito, a los 1§ rrunutos de la myeccxon, sin des-
censo de la presién sanguinea.

. En cuanto a las variaciones de la presién sanguinea, durante la ra-
qu1anestesxa, habiendo usado efetomna como profilactico, excepto en dos,~

- observamos que de 27 nifios:

a) En ninguno hubo cambio brusco ni maroado de la presién sangui-
nea; las variaciones presentadas oscilaron alrededor de 10 mim. de Hg.,
por término medio.

b) En 9 casos observamos que, entre los 10 y 15 minutos después de la

myeccmn raqmde'a, hubo un descenso progresivo de los valores de la pre- -

-sién sanguinea, sin pasar de 10 mim. de Hg., seguido de un ascenso, que
se mantuvo después casi invariable, por encima de las cifras iniciales. Ob-
servaciones Nos. 1, 2, 4, 5, 6, 9, 13, 17 y 26. o

¢) En 6 casos observamos que las cifras de la presion sangumea ascen-
dieron desde un principio, permaneciendo alrededor de 10 mim. de Hg,,
por. término medio, arriba de las que habia antes de la inyeccion. Obser-
vaciones Nos. 7, 11, 12, 21, 22 y 30. ' .

d) En 10 casos, las cifras casi no variaron, manteniéndose, con ligeras
oscilaciones, 5 mim. de Hg., en el nivel normal. Observaciones Nos, 3, 8,
10, 15, 16, 19, 23, 24, 28 y 29. _

“e) En 2 casos, que marcaron los limites extremos de edad en que se
hlzo raquxanest&sxa, 4 y 14 afios, no usamos efetonina preventiva y obser-
vamos que, en el primero (Obs. No, 20), la presién sanguinea ascendié des-
de un principio y después pscilé por encima de la cifra inicial (grupo c);
y en el segundo (Obs. No. 14), la presién sanguinea descendié primero,
para mantenerse después, alrededor de su cifra inicial (grupo b).

Resumiendo: De 27 casos, en 10 la presién sanguinea descendié pri-
mero y después subid; en 7 casos la presién sangumea ascendié desde un

principio y en 10 casos la presién sanguinea casi no vari6 (Ver obser-
vaciones).

-

~33 -




De los 10 nifios del grupo b, 8 estaban en equ1hbr10 vegetatwo, 1 vago-
ténico y 1 51mpat1cotomco. :

De los 7 nifios del grupo c, 4 eran s1mpat1coton1cos, 2 vagoténicos y
"1 en equilibrio vegetativo. , _

De los 10 nifios del ‘grupo d, 6 eran 51mpat1coton1cos, 3 en equnhbno
vegetatlvo y 1 vagotodnico. '

"Como se puede ver, en el grupo b predomlnaron los que estaban en
equilibrio vegetativo y en los grupos c'y 'd, los s1mpat1cotomcos. '

B.—Accidentes tardios. : .

Se presentan a partir del segundo dia de la raquianestesia y sus mani-
festaciones, pueden prolongarse hasta varios meses después de la- opera-
cién; consisten en: a) Cefalea. b) Raquialgia. c) Vértigo. d) Vémitos.
e) F endémenos de reaccmn ‘meningea (vomlto, Kerning p031t1vo exaltacion
de reflejos, etc.). f) Fiebre. g) Trastornos miotores (Paresias y parglisis}:
h) Trastornos de la sensibilidad (anestesias, neuralgias). i) Trastornos tré-
ficos (escaras, edemas, etc.) -

De entre estos trastornos, la cefalea es el mas frecuente; aparece desde
“el segundo o cuarto dia, despues de la raquianestesia, es a veces continua,

difusa o localizada en la frente; en otras ocasiones es intermitente, mas
intensa por las mafianas o cuando el enfermo levanta la cabeza. En algu-
nos casos el dolor es intenso, lancinante y en otros, se reduce a una sen-
sacién de constriccion en las sienes. Su duracién es variable, al lado ‘de
las cefaleas ligeras, que duran de 1 a 4 dias, se han observado otras que
tardan semanas.

" Seha intentado explicarla por varias teorias; se penso en un pr1nc1p10,
que fuera debida a la irritacién meningea causada por las 'substancias o
gérmenes arrastrados por la aguja; se le dié también mucha importancia a
‘la impregnacién nerviosa por el anestésico; Lerich la atribuye a una hlpo-
tensién del liquido céfalo-raquideo, causada por su salida a nivel del ori-
ficio de la puncmn' Arnaud y Cremieux no son partidarios de este cri-
terio, y piensan que existe un trastorno en la secrecmn coroidea y asi, la
cefalea, podria deberse tanto a la hipotension, como a la hipertensién
céfalo-raquidea. Angelescu, Buzoianu y Caramzulescu, dicen que la cefalea -
es debida a la hipotensién del liquido céfalo- raquldeo, consecutiva a una
vasodilatacién meningea y Hanneberg, le da mucha 1mportanc1a a las he-
morragias intradurales. La teoria de. la hipertension fué expuesta por Gui-
llain, Alajouanine y Lagange, quxenes encontraron, en casos de cefalea,
meodificaciones de la papila 6éptica, variando de simples estados congestivos
al edema papilar franco; en apoyo de esta teoria, Claude, Lamarche y Du-
bard, hallaron aumentada la tensién ocular.
Resumlendo, casi todas estas teorias pueden reumrse en tres grup03°
o—~La teoria toéxica. 20.—La teoria circulatoria, y 3o. —La teoria
meningea. Posiblemente intervienen estos  distintos factores, segiin los
casos; la teoria circulatoria que -es 1a mas- aceptada para-explicar la ce-
falea, cuando se presenta aislada, no satisface si estd asociada a otros de
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los smtomas sefialados (f1ebre, vémitos, fotofobia, exaltacmn de reflejos
etc.), y que si aclara la teoria- memngea, ya sea por infeccion o simple-
mente irritativa.

Los trastornos motores, que han sido observados ¢on alguna frecuen-
cia, consisten en paresias y para11s1s, que no son definitivas y que re-
visten diversos grados, desde la simple debilidad muscular, hasta la im-~
potencia completa; més importantes, las parahsls, pueden dividirse por

~su localizacién en dos tipos: lo—Centrales y 20.—Periféricas.

_Entre las primeras, citaremos algunos casos aislados que han sido se-
fialados por algunos cirujanos: Tetraplejia, paraplejia, hemiplejia, mono-
p1e31a, etc., etc., (Legueu, Chaput, Delbet, Rosse, etc.)

- Las periféricas pueden ser: a) De los nervws craneanos 'y b)
nervios raquideos.

a) De los nervios craneanos, las paralisis mas serraladas, han[ :
de los IV, VI y VII pares, uni o bilaterales, que aparecen al 80. i
son definitivas. R- '

b) Los trastornos motores en los nervios lumbares y sacros,
més observados, traduciéndose por paresias y paralisis de los’ mifier:

inferiores, de la vejiga, del recto, etc.; a veces son limitadas, al esfm X e

anal, al recto, al cidtico popliteo externo, etc. y otras veces, adoptan una
d1spos1c1on segmentaria: Smdromo de Brown-Secquard (K0nig), sindro~
mos’ radiculares (Urechia), sindromo de la cola de caballo. (Thomas).

Los fenémenos sensitivos los const1tuyen las anestesias y las neu-
ralgias; las anestesias se limitan generalmente a zonas en el perineo, la cara
interna del muslo, la externa de la pierna, en la vagina, en el ano, etc.;
y las neuralgias mas observadas han sido las del c1at1co, del femoro-cutaneo
y del génito-crural. ‘

- Las alteraciones trofwas, qué han notado algunos autores, con51sten

en. necrosis por posicidén en decublto, edemas circunscritos, Jacas de
esclerodermia, erupciones cutaneas, gangrena simétrica de la p1e1 etc.
. Se han publicado- también, observaciones de casos excepcionales en que
la raquianestesia, ha podido ocasionar una diversidad de alteraciones pa-
tolégicas: Siringomielia y siringobulbia (Gilosteano y Popescu), pertur-
baciones psiquicas, y sidromo parkinsoniano (Carrillo); cuyo substrac-
tum anatémico, en este Gltimo caso, es la hemorragia subtalamica, favo-
recida por la sensibilidad especialv‘ que tiene la substancia gris central,
dado el tipo de sus vasos, a los campbios bruscos de la presién arterial.

- A estos trastornos, motores, sensitivos y tréficos, cuya aparicion, Ange-
lescu y Tzovaru han visto coincidir con las épocas de frio, se les atribuye
un origen téxico o vascular, que se ha sumado a una alteraci6n patologica
preexistente en el sistema nervioso del enfermo y en la cual .la raquia-

" nestesia, desempefia el papel de causa determinante.

"En lo que al nifio se refiere, Balacesco y Marian, en su trabaJo tan-
tas veces citado, refieren que no tuvieron en 1,241 casos maés accidente
secundario, debido a la raquianestesia, que rétencién de orina, «observada
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en algunos nifios (1%) de mas de doce afios; ha sido de corta duracién,

24 horas; por lo demis no es mas frecuente que después de la aneste51a
con cloroformo en las operaciones de la regién génitourinaria»,

Por nuestra parte, en el pequefio niimero de casos, no hubo retencién
de orina, ni cefalea, como tampoco ningfin accidente secundano, en gene-
ral; habiendo observado cuidadosamente a los enfermos entre 15 dias
y 4 meses después de la operaciém.

CAPITULO XIV

. PROFILAXIA DE LOS ACCIDENTES

Resumiendo brevemente los distintos procedimientos que mas han
sido usados, para prevenir los accidentes, los "expondremos, agrupan-

dolos en tres categorias: A.—Medios relativos a la técnica. B.—Medios -

farmacolégicos y C.—Medio mecanico.

A.—Medios relativos a la técnica: o

Para evitar la hipotensién del liquido céfalo-raquideo se aconseja:
a) Usar aguja de raquicentesis lo mds delgada posiblév y con buena
punta. b) Emplear la doble aguja propuesta por Antoni y Wechselmann
o la guia de Pitkin. ¢) No hacer punciones mfiltiples. d) Evitar los movi-
mientos de la aguja, cuando estd colocada, para no rasgar la duramadre.
e) Perforar la duramadre con el bisel de la aguja vuelto lateralmente. f)
Hacer que el enfermo ejecute movimientos de flexion y extensién del
tronco, después de sacada la aguja, para destruir el paralelismo de los
planos. g) Introducir un trocito de catgut en el orificio dejado por

la aguja (Nelson). h) Dejar al enfermo 24 horas en posicién de Trende-.

lenburg, para facilitar la formacién de un.tapdén de fibrina en el orificio

de la puncidn. i) No dejar salir mas que las gotas de hquxdo cefalo-raqul- :

deo necesarias para comprobar el éxito de la. puncién.

Para disminuir Ia irritacién meningea se recomienda: a) Usar anes-

tésicos poco  téxicos. b) Emplear soluciones poco .concentradas, de

preparacién reciente, esterilizadas por tindalizacién y conservadas en:
ampollas de vidrio neutro. ¢) No usar tintura de yodo para la antisepsia:

‘de la piel de la region en que se va a hacer. la puncién. Cualquier
antiséptico usado serad limpiado después con alcohol y éste, a su vez,

con solucién salina estéril. d) Todo el material debera ser esterilizado’

en el autoclave. , v

Para disminuir la accién téxica y evitar los efectos secundarios:
se cuidara de no: a) Hacer inyecciones altas. b) Usar dosis excesivas
(0.10 de novocaina como méximo para el ‘nifio). ¢) Puncionar hacia’ los

lados de 1a linea media, por el nesgo de herir los nervios de la cola de._

caballo.

L.
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B—M edzos farmoo]ogmos.

La accién de los medicamentos usados como preventivos. de los acci-
dentes, tiene su efecto principalmente en tres sentidos:

a) Sobre el sistema nervioso vegetativo: La efetonina, la efedrma,,
1a atropina, la ergotamina, etc., que producen un estado- simpaticoténico
ya sea excitando el simpatico o deprimiendo el vago. - ;

b) Sobre Ia pared de los vasos: La adrenalina, la acetilcolina, el
cloruro de calcio, el suero dextrosado, etc., que actfian como vasocons-
trictores y ' ‘

c) Sobre el sistema nervioso central: La cafeina, el cardlazol el
alcanfor, la estricnina, la teobromina, etc., que - actfian ya sea estimu-
lando los centros bulbares (alcanfor, cafeina, cardiazol), desempefiando
una accién antagénica al anestésico (estricnina, cafeina), o bien provo-
cando una hipersecrecién del liquido céfalo-raquideo, que evita su. hipo-
‘tensi6n, (cafeina, teobromina).

C.—~Medio mecdnico.

Lo constituye la posicion de Trendelenburg, llamada por su eficacia
«posicién de vida». Todos los autores le dan una importancia capital,
como inedi_da profilactica y terapéutica de los accidentes; «es un medio
imprescindible, al lado del cual todo lo demds es secundario» (Casco).

. Puede usarse simplemente la posicién inclinada, el objeto que se persigue
és hacer afluir, mecanicamente, hacia la cabeza, la sangre estacionada en
la periferia y evitar asi, la isquemia de los centros bulbares, causa pri-
mordial de los .accidentes.

Al lado de estas medidas profilacticas, corrientemente usadas y basa-
das en las teorfias hidraulica, vascular y meningea de los accidentes,
hay otro procedimiento fundado en las teoritis anafilactica y coloidocla-
sica. Daniel, con el objeto de conjurar la crisis humoral producida por
la  raquianestesia, aconseja administrar al paciente, por via endovenosa,
10 c.c. de liquido céfald-raquideo extraido al hacer la puncién e inyec-
tados inmediatamente después de la inyeécic’m raquidea. Valerio, parti-
cipando del mismo criterio, hacia, en un principio, auto-hemoterapla antes

.de la raquianestesia, después empleé el liquido céfalo-raquideo en la
misma forma que Daniel.

" Ademas, como medida profilactica, se recordard que, cuando se ha
usado una solucién anestésica hipérbara, no se debe poner al enfermo

en posicion de 'Trendelenburg y todo lo contrario, si la solucién es
hipébara.

En los casos presentados por nosotros, como medidas profllactxcas,
observamos las precauciones relativas a-la técnica (salvo la introduccién
‘de trocitos de catgut en el orificio dejado por la aguja), inyectamos
efetonina, 5 minutos después de la inyeccién raquidea y mantuvimos al
enfermo en posicién inclinada, con la cabeza baja, desde el principio
de la operacién hasta 12 horas después. i :
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CAPITULO XV

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES

Igual que para la profilaxia, son muchos los procedimjentos que se
han aconsejado para combatir los accidentes.” Haciendo un ;ésumen,
expondremos a continuacién los maéas usados: )

' A;——Tmtamiento de los accidentes inmediatos. '

Los fenémenos emotivos del principio, la palidez, e] sudor, la inquie-
tud, la angustia respiratoria, la ndusea etc., no requieren, generalmente,
ningdn tratamiiento medicamentoso; son pasajeros y ceden con facilidad .
poniendo al ehferfno en posicién inclinada, con la cabeza baja, y ordenan-
dole hacer movimientos respiratorios lentos y profundos. Si la palidez
persiste 'y hay inminencia de sincope, se administrara cafeina (0.10 a 0.25)
por via subcutidnea y se haran inhalaciones de oxigeno o de una pequefia

dosis de anestésico general, éter, cloroformo o cloretilo. Para aliviar Ia
~ sensacién de calor en la cara se aplicaran compresas humedecidas con
-‘agua fria. ) ' ,

Contra los accidentes mas serios, la cefalea, los vomitos, la hipotension,
el sincope, etc., la terapéutica ha variado, seglin sea la preferencia que
tiene el cirujano por tal o cual medicamento. Estén indicados 1a efetonina,
la adrenalina, la efedrina, 1a cafeina, la atropina, el oxigeno, la estricnina,
_ el cardiazol, la lobelina, la benzedrina, la paredrina, la esparteina, el nitrito
. de amilo, etc., ya sean solos o asociados a la respiracién artificial, en caso
de parilisis respiratoria. o ' -

De todos ellos los mas usados, los de accién més constante y efectiva,
son: La efetonina, la adrenalina, 1a efedrina y la cafeina. .

_La efetonina, producto sintético que tiene una accién simpaticoténica
progresiva y duradera, se administra de preferencia en casos de hipotensi6n,
- vémitos o cefalea, por via subcutinea o endovenosa a la dosis de 0.025 a
0.05, seglin el caso.

La adrenalina, de accién vasoconstrictora réapida, pero tramsitoria,
tiene el inconveniente de provocar taquicardia y predisponer a la arritmia;
su empleo es precioso en caso de hipotensién grave y de sincope. Se admi-
nistra segtn la gravedad del accidente por via subcuténea: 1|4 a 1|2 migr,,
por via endovenosa: 0.1 de mlgr. o por via intracardiaca: 1/2 a 1 mlgr. ,

La efedrina, ademas de su efecto estimulante sobre el corazén; es un
medicamento simpaticoténico de accién moderada, que tiene sobre la adre-
nalina las ventajas de una toxicidad menor y de un efecto menos brusco -
y més prolongado; en cambio tiene, como ella, el inconveniente de pro4
vocar taquicardia. Se usan en casos de hipotensién, a la dosis de 0.005 a
001, por via subcuténea. L _ . - .

La cafeina, se emplea electivamente en caso- de nausea, vémitos o cefa-
lea, no acompafiados de hipctensién sanguinea, a la dosis de 0.10 a 0.25,
por via subcutinea. Bloch relata el caso de un sincope grave, consecutivo
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a raqulanestesm alta, en el que el enfermo no reacciond ni a la adrenalina .
intracardiaca ni a la respiracién artificial y en cambio reaccioné favora-
blemente después de una inyeccion de cafeina, 0.25, por via sub—aracnmdea. '

La benzedrina es una substancia hipertensora y estimulante del sis-

tema nervioso central capaz de producir entre otros fenémenos, excitacion

cerebral cortical y taquicardia. Se ha aconseJado en caso de hipotension
o angustia resp1rator1a.

La paredrina es un estxmulante de las fibras lisas de la pared arterial,
de accién relativamente rapida y prolengada; no produce hiperactividad
cortical como la bezedrina. Se indica su empleo, en caso de hipotensidn,
tanto por via intramuscular: 0.01, como por via endovenosa: 0.005.

El cardiazol, usado como estimulante de los centros bulbares, se inyecta
por via subcutanea: 1 c.c., o por via intracardiaca: 0.30, en caso de sincope

o asfixia (Iunescu, Koschate).
‘ El oxigeno se administra puro o ‘asociado al 6xido de carbono, en
inhalaciones, en caso de depresmn respiratoria o asfixia. ,

Bove trata los vomitos con estricnina y la hipotensién con cardlazol-
efedrina; Fonseca recomienda, para tratar los accidentes, el suero por via
endovenosa o la transfusién sanguinea y Fievez preconiza las inhalaciones
de nitrito de amilo.

Nosotros tuvimos oportunldad de observar 3 casos con accidentes lige-
ros: 2 con ndusea y 1 con voémitos; en los primeros la niusea ces6 sin
ningtln tratamiento medicamentoso, sélo se recomend6é a los enfermos,
hacer movimientos respiratorios amplios; en el segundo, el vémito cedid
con cafeina, 0.25, administrada por via subcuténea. '

B.—Tratamiento de los accidentes tardios.

Casi toda la terapéutica se dirige a aliviar la cefalea post-anestes1ca,
por ser entre los accidentes tardios el que mas molesta al enfermo y el mas

frecuente; los trastornos motores y sensitivos, ademas de ser pasajeros, son
raros. '

En concepto general, la cefalea post-anestésica esta directamente rela-
cionada a las variaciones en la presién del liquido céfalo-raquideo, ya sea
que éste se escape por el orificio de la puncién, o que su formacién se
vea aumentada por una irritacién meningea, o disminuida por un reflejo
inhibidor sobre los plexos coroides, el hecho es que hay cefaleas con
hipertensién y cefaleas con hipotensién céfalo-raquidea. De ahi que para
su tratamiento, la terapéutica vaya dirigida a restablecer el equilibrio
‘en la tension del liquido céfalo-raquideo.

Para establecer la causa de la cefalea, Vxllafane aconseja un procedi-
miento muy practico: Se sienta al enfermo 'y se observa lo ‘que puede.
ocurrit: lo.—Si el dolor aumenta, es sefial de que hay hipotension del
liquido céfalo-raquideo. 2o0.—Si el dolor se quita o se alivia, hay hiperten-
sién del liquido céfalo-raquideo y 30.—Si el dolor no se modlflca, habra
que buscar la causa fuera de la raquianestesia.
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En el caso mas frecuente de hipotensién del liquido céfalo-raquideo,
se suprimirén las almohadas, se elevaran los pies de la cama de 15-a 45 cm.
y se tratard de subir la presién céfalo-raquidea, mediante:

a

o.—El aumento de secrecién de los plexos coroides, que se consigue
con cafeina, teobromina, l6bulo posterior de la hipoéfisis, pilocarpina, etc.

20~—~El awmento de la presién vascular endocraneana, obtenida con
adrenaiina, efetonina, acetilcolina, 1 c.c. al 5%, suero fisiologico: 500 a
1000 c.c. con sangre: 30 c.c. (Villafafie).

30.—El aumento de volumen del encéfalo, que determina la inyeccién
de soluciones hipoténicas, por via endovenosa. Para este caso se usa el

agua destilada, cuya accién se descompone en tres fases, una de hiperten-

sién momentdnea a que dura tanto como la inyeccién, otra de hipotensién
consecutiva y transitoria y otra de hipertensién progresiva, més durable,
pero tardia, que se manifiesta hasta los 80 minutos. El aumento de volumen
del encéfalo estaria bajo la dependencia de una especie de edema cerebral,
con ensanchamiento de los espacios pericelulares y perivasculares.

De estos diversos medios terapéuticos, los mas efectivos y usados, son:
la efetonina, inyectada a la dosis de 0.05 a 0.10, por via subcutanea y las
inyecciones de agua destilada, 10 c.c.,, por via endovenosa.

En caso de hipertension del liquido céfalo-raquideo, se levantara la
cabecera de la cama o se incorporara al paciente, se le pondra hielo en la
cabeza y se procurari volver a la normal la tensién del liquido céfalo-
raquideo, por medio de: La puncién lumbar evacuadora: 10 c.c.; la san-
gria; la atropina, que inhibe la secrecién del liquido céfalo-raquideo; la.
cafeina, 0.25, por via endovenosa (Castellani); la urotropina en solucion
al 40%, intravenosa también (Shoénig); el calcio (Villafafie) ; las soluciones
hiperténicas endovenosas;-el sulfato de magnesia, 120 c.c. al 25%, por via
rectal; el suero fisiolégico, 100 a 200 c.c., por via epidural (Danis); la
ingestién de una solucién concentrada de azficar, 60 u 80%, por pequefias
cantidades cada 15 minutos (Pagniez); etc., etc.

De todos ellos, el que mejor resultado ha dado, haciendo innecesa-
rio recurrir a los otros, es la inyeccidon endovenosa de soluciones hipert6-
nicas, preconizadas por Weed y Mac Kibben; 25 c.c. de solucion salina
al 10% o 50 c.c. de solucién glucosada al 40%. Se sabe que a la con-
centracion de 20 a 35% de suero glucosado, con un total de 100 a 200 gra-
mos de glucosa, se produce una hipotension del liquido céfalo-raquideo,
de 26 a 160 mln. de agua, que se mantiene durante dos horas mas o menos.

Ademas de estos medios terapeutmos tendientes a normalizar el equi-
librio de tensién céfalo-raquidea, se han usado, como tratamiento sintoma-
tico de las cefaleas post-raquianestésicas, los analgésicos (antipirina, pira-
midén, exalgina, etc.), las soluciones de glucosa al 1% por via raquidea
(Zappala), las ondas cortas y los rayos X (Shonig).

En case de tetencmn de orina por paresia vesical, consecutiva a la
raqulane.stesm, se evitara practicar el sondeo, por el riesgo de la infeccion,
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empleandose para tratarla, la anfotropina (canforato de u“rotroﬁinai), 1a
‘estricnina, la pituitrina o el Pitresin. -

La regresién de las paresias, paralisis y anestesias, se acelerara con un,
tratamiento apropiado: estricnina, electroterapia, mecanoterapia, vitamina

- B, etc. .

' CAPITULO XVI

"VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA RAQUIANESTESIA

Indudablemente no es la raquianestesia, como tampoco ninguno - de

Ios, otros procedimientos de anéstesia conocidos, el que llena las condicio-

nes de absoluta idealidad; el anestésico perfecto no existe, cualquier subs-
tancia que se emplee con este objeto, actGla como un elemento extraiio,

téxico para el organismo y capaz de producir en él, alteraciones de grado

y localizacién variables. . ‘
Es al anestesista o al cirujano, a quienes corresponde precisar las indi-
caciones de tal o cual método de anestesia, tomando en cuenta las condi-

ciones particulares del enfermo y la categoria de la intervencién para obte-

ner de aquéllos las mayores ventajas. -
' La raquianestesia en particular, tiene las ventajas siguientes, que
son comunes al adulto y al nifio: : , _

a) Una accién téxica escasa y practicamente insignificante sobre el
higado, los pulmones o el rifién; todo lo contrario de lo que sucede con
los anestésicos generales mas usados, cloroformo, éter, cloruro de etilo,
protéxido de nitrégeno, etc.

b) Producir un «shock» operatorio minimo, debido a que determina
un bloqueo perfecto del ‘influjo nervioso; lo que no sucede con la anestesia
general, en la cual estd suprimida la conciencia, pero no el dolor. «Hl
enfermo dormido experimenta de manera inconsciente el dolor de las ma-
niobraq quirdrgicas» (Crile). Cushing, opinando en igual forma y «para

disminuir el shock quirfirgicos inyectaba cocaina siempre que descubria’

un nervio, durante una operacion ejecutada bajo anestesia general.

<) Exponer en menor grado a la acidosis post-operatoria, tanto por la
accién del gnestésico en si, como porque no causando intolerancia géétfic‘a,
como- otros anestésicos, permite la alimentacién pronta del enfermo. Jan-
breau, Cristol y Bonnet, demostraron con sus investigaciones, que siempre
hay cierto grado de acidosis después de las anestesias con cloroformo y
éter, mientras que no la observaron con la raquianestesia.

d) Proporcionar una relajacién muscular completa, apreciable sobre
todo, cuando se -trata de 'la . cavidad abdominal, cuyo «silencio» facilita
grandemente las mlaniobras operatorias y que dificilmente se consigue
mediante otros procedimientos anestésicos. '

e) Suprimir en caso necesario al anestesista, ya que el mismo cirujano
puede hacer la inyeccién y si se presenta algfin accidente (nausea, vémito,
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etc.), puede instituir el tratamiento medicamentoso adecuado, sobre el
campo operatorio, mediante soluciones preparadas de antemiano (efetonina,
.adrenalina, cafeina, etc.) ,

f) La conservacidén de Ia conciencia, que permlte al cirujano obtener del
enfermo, ya sea datos especiales sobre su enfermedad, decisiones operato-
rias inesperadas o movimientos que faciliten la intervencion.

g) Disminuir las complicaciones post-operatorias, que practicamente
no se observan: Bronquitis, neumonias, intolerancia géastrica, paralisis
intestinal, etc.; el periodo post-operatorio es mas tranquilo y los enfermos
no sufren tanto, como ‘aquellos que tienen el abdomen timpanizado por la
retencion de gases intestinales o en los qué las sacudidas de la tos,"; des-
pierta continuamente el dolor de la herida operatoria. :

h) Ser el mds barato de lIos procedimientos anestésicos, ya que el costo
de cada anestesia no excede de 10 centavos. )

. ‘En los nifios, adem4s de estas ventajas, tiene la de que los accidentes
a que estin expuestos, son mdas raros que en el adulto, y cuando se presen-
tan, son siempre pasajeros y benignos (Balacesco y Marian).  Por otra
parte, en los casos que observamos, las variaciones de la presién sangui-
‘nea no fueron bruscas ni acentuadas y sus cifras estuvieron s bien,
durante la anestesia, por arriba de las iniciales.

Los mayores inconvenientes, comunes también al adulto, atribuidos a
la raquianestesia, son:

a) La duracion 11m1tada de su accxon, que no perm1te ejecutar opera-
ciones largas.

b) La posibilidad de que, algunas veces, su efecto sea 1nsuf1c1ente,*
incompleto. o del todo nulo.

- ¢) La conservacién de la conciencia, que hace que el enfermo se dé
cuenta de los preparativos o atn del acto operatorio mismo, por el ruido
de los instrumentos, las voces, etc., determinando en él un choque p51qulco,
de consecuencias desagradables, especialmente en los nifios.

- d) El'peligro de la emisién de materias fecales, por relajacién del
esfinter anal, cuando se opera en el perineo o en la vagina. (casos fatales,
por infeccién de Bourdes, Guibal, Dujarier). '

En cuanto al primero de estos inconvenientes citados, W. T, Lemmon
lo ha subsanado rec1entemente, al -introducir su método de raquianestesia
fraccionada continua; con la ayuda de pequefias dosis consecutivas de™
anestésico, inyectadas por medio de la aguja dejada en permanencia en el
espacio sub-aracnoideo, se obtienen anestesias, bajo las cuales, se pueden
practicar operaciones de larga duracién o de duracién indeterminada.

La observacién de una técnica correcta, tanto en lo que se refiere
a la inyeccién en si, como a la preparaclon del enfermo y a las soluciones
empleadas permite, en cierto modo, obviar el segundo de los inconve-
nientes anotados; aunque siempre queda yn grupo de casos en que, a pesar
de todo, la anestesia es ineficaz, verdadero escollo del método y entonces
no queda més que recurrir a otro procedimiento.
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Con la administracién de barb1t1’1ficos, previa a la operacién, se logra
que el paciente, nifio ‘o adulto, llegue semidormido o dormido del todo
a la mesa de operaciones, obteniéndose con el suefio, una proteccién p51-
quica suficiente, que lo pone al abrigo del choque a que se refiere el tercero

de los inconvenientes sefialados.

La emision ‘de mater;as por el ano, se puede evitar haciendo al pa-
ciente, los lavados intestinales antes de la operacién, como vimos al refe-
- rirnos a la preparacién del enfermo.

CAPITULO XVII

FRACASOS DE LA RAQUIANESTESIA

Lo mismo que en el adulto, puede suceder que, a pesar de haber obser-

- vado una técnica correcta, la anestesia sea insuficiente, incompleta o

francamente nula, constituyendo entonces los fracasos relativos y abso-
lutos del procedimiento.

Se considerard como relativo, cuando la anestesia no alcanza el nivel
corresporidiente, cuando su accién no dura el tiempo ‘calculado o cuando
la pérdida de la sensibilidad no es completa; y absoluto cuando la funcién
de los nervios sensitivos permanece inalterable.

.

En el adulto, la proporcién de fracasos es de 10% para los relatlvos
"y de 5% para los absolutos (Forgue y Basset), por término medio se con-
sidera, en conjunto, en un 7.20% (Bazan). '

En lo que se refiere a los nifios, no encontramos mas que la estadistica
de Balacesco y Mwanan, que arroja un promedio de 2.80% de fracasos.

En 30 observacmnes tuvimos nosotros 2 fracasos, ambos en enfermos
del sexo masculino; uno relativo, Obs." No. 18, en un nifio a quien se iba
a hacer orquidopexia, practicamos la inyeccién de procaina (0. 05) en el
tercer espacio lumbar y apenas lleg6 la anestesia a nivel del tercio medio
del muslo; el otro, Obs. No. 25, fué un fracaso absoluto, la sensibilidad
persistié y hubo necesidad de recurrir como en el anterior, a la anestesia
general con: cloroformo. La proporcién fué, pues, para los casos que pre-
sentamos, de 3.33% de relatlvos y 3.33% para los absolutos, en total 6.66%.

El nifio en quien fracas6 en absoluto la raqulanestesm, era simpatico-
ténico y el otro, estaba en equilibrio vegetativo; los dos fueron preparados
en igual forma y anestesiados por la misma técnica que los demas.

" Los factores que intervienen en el fracaso de la raquianestesia son
miltiples, unos inherentes al enfermo y otros relativos a la técnica.
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En lo que se refiere al enfermo se han sefialado como causas, las ano-
malias anatémicas de la regién, la hipotensién del liquido céfalo-raquideo,
el tabicamiento de la cavidad sub-aracnoidea, la resistencia especial del
“enfermo para el anestésico y la simpaticotonia.

Con respecto a la técnica, el fracaso puede deberse a la mala prepara-
cién del enfermo (no habiendo administrado barbitiiricos), al empleo de
agujas con bisel largo, que dejan fluir parte del anestésico por fuera del
espacio subaracnoideo; a los desgarros de la duramadre, por donde puede.
escaparse parte de la solucién inyectada; al uso de soluciones antiguas,
mal preparadas, conservadas en ampollas de vidrio alcalino; a la adminis-
tracion de dosis insuficientes, etc., etc.

La altura de la inyeccién tiene también mucha importancia en el éxito
de la raquianestesia, mientras mas bajas mejor resultado se obtiene; asi,
se logran 80% de resultados excelentes para los miembros inferiores, 70%

para el perineo y 59% para el abdomen. El sexo y la edad intervienen tam-

bién en este sentido, siendo més frecuentes los fracasos en los adultos y
en los pacientes de sexo masculino.

En caso de fracaso, algunos cirujanos (Bier, Gosset, Jonnesco), acon-

‘sejaban hacer una nueva inyeccién de anestésico; pero la mayoria, son par-
tidarios de substituir el método, si después de 15 minutos, el efecto no se
ha logrado. ‘

El inconveniente del fracaso podra ser subsanado en ciertos _casos,
cuando sea debido a la inyeccién de dosis insuficientes por ejemplo, me-
diante el procedimiento de Lemmon, que permite ir explorando la sensi-
bilidad, a medida que se administra el anestésico; y al simpaticoténico se
intentara hacerlo receptivo, con la administracién previa de eserina, como
lo aconseja Barquero G. ' )

Cuando por el contrario, el fracaso sea debido a anomalias anaté-
micas, al tabicarriiento de la cavidad subaracnoidea, o a una resistencia
especial del enfermo, se debera desistir de practicar ' la raquianestesia.
Villagran M. cita el caso de un paciente a quien practic6 tres inyecciones
raquideas, en otras tantas oéasiones, sin cdhsegpir ninguna vez la anestesia.

 La préactica repetida de la raquianestesia, en. el mismo sujeto, afn
con poco tiempo de intervalo, carece de inconvenientes; Sacco cita a Len-
zzi y Marino que, como ya dijimos en otra parte de este trabajo, han hecho
2 y 3 raquianestesias en el mismo enfermo, en el término de 48 a 72 horas,
sin ningin inconveniente. Concepto éste que puede, indudablemente, ser
aplicado al nifio también. Nosotros tuvimos oportunidad de repetir la ra-
quianestesia en dos casos, Obs. Nos. 8-11 y 3-28, con 19 dias y 3 meses

de .intervalo respectivamente, sin que los enfermos - tuvieran ninguna,.

molestia.
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El resultado de nuestras observaciones lo expondremos en dos par
primero, consignaremos los datos generales y las variaciones de la presié:
sanguinea durante la anestesia, correspondientes a cada uno de los enfer-
mos y de_épués, bajo 1a forma de un cuadro, anotaremos los datos relativos -
a la edad de los enfermos, a su sexo, a la operacién que se practic, a
las dosis de anestésico usadas, al sitio de la puncién, al nivel que alcanzé
la anestesia, a su duracién y a los accidentes que se presentaron.

En las observaciones, abreviamos los términos presién sanguinea y
reflejo 6culo-cardiaco con las iniciales P. S. y R. O. C., respectivamente.
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OBSERVACIONES

Ntmero 1 SALA DE NINAS 6 de Marzo de 1942

L. A., 12 afios. Peso: 75 1bs. Ta,lla 1.43. Temp 36.5°. Pulso: 80. P.S. 11/7.
R. O. C. ' -7. Enfermedad: Verrugas en las piernas. Tratamiento: Cauterizacién con

termo-cauterio. Br. C. Passarelli. Dur6 la operacion: 15 minutos. Medicacién previa:

Nembutal 0.10 y efetonina, 0.05, 5 minutos después de la inyeccion raquidea. Sali6é el
29 de abril de 1942 ’ :

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

20 25 30 35 40 45 50 55 60
109 10 101 108 108 109 11 11
65 7 3 7 7 % 1 7 61
‘ng 69 T 0 T2 T4 B MW
Numero 2

SALA DE NINAS 11 de Marzo de 1942.

s. M., 12 afios. Peso 74 libras. Talla 1.45. Temp. 36.5°. Pulso 73. P.S. 11/65
R. O. C. -4, Enfermedad: Osteitls del ler. metatarsiano. Tratamiento: Reseccion.
Cirujano: Dr Norberto Gélvez S. Duré la operacion: 20 minutos. Medicacién previa:

Nembutal 0.10' y efetonina, 0.05, 5 minutos después de la inyeccién raquidea. Sali6 el
14 de mayo de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
98 102 105 11 125 12 12 11_._8 115 115
65 68 17 78 8 75 13 15 7 6.8
80 62 61 66 62 65 67 68 T T2
Ntmero 3

SALA DE NINOS 12 de Marzo de 1942

M. A., 11 afics. Peso 52 libras. Talla 1.14. Temp. 36°. Pulso 78, P.S. 10/6.5.
R. O. C. Invariable. Enfermedad: Osteitis del calcaneo. Tratamiento: Raspado. -

Cirujano: Dr. Mariano Zecefia M. Dur6 la operacién: 20 minutos. Medicacién previa:

Nembutal 010 y efetomna, 0.025, 5 minutos después de la inyeccién raquidea. Continta
en el servicio.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

5 10. 15 20 25 30 35 40 45 50 - 55
95 105 105 103 105 105 106 10 10 100 102 10

6 65 65 6 6 6 6 7- 68 69 67 65
96 105 100 87 90 '8 98 90 82 87 84 88
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ﬁﬁmerode S SALA DE NINOS 17 de Marzo de 1942,

E. E, 10 afios. Peso: 57 1bs. Talla: 1.28. Temp.: 366° Pulso: 88. P. S. 10.3/6.2.
R. O. C. -9. Enfermedad: Ectopia testicular. Tratamiento: Orquidopexia. Cirujano:
Dr. Mariano Zecefia M. Duré la operacion 40 minutos. Medicacion previa nembutal

005y efetonina, 0.05, 5 minutos después de la inyeccién raquidea. Salié e1 28 de marzo
de 1942,

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

15 2 25 30 35
9 . 93 106 1 105
6 6 65 ~ 1. 6.8
84 86 88 84 92 89 94

SALA DE NIROS 21 de Marzo de 1942.

H. C., 12 afios. 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: Extirpacion.
Cirujano: Dr. Mariano Zecefia M. Duré la operacion 40 minutos. Medicacion previa:

nembutal 0.1¢ y efefonina 0.05, 5 mmutos después de la inyeccién raquidea. Sali6 el 4
de abril de 1942,

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

10 15 20 25 30 35 40 45
9 95 95 93 102 99 92 108
55 58 - 6 - 6 6 5.9 5.8 6
' .. 108 98 107 91 96 - 98 101

SALA DE NINAS 23 de Marzo de 1942,

M. C. G., 10 afios. Peso: 55 lbs. Talla: 1.20. Temp.: 37°. Pulso 90. P, S. 102/65

R. O. C. -6. Enfermedad: Osteomielitis del fémur. Tratamiento: Canalizacion y
ra.spa,do Cuu]ano Dr. Norberto Gélvez S. Duré la operacion: 35 minutos. Mediacion
previa: nembuta.l 0.10 y efetonina 0.05, 5 minutos después de la myeccién ra,quidea ’

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

10 15 20 25 30 3% -
9. 99 108 . 105 107 102
55 6 - 7 65 65 6.7

18 130 132 130 . 130 130

SALA DE‘ANINAS 27 de Marzo de 19'42:
¥. de L., 11 afios. Peso: 56 lbs. Talla: 1.32. Temp.: 37°. Pulso: 98. P.'S. 10.5/6.

R. O. C. ~12. Enfermedad: Hernia inguinal. Tratamiento: Herniotomia. Cirujano:
Dr. Norberto Gélvez S. Durd la operacién: 40 minutos. Medicacion previa: nembutal 0:10
y efetonina 0.05, 5 minutos después de la inyeccion raquidea. Salio el 8 de abril de 1942,

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

15 20 25 30 35 40 45 50
10 10 10 103 105 108 105 103
65 v 1 1 72 68 65 686
" 98 87 90 92 96 90 91
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Nemero 8 ‘ SALA DE NINOS "~ "28 de Marzo de 1

. M., 12 afios. Peso: 64 1bs. Talla: 1.32. Temp.: 36.8°. Pulso: 58. P. S. 8.5/6.5.

R. O. C. Invariable. Enfermedad: Hipospadias. Tratamiento: Uretro-plastia ler. T.
-Cirujano: Dr. Mariano Zecefia M. Duréd la operacion: 15 minutos. Medicacién previa:
nembutal 0.10 y efetonina 0.05, 5 minutos después de la inyeccién raguidea. Sali6 el
11 de mayo de 1942, ' ‘ : ‘ o

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

15 20 25 30 3 40
9.8 9 92 ~ 93 9.5 9.6 9.4
6 5 55 55 6 58 6
91 88 85 87 ‘83 83 - -6

SALA DE NINAS 8 de Abril de 1942.

I. L., 6 afios. Peso: 43 lbs. Talla: 1.13. Temp.: 36.5°. Pulso: 100, P. 8. 8.5/5.

R. O. C. -5. Enfermedad: Hernia inguinal. Tratamiento: Herniotomia. Cirujano:
Dr. Norberto Géalvez S. Duré la operacién veinticinco minutos. Medicacion previa:
nembutal 0.05 y. efetonina 0.025, 5 minutos después. de la inyeccién raquidea. Sali6 el
18 de abril de 1942,

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

10 15 20 .25 - 30 35
7 -7 73 8 83 -+ 83
438 42 4an 5 52 54

121 92 97 94 93 92

SALA DE NINROS 11 de Abril de 1942.

R. R., 12 afios. Peso: 70 lbs. Talla: 1.32. Temp.: 36.5°. Pulso: 74. P. S. 10.2/5.

R. O. C. Invariable. Enfermedad: Eventracion, Tratamiento: Reparacion de la pared.
Cirujano: -Dr. Mariano Zeceha M. Duré la operacién 40 minutos. Medicacién previa:
nembutal 010 y efetonina 0.05, 5 minutos después de la inyecién raquidea. Salié €l
26 de sbril de 1942 o ’ '

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA - .

Minutos. ... 5 10- 15 20 25 30 35 40 4 50 55 60
P. Mz .... 9510 98 92 86 9 92 95 98 10 10 10
.. 5 53 49 55 51 53 5 56 6 58 59

o5 90 60 68 ©5 66 68 63 66 67

Numero 11 SA'LA‘ DE NINOS 16 de Abril de 1942.

E. M., 12 afios. Peso: 64 Ibs. Talla: 1.32. Temp.: 36.5°, Pulso: 67. P. S. 10.1/6.
R. O. C. +2. Enfermedad: Hipospadias. Tratamiento: Uretro-plastia 2o0. T. Ciruja,no:
Dr. Mariano Zecefia M. Duré la operacién: 65 minutos. Medicaclén previa: nembutal
010 y 0.03 de efetonina, 5 minutos después de la inyeccién raquidea. Salié el 11 de mayo
de 1942, ’ -
VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30 35 40 45 650. 55 60

P, Mx,.... 85 9 10 95 95 98 10 10 10 10 .10 9.8

S, Mn..... B 6 6 6 58 58 56 6 6 61 6 5.8
.87 8 8 7372 712 73 5 73 6.6
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Namero 12 SALA DE NINOS 25 «de Abril de 1942,

L. M, 11 afios. Peso: 62 lbs. Talla: 1.34. Temp.: 36.6°. Pulso: 88. P. S. 10/55.
R. O. C. -11. Enfermedad: Ectopia testicular. Tratamiento: Orquidopexia. Cirujano:
Dr. Mariano Zecefia M. Duré la operacién: 25 minutos. Medicacion previa: nembutal
0.10 y efetonina 0.05, 5 minutos después de la inyeccién raquidea, Sali6 el 10 de mayo
- de 1942,

VARIACIONES DE LA PRESION, SANGUINEA

Minutos. ... 5 10 15 20 25 30 35 40
P. Mx..... 105 12 115 . 101 98 10 10 - 10
S. Mn..... 5 6 6 59 55 6 6 6
Pulso...... 108 103 106 101 103 102 100 101

Ntmero 13 - ' SALA DE NINOS 30 de Abril de 1942

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

R. O. C. -11. Enfermedad: Hernia ingumé.l. Tratamiento: Herniotomia. Cirujano:
Dr. Mariano Zecefia M. Dur6é la operacion: 20 minutos, Medicacién previa: nembutal
0.05 y efetonina 0.02, 5 minutos después de la inyeccién raquidea Salié el 10 de mayo
de 1942, -

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. . .. 5 -10 15 20 25 30
P. Mx:.... 83 - 75 85 85 8.6
S. Mn..... 45 4 . 5.6 5.6 5.8
Pulso...... 98 105 '108 106 106 104

‘Ntamero 14 : . " SALA DE NINOS 5 de Mayo-de 1942,

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

R. O. C. -9. Enfermedad: Hernia inguino-escrotal.  Tratamiento: Hermotomia,
Cirujano: Dr. Mariano Zecefia M. Dur6 la operacién: 30 minutos Medicacion prev1a Y
nembutal 0.10 y no se puso efetonina. Salié el 13 de mayo de 1942,

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

. 5 10 15 20 25 30 35 40
11 9.5 10 103 105 10.6 10.3 10.3
6 6 6. 6.1 62 - 6 6.1

80 72 74 75 74 76 76

Ntmero 15 v SALA DE NINAS . 11 de Mayo de 1942.

A. O, 10 afios. Peso: 54 Ibs. Talla: 1.25. Temp.: 37°. Pulso: 75. P. S. 10/5.

R. O. C. -21, Enfermedad: Hernia inguinal. Tratamiento: Herniotomia. Cirujano:
Dr. Norberto Galvez S. Dur6 la operacién: 35 minutos. Medicacion previa: nembutal
0.10 y efetonina 0.025, 5 minutos después de la inyeccién raquidea Sali6 el 21 de mayo
de 1942

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA
‘Minutos. . .+ 5 10 15 20 25 30
P. MX..... 9 101 10 102 10 10.2

S. Mn..... 5 5 © 53 5.5 6
Pulso..,... 78 5 9 78 75 Kk
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Ntmero 16 SALA DE NINOS " 12 de Mayo d

M. A. C, 7 afios. Peso: 43 1bs. Talla: 1.13. Temp.: 36°. Pulso: 92, P. 8. 9/5.

R. O. C. -2. Enfermedad: Hernia inguinal.. Tratamiento: Hem.iotomia. Cirujano:
Dr. Mariano Zecefia M. Dur6 la operacion: 25 minutos. Medicacién previa: nembutal
0.05 y efetonina 0.02, 5 minutos después de la inyeccion raquidea. Sali6 el 24 de mayo
de 1942, ) ’ ' o

" YARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. ... 5 10 15 20° 25 30 35 40
P Mx..... 83 8.5 9.3 9 9.2 9.1 9 9.3
S. Mn..... 45 5 5 5 51 5 5 5
Pulso...... 97 90 90 87 88 871 89 91

Ntmero 17  SALA DE NINOS 14 de Mayo de 1942,

H. A., 10 afios, Peso: 57 Ibs. Talla: 1.28. Temp.: 37°. Pulso: 83. P. 8. 10.5/6.

R. O. C. -4. Enfermedad: Fimosis. Tratamiento: postectomia,. Cirujano: Dr. Mariano
Zecefia, M. Dur6 la operacion: 20 minutos. Medicacion previa: nembutal 0.10 ¥y efetonina
0.05, 5 minutos después de la inyeccién raquidea. N.: Se iba, a hacer orquidopexia, pero

-en el momento de principiar la operacién se advirtio que los testiculos estaban ya en
‘las bolsas. Sali6 el 24 de mayo de 1942. -

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. ... .5 .10 15 20 25 35
P, Mx..... 11 10 105 11 10.6 11
s.-Mn..... 5 5 6 6 55 58

115 110 99 90 - 82 79

Nuamero 18 SALA DE NINOS 14 de Mayo de 1842.

J. M., 10 afios. Peso: 61 Ibs. Talla: 1.35. Temp.: 37°. Pulso; 85. P. S. 10/6.
-'R. O. C. -5. Enfermedad: Ectopia testicular. Tratamiento: Orquidopexia. Cirujano:
Dr. Mariano Zecefia M. “Medicacién previa: nembutal 0.10. Fracasé la raquianestesia;
se administré cloroforno. No ‘se controlé la P. S. '

Numero 19 ' SALA DE NINOS 16 de Mayo de 1942,

J. M. C., 12 afios. Peso: 74 lbs. Talla: 1.48. Temp.: 36.5°, Pulso: 89. P.S. 10/6.

R. O. C. -6.-Enfermedad: Hidrocele. Tratamiento: Inversion de la vaginal. Cirujano:
Dr. Mariano Zecefia M. Duré la operacion: 40 minutos. Medicacion.- previa: nembutal
0.10 y efetonina 0.05, 5 ‘minutos después de la inyeccion raquidea. Salié €l 29 de mayo
de 1942, . :

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA
Minutos. . . . 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
P, Mz, .... 105 11 11 105 105 105 107 11 11 - 106 10.7 106
s . Mn..... 5 6 5859 6 6 6 6 6 6 6 6
Pulso...... 104 103 99 97 99 98 99 103 101 103 104 102
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Nimero 20 ' SALA DE NINOS ".16 de Ma.yo de 1942,

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-
" tomfa. Cirujano: Dr. Ma.ria,no Zecefia, M. Duré la operacién: 20 minutos. Medicacién
previa: nembutal 005 y no se puso efetonina. Sa,lié el 30 de mayo de 1942.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. ... 5 0 15, 20 25 30
8 9 95 96 9.2 9
4 5 - b5 538

100 89 I 7 72

Nimero 21 : ‘ SALA DE NINOS 21 de Ma.yo de 1942,

D, R., 11 aiios. 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. Duré la opera,clén 25 minutos. Medicacién previa: nembutal: 0.10
y efetonina 0.05, 5 minutos después de la inyeccién raquidea. Sali6 el 31 de mayo de
- 1942,

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

.5 10 15 20 25 30
95 10 10 105
63 65 63
85 88 80 ) 84

Ntimero 22 SALA'DE NINOS 2 de Junio de 1942,
J. R., 11 afios. Peso: 54 Ibs. Talla: 1.24. Temp.: 37°. Pulso: 73. P. S. 10/6.

“R. O. C. +7. Enfermedad: Hernia inguino-escrotal. Tratamiento: Herniotomia.

) Ciruja.no Dr. Mariano- Zecefia. M. Duré la operacién: 30 minutos. Medicacién previa:
. nembutal 0.10 y efetonina 0.05, 5 minutos despues de la inyeccién raquidea. Salié el 16
de junio de 1942,

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. . .. 5 10 15 20 25 30 .35
P. Mx..... 8 9 10 - 102 105 10
S. Mn..... 5 - 55 6 8 6 6
Pulso...... 66 63 62 70 68 65 66

Numero 23 SALA DE NINOS 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. Duréd la operacion: 20 minutos. Medicacion previa: nembutal 0.10 y
efetoning 0.025, 5 minutos después de la inyeccion raquidea. Salié el 6 de julio de 1942, -

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

Minutos. ... 5 o 15 20 25
P. Mx..... 9 9.1 94 95 95
4

S. Mn..... 4 45 5 5
Pulso...... 112 100 100 9% 92
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;Nﬁmero 2 SALA DE NINOS 6 de Junio de 1942

R. L., T afios Peso: 30 lbs. Talla: 1.04. Temp.: 37. 6°. Pulso: 83. P. 8. 17/14.

R. O. C. Invariable. Enfermedad: Litiasis vesma.l retenciéon de orina. Tratamiento:
‘Clstostomia y extraccién del calculo' (Urgencia). Cirujano: Dr. Mariano Zecefia M. Duré
1a operacién: 25 -minutos. Medicacién previa: ninguna. No se puso efetonina. El enfer-
mo continta en el servicio. )
VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

10 15 20 25 30
17 . . 165 = 168
13 . 125 128
98 o 99 102

Nimero 25 SALA DE NINOS - 11 de Junio de 1943.

" R. A, 5 afios. Peso: 49 Ibs. Talla: 1.15. Temp.: 36.5°. Pulso: 80. P. S. 10/5.5.

R. O. C. +4. Enfermedad: Hernia inguino-escrotal. Tratamiento: Herniotomia. Ciru-
jano: Dr. Mariano Zecefia M. ‘Medicacién previa: nembutal 0.10. Fracasé la raquianes-
tesm. se admmnstro cloroformo Np se controld la P. 8. Sali6 el 20 de ‘junio de 1942.

i}
Numero 26 i SALA DE NINOS 13 de Junio de 1942,

‘A. L, 7 afios. Peso: 39 lbs. Talla: 1.15. Temp.: 37°. Pulso: 79. P. S. 9/55.

R. O. C . -4, Enfermedad: adherencias cicatriciales, traumaéticas, del escroto y fimo-
sis. Tra,tamiento. Liberacion de adherencias y postectomia. Cirujano: Dr. Mariano Zeceha
M. Duré la operacion: 30 minutos. Medicaci6n previa: nembutal 0.10 y efetonina 0.025,
5 minutos después de la inyeccion raguidea. Salié el 22 de junio de 1942,

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

15 20 25 30 = 35
9 } 92 9.1 9.2
5 5. 54 53 53

82 3 72 3

Ntmero 27 . SALA DE NINOS . 13 de Junio de 1942:

D. F., 13 afios. Temp.: 37°. Pulso: 95, P. S. 10.5/6.

R. O. C. +5. Enfermedad: Lujacién de la cadera. Tratamiento: Reduccién. Cirujano:
Dr. Mariano Zecefia M. Medicacién previa: mnguna (Urgencia) No se eontrolo In P. S.
El enfermo continda en el Semcio




Ntmero 28 E SALA DE NINOS - 25 de Junio de 1942.
M. A, 11 afios. Peso: 53 lbs. Talla: 1,14, Temp.: 36.5°. Pulso: 80.’P. S. 10/6.
R. O..C.: 45. Enfermedad: Osteitis del calcaneo. Tratamiento: raspado. Cirujano:

Dr. Mariano Zecefia, M. Durd la operacién: 20 minutos. Medicacidon previa: nembutal
0.10 y no se puso efetonina. El enfermo contintia en el Servicio.

‘ VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

10 15 20 25 .30 . 35
9.8 10 89 - 10 10 10

6 6 5.9 5.8
104 107 108 105 102 104

Numero 29 ) ' SALA DE NINAS - 6 de Julio de 1942,

A, C, 6 afos. 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. Norberto Gélvez S. Durd la operacién: 20 minutos. Medicacién previa: nem-

butal 0.05 y efetonina 0.025, cinco minutos después de la inyeccién raquidea. ILa enfer-
ma continda en el Servicio.

~

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

10 15 20 25 30
9.1 .93 98 94 . 93
5.2 5.2 5.5 55 5.6

98’ 100 94 % 92

SALA DE NINOS 9 de Julio de 1942

R. G., 5 afios. Peso: 35 Ibs.: Talla: 98. Temp.: 37°. Pulso: 105. P. S. 8/5.
R .0. C. +4. Enfermedad: Hernia inguinal recidivada. Tratamiento: Herniotomia.
_ Cirujano: Dr. Mariano Zecefia M. Dur6 la operacién: 75 minutos. Medicacién previa:
nembutal 0.05 y efetonina 0.025, cinco minutos después de la inyeccion raquidea. La
anestesia duré 50 minutos y como la operacién se prolongé 25 minutos més, por ano-
malias encontradas, se prosiguié con cloroformo. El enfermo contintia en el servicio.

VARIACIONES DE LA PRESION SANGUINEA

15 25 25 30 35 40 45 50
85 98. 92 9 9 9 89 87
55 58 6 6 59 6 59 56

108 112 111 108 99 108 . 109 106

Las observacidnes_presentadas en este trabajo, tanto de nifios como de nifias, son
auténticas. '

Guatemala, 11 ‘de julio de 1942.

(f) Dr. MARIANO ZECENA M. (f) Dr. NORBERTO GALVEZ S.




Duraciéon de
14 anestesia
(Minutos)

-80
70
-60
50
120
70
65
120
55
55
115
70
50
55
45.
65

(4) 8in efetonina previa.

Edad , Pro- Nivel | LCR. :
No. |Sexo |(afios) Operacion cafna | Dosis | dela | en la Nivel de l1a anestesia
‘ al | Punci6n | jeringa
1 F 12 |Caut. de verrugas en las plernas ...| 4% | 0.05 |er. e.1.] 0 Lines umbilical . ....e-- cereiiiaes
2 F 12 |Resec. del ler. metatarsiano ........ 4% | 0.04 40, e.1.] 0 Linea Supra-pubica ..e-o-t ortentee
3 M 11 [Raspado del calcaneo ...............| "4% | 0.04 [40. e.1.| 0 Linea supra-pabica «.--- -ttt tcitte .
4 M 10 |Orquidopexia ............ooiveiaen. 4% | 0.04 {d0..e.l.| o0 Linea bhieSpIosa, .....-s ="'t et
5 M 12 | Ext. de quiste sinovial de la rodilla..] 10% | 0.08 |40. e.1.| ¢ Linea biespinosa .....- errieeeeeenas
6 P 10 |Raspado del fémur .................. 10% 0.04" do. e.1.| 06 cc. |Lines bieSpinosa .,..---e- "o  emnee
n F 11 [Cura op. de hernia ................. 10% | 0.07 [ger. e.1.| 1 c.c. |Linea umbilical .......occ-=t2ree
8 M | 12 |Uretroplastia ler. T. ................ 10% | 0.04 |40. e.1.| 06 cc. |1 cm. encima del publs «-ceoreeeeeee
] F 6 |Cura op. de hernia ................. 10% | 0.04 [8er. e.1.]| 06 cc. |2 cm. encima del omblig0 ---cxveere
10 M 12 [Cura op. de eventracion ............. 10% 0.07 [3er. e.1.| 1 cc. |Linea umbilical ....ecoeer"ttinttrs
i1 M 12 |Uretroplastia 20. T. .......... e 10% 0.05 |40. e.1.{ 07 ec.c. |Linea supra-ptibica ..--"*""**"
12 M 11 |Orquidopexia ...ivvvievvniivnaenein, 10% | 0.05 |40. e.1.| 07 ecc. {1 cm. abajo linea. biespiloS® ------s--
13 M 5 |Cura op. de hernia ................. 10% 0.04 [3er. e.1.| 0.6 cc. |Linea umbilical .....eo** sereeenenen
14 M 14 Cura op. de hernia ................. 10% ; 0.07 3er. e.l.i 1 c.. ;Linea umbilical .......-c77 " "7r 0
15 F 16 |Cura op. de hernia ................. 10% | 0.05 l3er. e.1.| 05 c.c. |Linea UmbIlical ......--=t coeroreees
16 M 7 |Cura op. de hernia ................. 10% 0.05 [3er. e.1.| 07 c.c. |1 cm. encima del omblig0 «:orvveee-
17 M 10 |Postectomia ........................ 10% 0.05 |[3er. e.1.| 05 c.c. |Linea UMBIlical ......eoc "t s
18 M 10 |Orquidopexia ............cevvnvuunen. 10% | 0.05 |3er. e.1.| 05 e.c. |Tercio medic del muslo «s=s=sseseves
19 M 12 |Inversién de la vaginal .............. 10% 0.05 |40. e.1.| 0.5 c.c. |Linea biespinosg .....---"" 777 cr
20 M 4 - |Cura op. de hernia .................. 10% | 0.04 [3er. e.1.| 0.6 c.c. |Linea UmbIlical ......ec-ctremsreree
21 M 11 |Cura op. de hernia .................. 10% |-0.06 |ger. e.1.]| 0.9 c.c. |Linea umbilical ..,...---" """ " """
22 M 11 |Cura op.de hernia .................. 10% 0.06 |40. e.l.] 0.9 c.c. |Linea biespinosa .....-*" Brreeeieeee
23 M 9 |Raspado de la tibia ................. 10% | 0.05 |40. e.l.| 05 cc. |1 cm. encima linea biespinosa ......
24 M R Cistostomis, y extr. de calculo ...... 10% 0.05 |40. e.l.] 0.7 c.c. [Linea biespinosa .....eo**""c077770
25 M 5 |Cura op.dehernia .................. 10% | 0.068 '40. €.1.] 0.9 €0 | vunro v i e
26 M T |Supr. de adher. traum. cicatr. del.
escroto y postectomia «............ 10% | 0.04 |40. e.1.| 06 c.c. |Linea biespinosa .....- - Pednneeen
.21 M 13 |Reduc. de Iuj. de la cadera ........ 10% 0.06 [40. e.1.]| 09 cc. |l cm. encima linea biespfnc’sa' ------
28 M 11 |Raspado del calcineo ............... 10% | 0.04 |40. e.1.| 06 cc. |2 em. encima linea biespinosa ......
29 F 6 Cura op. de hernia ................. 10% 0.05  [3er. e.1. | 0.6 c.c. |1 cm. encima del omblig0 . eeveernien
30 M 5 Cura op. de hernia ................. 10% 0.04 I3er. e.1.| 0.6 c.c. |Linea umbilical .....oevc""" """
$in efetonina previa. (2) Trat. con cafelna, 0.25, (3) Fracas6 la anestesia. (5) Operado de urgencia.

® pracasé la anestesta, (7) Sin efeb




. Imprimase:

CONCLUSIONES

Perera —Segiin se deduce de la literatura extranjera consultada, la
raquianestesia es perfectamente tolerada por el nifio, lo cual pudimos com-
probar en el pequefio niimero de casos que observamos.

Segunda~Los accidentes a que expone son menos frecuentes, y,
cuando ocurren, son siempre mas benignos en el nifio que en el adulto.

Tercera—En ninguno de los 30 casos que observamos tuvimos ocasién
de comprobar descensos bruscos ni acentuados de la presién: sanguinea,
durante la raquianestesia.

Cuarta—Con la admlmstracmn de efetonlna, § minutos después de
practicada la inyeccién raquidea, observamos que, durante la raquianeste-
sia, las cifras de la presion sanguinea se mantuvieron casi invariables o 'mas
frecuentemente por arriba y nunca por debajo de las cifras iniciales; lo
que prueba su accién preéventiva contra la hipotensidn.

Quinta. —Las dosis de anestésico deben calcularse tomando en cuenta,
ademas. de la-edad del enfermo, la posible duracién del acto operatorio;
con 0.05 de procaina se obtuvo anestesia por espacio de una hora.

- Sexta~—Utilizando ‘soluciones isGbaras o ligeramente hipérbaras, el
s1t10 de la inyeccion deber4 escogerse segtin la reglon en que se va a operar
y estdn determfinados asi: El 4o. espacio lumbar para operaciones en los
miembros inferiores, perineo y abdomen mfenor' el 3o. para el abdomen
medio y el 20. para el abdomen superior.

Séptima—En cirugia infantil, la raquianestesia substztuye con ventaja
a la anestesia general y debera preferirse, siempre que no esté contraindi-
cada, para las operaciones de la mitad inferior del cuerpo, por debajo del
d1afragma que ,no puedan hacerse con anestesia local.

ALFONSO LAVARREDA.

-

RAMIRO GALVEZ A.
‘Decarno.
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