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5. {1.'1;:0:'1‘(//.41'1'11 de la técnica. — Una practica
progresivamente mejorada y la comparacién de los
resultados, nos autorizan a declarar con Von Buruwx,
que la condicion mds sequra para reducir los ervores,
los fracasos y los accidentes de la raguianestesia, es el
cuidado minucioso—pedantesco, dicen los alemanes
—de la técnica. Aqui es donde precisa hacer su apren-
dizaje ; se debe adquirir rapidez. Y uno se da cuenta
de que cuanto m4s se perfecciona en este manual de
pequelia cirugfa, mds se acerca a la constancia v a
la seguridad de los vesultados. Pero por una parte,
hay que precaverse contra una afirmacién demasiado
abroluta, llena de injustas responsabilidades y no
caer en el antiguo error de la f6rmula temeraria: «el
cloroformo, bien administrado, no mata nuncar.
Ademds, técnica muy cuidada, sionifica también téc-
nica simplificada ; v sin llegar a decir como Ricns:
«si desedis utilizar la raguianestesia sélo para la
cirugia sub-umbilical, basta desinfectar la piel e in-
yectar el anestésico ; lo demds es superfluo», recono-
cemos, como él, que es un error complicaila.

R.° Eleccion del anestésico.—; Estovaina o novo-
caina y sus sucedéneos? ;Cudl de los dos productos
eligiremos? A pesar de la constancia de T.x FILiTATRE
y de 12 depuracién quimica de TEMPLIER, no debemos
Ya pensar en la coecafna.

Turrier decia hace veinte afios: «la estovaina no
es el producto sofiado». Tia novocaina, probablemen-
te, no es tampoco el producto definitivo, ya que ante
la quimica de sintesis, las perspectivas de descubri-
miento son ilimitadas. Pero actualmen te, a nuestro
Parecer, repiresenta un progreso indiscutible como
ofensividad minima en los elementos nerviosos ¥ como
débil toxicidad, resultante de los estudios efectua-
dos en nuestro servicio por MEstrEZAT, Ricme y
Cnavvin. El descubrimiento de 14 novocaina nos ha
bermitido, desde 1912, presentar a la Academia de
Medicina un juicio revisado favorable acerca de la
laquianestesia, abandonada por sus mds fieles par-
tidarios, a pesar de la juiciosa defensa de TurFIER
Y de la perseverante prictica de Cmavur. ;:No es.ver-
daderamente notable que los progresos de nuestro
arte dependan en ciertos puntos de la quimica y,
Podemos olvidar por otra parte, que la cirugia mo-
derna ha nacido de'los descubrimientos generales de
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un quimico, Pasreur ? Hasta la sintesis de una nueva
substancia, menos téxica aun, creemos que la novo-
’a:’na Y sus productos sustituidos, franceses, sobre
todo, deben ser el analgésico elegido para la raguia-
nestesia,

La estovaina tiene, sin embargo, sus partidarios :
«persisto en mi prdctica (nos dice RicuE), inyeccién
lumbar de cinco centigramos de estovaina»; Lm Roy
DES BARRES, ABADIE, contindan usindols. La escu-
rocaina tiene también sus partidarios, asi como la
allocaina. Ta {ropacocaina parece ser actualmente
preferida por 12 mayoria de nuestros colecas alema-
tes. Nosotros utilizamos generalmente la sincaina.

Bs, pues, entre la estovaina v la novocafna (o sus
derivados) que se limita la competencia. En los més
recientes estudios, referentes a la farmaco-dinamia
de estos preductos, nos hemos esforzado en hallar una
razén exacta de nuestra eleccién. Se advierte fdeil-
mente que con iguales dosis la estoraina es mds téaica
para los centros, especialmente ¢l centro respiratorio
~—como lo ha demostrado Jean Camus (1)—que la no-
vecaina y sus suceddneos; lesiona més la substancia
nerviosa, como lo prueban la intensidad y duracion
de las paresias motrices. Las observaciones de Kontc
v TravrenrorH, entre otros, muestran esta posible
nocvividad. Tas investigaciones de Krose y Voar, se- -
naladas mds arriba, establecen la lentitud compara-
da de la eliminacién de la estovaina, en relacién con
la de la novocaina y su impregnacién més resistente.
—-ABADIE nos dice: «con la estovaina en general, la
presién sube hasta aleanzar después de tres cuartos
de hora, o una hora, su cifra inicial, cifra que es hasta
sobrepasada hacia la tercera hora ; con la sincaina el
oscilémetro no registra casi nunca modificacién al-
guna de la curva durante los primeros treinta minu-
tos ; después, hacia las tres horas, las presiones Mx
y Mn bajan notablemente, mientras se manifiesta
con frecuencia un estado lipotimico». ABADIE con-
cluye: «una vez terminada la operacién, con la es-
tovaina, el eirujano puede marcharse tranquilo; con
la sincaina, no». T.o que nosotros conocemos de la es-
tancia mds prolongada de la estovaina es los espacios
sub-aracnoideos y lo que hemos observado, no nos per-
mite admitir esta inferioridad de la novocaina: varias
veces, acerca de esto, hemos llamado la atencién de
nuestros internos v nos han declarado que no tienen
que pensar con estas alarmas de la tarde, que'de\l)‘eria.n
observarse a las tres o euatro horas de la raquinovocai-
nizacién.— lia novocaina (o sus productos substitui-

(1) Jean Camus. Estovaina, novocaina y otros bulbares,
Paris Médical, 11 marzo 1922,
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dos), nos parece despuss de concienzuda comparacion,
recomendable, por su menor acceso en los ele-
mentos nerviosos, en particular sobre la motricidad
(HeiNese y LAEWEN), por su wmds rdpida eliminacion,
por la constancia de su analgesia (contamos con la
sincaina, un 94 % de anestesias acertadas, propor-
cién que no nos da la tropacocaina, con la cual Fus-
TER regisira solamente un 79 % de analgesias sufi-
cientes) ; tinicamente podemos reprobar a la sincaina
el defecto de su calidad, es decir, una mds breve du-
racion de la analgesia ; pero ésta alcanza por término
medio, 45 minutos (que basta frecuentemente al que
no se hace el remolén), y varias veces hemos pasado
de la hora. Recuerdo con mis colaboradores cuatro
alarmas por apnea prolongada, que si bien termi-
naron felizmente, me apartaron para siempre de la
raquiestovainizacién. La novocaina tiene una toxici-
dad ocho veces menor que la cocaina y cinco veces
menor que la estovaina, v aunque en la anestesia ra-
quidea no sea nunca la intoxicacién general, sino la
aceidon nerviosa local, de dosis de mds de diez veces
inferior a la dosis téxica que intervenga, es en esta
escala de toxicidad que hay que encontrar la razdn
de la seguridad superior de la novocaina y sus ana-
logos.

3.2 Modo de la soluciéon. — ;Puede recurrirse a
soluciones preparadas stock-solucién, o es preferible
proceder a una preparacién extempordnea utilizando
como disolvente el liquido céfalo-raquideo del indi-
viduo, auto-solucion? Hay un hecho que no permite
la menor duda: y es que para obtener eficacia y md-
wima seguridad, la solucion debe ser reciente: debe
evitarse el empleo de ampollas antiguas. BARKER,
qué como nosotros ha visto la importancia de esta
condicién, fija en tres semanas el limite de conserva-
cion. En un servicio de gran consumo, puede reno-
varse su stock con frecuencia y los resultados, como
descenso de la dosis son entonces mucho mas favora-
Liles, como hace ya un afio lo efectuamos, gracias a
la amabilidad de la casa Clin y de las Usines du
Rhone. En estas condiciones, preferimos emplear so-
luciones preparadas, por la reduccién de las mani-
pulaciones, por la garantia de la asepsia (el fabri-
cante es el responsable de esta esterilizacién por
tindalizacién, asegurada por tres calefacciones suce-
sivas de 60° con 24 horas de intervalo entre cada
calefaceién), por la medida matemdtica de la con-
centracion y por la stmplificacion técnica. Tanto mas,
cuanto que la ventaja de emplear como disolvente el
liquido cerebroespinal personal, es decir, el medio
fisiolégico por excelencia, no es mérito indiscutible :
las investigaciones de CEsTAN y de PERrES, ya men-
cionadas, ;no establecen, acaso, este hecho paradé-
jico, a saber, que la reinyeccién del propio liquido
del espacio sub-aracnoideo basta para cebar un eshozo
de reaccién meningea?

Asi, pues, la larga permanencia de la solucién en
las ampollas, es un inconveniente que debe evitarse.
Los trabajos de Bracut, de Carmany, Buncart, Ha-
SEMAUN, KIRSCHNER, Scmmipr, han establecido que
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el simple contaclo de la pared de vidrio conteniendg
las soluciones anestésicas, modifica las reaccioneg
guimicas de estas substancias; las impurezas son de
gran importancia cuando se trata de medicamentos
que deben introducirse en los meningeos: las ampo-
llas de vidrio neutro, empleadas por los fabricantes,
reducen esta causa de alteraciéon. SorHOTOROFF (1),
lia insistido adecuadamente sobre este punto. Hasta
se ha preguntado si la esterilizacién de alta tempera-
tura modifica la estructura quimica de la substancia
y se contenta con chamuscar superficialmente cada
tableta : parece que la tindalizacién no altera la com-
posicién quimica de estos productos.

Para la sincaina adoptamos, como concentracion
éptima, la dosis de 8 %, excepto para las operaciones
ano-perineal y en los miembros inferiores, para las
cuales basta una dosis de 4 a b cenfigramos y a las
que conviene la solucién a un 5 %. Lo mismo que re-
sulta de las investigaciones de Crstax y PERES para
prevenir la reacciéon meningea, tiene la ventaja de
reductr la cantidad de liquido recha:ado. Ademas,
a 8 % la densidad de la solucién sincainada es, a la
temperatura de 4° de 1.011, superior a la del liguido
céfalo-raquideo (1.007 que es, segun MrstrEZAT, la
cifra media) ; asi, pues, hemos establecido este papel
de la densidad del liquido inyectado desde el punto
de vista de la difusién : las soluciones pesadas difun-
den menos ; la posicién del operado localiza mejor la
anestesia.

Nada de mezclas: la substancia pura y sola, na-
tura. Por consiguiente, ni estovaina-estricnina de
Jongesco (aunque Paul Ricue contintia empledndola)
ni allocaina-adrenalina, de DUuvERGEY, ni novocaina-
cafeina, de Brocu y Herrz. Indudablemente, la adi-
cion de adrenalina, como la efectué Zuvr WERTH,
eleva la zona de insensibilizacién y prolonga su dura-
¢ién ; pero esto se paga con el peligro posible de la
isquemia bulbar.. La adrenalina aumenta la reqacclon
meningea: esta nocién nace de experiencias, ama-
blemente transmitidas por el laboratorio de farma-
codinamia de las Usines du Rhone. La cafeina intra-
raquidea es un excitante de los centros bulbares :
Brocu y Herrz (2), lo han establecido experimental-
mente y ensayado en clinica, contra los accidentes
bulbares del raquis. Pero emplearla a titulo pre-
ventivo es un fiasco y un-peligro. La cafeina por su
excitacién, neutraliza la novocaina y estorba o acorta
la anestesia; esto es su menor defecto y Brocum y
Hxrrz han sido los primeros en reconocerlo. Pero el
animoso y sincero exhorto de Guinan (3), es desola-
dor y, a nuestro parecer, dicho método debe conde-
narse sin apelacién ; la mezcla novocaina-cafeina es

(1) Sormorororr. Paris Médical, 12 enero 1914.

(2) Brocu y Herrz. Procedimiento de defensa contra log
accidentes bulbarios de la raquianestesia. Presse Médicale,
2 julio 1921. La raquianestesia y la inyeccién intra-raqui-
dea de cafeina. Presse Médicale, 7 febrero 1923. .

(8) GuisaL. Ineficacia y errores de la inyeccién intra-
raquidea de cafeina. Presse Médicale, 4 julio 1923.
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ineficaz como preservativo de los accidentes bulba-
res; ‘ml;l'e‘ 15 casos, 7 han presentado alarmas ope-
ratorias, dos graves, es decir, la gran proporeién de
33 %, siendo asi que sin cafefna GUIBAL no habia
observado que esta frecuencia sobrepasase 1 para
390 ; ademds, Gursar piensa que la cafeina intra-
raquidea es responsable de complicaciones medulares
pots-operatorias que han causado la muerte a dos de
sus operados y han lisiado a otros dos. Es, verdade-
ramente, la serie negra, y esta confesién de un hom-
bre que no es ni un debutante ni un timido, confir-
mada por los malos resultados de T.e Roy ngs Barres
(1) con la estovaina-cafeina, estd hecha para’ con-
denar rotundamente en lo sucesivo esta peligrosa ex-
periencia.

4. Lugar de eleccion de la puncion.—La parte
baja del segmento lumbar es la zona de eleccion para
la puncién. Ta analgesia del raquis es de.orden radi-
cular : ‘entre los dos puntos limites, la segunda vér-
tebra lumbar donde para la médula y la segunda
pieza sagrada en donde termina el saco aracnoideo,
nuestra aguja no encontrard mds que el manojo de
raices lumbares y sacras.

La puncion mediana es el procedimiento mds se-
guro, por un lado para no lesionar este doble manojo
radicular, y por otro, para punzar directamente en la
cisterna final aracnoivdea «cisterna terminalis», de
Dogntrz. Son también indispensables para una prac-
tica racional de la raquicentesis algunos detalles and-
témicos acerca del diferente comportamiento de estos
elementos nerviosos en relacién con los diversos seg-
mentos del raquis lumbar. Por una serie de cortes
en caddveres congelados, hemos determinado la pre-
cision de estos puntos de topografia neuro-vertebral,
en colaboracién con el Dr. Liavx. También hemos
efectuado y completado las importantes investiga-
iones de Lie Frunrarre (2) y repasado los trabajos
de Dontrz (3), de GersTENBERG v HBIN (4).

He agui en conjunto nuestros resultados que serdn
objeto de una memoria especial. A lo largo del ra-
quis lombo sagrado, tiene lugar un doble desplaza-
miento, muy interesante desde el punto de vista de la
posicion respectiva de los elementos merviosos con-
tenidos y del canal vertebral continente. En un corte
de la primera T.., encontramos la médula atada hacia
adelante, con el cuerpo vertebral; pero si examina-
mos la cara interior de este corte, comprobamos que
el conjunto de raices tiende yva a ser llevado, lo que
nuestra definitivamente el corte de la segunda ‘L.
hacia atrds, al contacto de las ldminas. Esta posicién

1)’ Lre Rov prs Barres. Cafeina-estovaina en raqui-
anestesia. Ponencia de Paul Ricae Bulletins de la Soctété
de COhirurgie, 28 noviembre 1923, pdg. 1380. ; ‘

(2) ‘Lr Friviiarre. Compendio de raqui-anestesia, 1921, y
société de I’Internat. Enero 1911. ]

(3) Déntrz. Archiv. fiir Klinische chirurgie, 1905; pd-
gina 940,

(4) Gerstesere vy Hpin. Anatomische Bertrage zu
Ruckenmarksanasthesie. Zeitchr fur. Geb, und. Gyn. 1908.
Bd. 61, S, 524,
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selnmntiene sobre los cortes 3.° L;4° L., vy 51,
(’Vlb.‘ta superior), pero ya sobre la cara inferior de la
ultima lumbar, los elementos nerviosos restantes (ya
que a medida que bajamos, el manojo radicular se
‘flél‘O‘ta_POl’ la travesia sucesiva de los agujeros de con-
Jugaecion), se recogen de nuevo con el contacto de la
‘ara posterior de la quinta L. a la altura de la primera
S., vuelven a mostrarse aii adidos al cuerpo vertelral,
Anotemos, pues, este hecho importante: existen lo
que nosotros llamamos dos vértebras de transicion, en
las que los elementos nerviosos van primeramente
de adelante lacia atrdas, del cuerpo vertebral hacia
las ldminas al nivel de la 2.% 3.2y 4.* L; después se
agrupan de nuevo de atris hacia adelante a la altura
de la quinta I, primera S.

De esto se deduce que podemos, con toda seguridad,
puncionar en los cuarto, tercero y segundo espacios
intervertebrales: en estos tres mtervalos, la aguja,
hundida sobre Ia I{nea mediana inter-espinosa, pene-
tra después de la travesia del ligamento inter-espinal
e inter-lamelar entre los dos paquetes de raices (por
consiguiente sin riesgo de punzar los nervios raqui-
deos) en un espacio triangular, de base anterior y de
vértice posterior, verdadero lago aracnoideo. En este
espacio y en estos tres niveles, nuestros cortes en frag-
mentos (a condicién de que la congelacién fije bien
los elementos e impida su desplazamiento de Ias me-
ninges), no muestran nervios filotantes y méviles en
la cavidad, contrariamente a la descripcién cldsica
aceptada por Turriex. La disposicién de las raices
es la que L Frriiates ha tenido el mérito de precisar
v delinear ; por el contrario, las figuras de GERSTEN-
BERG y HEIN son falsas, probablemente, por el des-
plazamiento de los elementos nerviosos en el momen-
to de la segmentacién. El espacio estd tinicamente
lleno de liquido céfalo-raquideo ; los nervios de la
cola de caballo se aplican en serie «en peine» contra
las dos paredes pésterolaterales, en un mismo plano,
colocados en la duraméter por la aracnoides. Los di-
bujos de Le FILLIATRE son muy exactos: a derecha e
izquierda estos dos paquetes fasciculares, cada vez
menos numerosos a medida que los nervios raqui-
deos se separan de ellos y que se punciona la parte
mads baja (al nivel de I.. tercera, la cola del caballo
comprende 18 cordones nerviosos ; debajo de I quinta,
ha perdido la tercera y la cuarta par lumbares), se
pegan a los dos lados posteriores del tridneulo, bajo
el aspecto de una ldmina nerviosa acanalada ; el corte
es muy sorprendente; pero estas estrias no llegan al
aspecto en forma de dientes que traza L FILLIATRE,
quien admite que encima del tercer espacio la arac-
noides forma en cada nervio del manojo plano un ver-
dadero enrollamiento con meso; esto no lo hemos
visto. s

Podemos, pues, puncionar el saco aracnoido-dural
en cuatro espacios altos:-entre la segunda 1. y ter-
cera Li; enlre tercera I, y cuarta I..; entre cuarta
T. v quinta L; entre quinta L.y S. — La .ele-c-
cién del nivel de puncién nos parece Sub({rdmada
a la altura de la zona analgésica que se necesita para
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la intervencién. KEn general (zona perineal, ano-rec-
tal, miembros inferiores, bajo hipogastrio), conser-
-amos la regla de la puncién baja, segun las notas
cldsicas, en el cuarto espacio. Lie FiLLiaTrE puncio-
na mas abajo en el espacio lumbo-sacro, porque en
este nivel el lago tiene su mdxima extensién. Para
las intervenciones que constan de una linea de nivel
analgésico mas elevado, ascendemos la puncién al
tercero o segundo espacios: anatémicamente, hemos
estalilecido que las condiciones del espacio aracnoi-
deo son idénticas,

Quedamos pues — y aconsejamos que se quede
como zona de puncién en los limites del raquis lum-
bar: nuestra raquianestesta es stempre una lumba-
nestesia.—Lia téenica de JonyEsco, la raqui-analge-
sla segmentaria, metamérica, que tolera la puncion
del raquis, en todos sus pisos, para anestesiar el seg-
mento del cuerpo a que debe llevar la operacién ha
sufrido una definitiva decadencia; esto ha sido el
error de un espiritu de iniciativa y una efimera etapa
en la historia del raquis.

Siendo conocida la relacion de los origenes radi-
culares con las apdfisis espinosas, tal como lo han
establecido las investigaciones de topografia médulo-
raquidea de Reip y de Curpavrr, y habiéndose dado
la determinacién transmitida de las distintas vis-
ceras, parece logico acercar el lugar de la puncién
del nivel de esta emergencia nodular de las raices.
Prissoy y Craverniy (1) han probado situar la pun-
cion raquidea exactamente a la altura del origen de
la pareja radicular mds alta, inervando la regién
que se tiene que operar. «Tanta precisién seduce—
como dice Ricue—ypero uno no tarda en convencerse
de que esto es ilusorio». El anestésico no tiene esta
acecién estrictamente localizada ; es, pues, desear de-
masiado, pasar en la regién dorsal por debajo de la
apofisis seiialada en relacién con la inclinacién obli-
cua de la aguja, o llevar la substancia a un plano
superior.

La seguridad y la precision residen en el manteni-
miento del asiento de la puncion al nivel del saco
dural lumbar, lugar anatémicamente propicio. Puer-
ta de entrada lumbar constante ; dosis racionalmente
progresivas: he aqui la férmula. Para elevar, segin
la indicacién operatorvia la linea de nivel superior de
la analgesia, debemos—en la medida de precision re-
lativa que nos es posible alcanzar—hacer entrar en
juego estas condiciones técnicas, favorecedoras, pero

ne seguramente reguladoras: el dosaje, la cantidad

de liguido sustraido, los cambios de inclinacion de
la mesa de operacion.

5. Dosaje de la substancia a inyectar.—La poso-
logia.—Es éste un punto capital de la téenica, donde
més interviene la experiencia personal. En la poso-
logfa deben evitarse dos escollos: el hiperdosaje y
la dosis insuficiente. El primero es indudabllemente

(1) Prisson y CravewiN. Bulletins de la Société de Ohi.
rurgie, 5 diciembre 1923, pag. 1409,
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el mas peligroso generador de alarmas por impreg-
nacién alta de los centros. Vale mds pecar por de-
fecto que por exceso. El dltimo escollo debe también
evitarse, porque es causa de fracasos, de anestesias
cortas, porque quita al método su mérito de tranqui-
lidad constante y continua, y, por consiguiente, por-
que lo desacredita. Para la novocaina, a la que da-
mos nuestra preferencia y para la sincaina que em-
pleamos ordinariamente, usamos como cantidades co-
irientes, desde la dosis minima de 0,04 centigramos
aplicable a la cirugia ano-perineal, de 0,05 centigra-
mos para los miembros inferiores, de 0,06 centigra-
mos para las hernias inguino-crurales y el apéndi-
ce, hasta la dosis de 0’07 y 0’08 centigramos usual
en cirugia pelviana (suficiente en la mayoria de las
histerectomias) y hasta la dosis de 0,10 y al mdximo,
0,12 centigrados empleada en la cirugia del piso su-
perior del abdomen : esto es una escala aproximada
y variable segtin las condiciones clinicas (talla del
individuo, halance de resistencia organica, dificul-
tades operatorias previstas). En nuestra prdctica se
ha producido pues, poco a poco, bajo la leceién pro-
oresiva de la experiencia, una tendencia a la reduc-
cion de la dosis: todos nuestros colaboradores se han
dado cuenta de ello, preferimos mas correr el riesgo
del fracaso que el del accidente. Hemos creido indis-
pensable una condicién para este dosaje reducido: la
pureza de las soluciones. Gracias a un constante re-
novamiento de nuestros stocks, hemos podido, en un
principio, este afio, no pasar de nueve centigramos.
Tsta dosis nos basté para llevar a buen término al-
gunas histerectomias particularmente dificiles, co-
lectomias en oclusién y gran parte de nuestra cirugia
odstrica. Con seis centigramos, nos hemos ele-
rado hasta este plano limite nueve veces; con
ocho centigramos lo hemos alcanzado mas fre-
cuentemente. Ksto no significa que sea necesario
para la cirugia del abdomen superior atener-
se sistemdticamente a este sub-dosaje; pero prueba
que ni atin para este piso elevado es preciso ascender
a las dosis de catorce y quince centigramos que al
principio juzgébamos indispensables.

6. Evacuacién previa de liquido céfalo-raquideo.
— Ta extraccién previa del liquido céfalo-raquideo,
variable segtn el piso-sub-visado, es, como ha demos-
trado Lz Firriatre, el medio gracias a la expansion
de esta evacuaciéon que favorece la difusion de la so-
lucién analgésica, y, por consiguiente, la ascensién
del plano limite de analgesia al mismo tiempo que
constituye una medida profilictica contra los acciden-
tes de hipertensién. Segin la tensién liquidea, esta
evacuacién debe variar: si el liquido sale a chorros
déjese evacuar hasta que se establezca el gota a gota,
s; se derrama en gotas mds o menos rapidas, evacuad
por término medio, diez centimetros cibicos ; si estd
en hipotensién, con gotas lentas, basta un trasiego de
cinco centimetros. No creemos que sea necesario y
ventajoso hacer extracciones masivas de treinta cen-
timetros cibicos, como recomienda LE FILLIATRE;
puesto que no debemos olvidar que el ataque brusco,
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realizado por la substraccién del liqguido, trastorna la
hidrdulica céfalo-raquidea y puede provocar una reac-
cién vaso-dilatadora. No debemos olvidar tampoco
que el renovamiento liquideo es hastante lento ¥y que
debemos ser prudentes en esta descompresién.

7> Posicion del individuo. — Tl cirujano inglés
BARKER, tenfa razén al insistir en una serie de estu-
dios sobre el papel que desempefia la posicién, en
las variaciones provocadas, del nivel de la zona de
anestesia ; nosotros hemos precisado este punto a pro-
posito de la fisiologia. Sin duda alguna, esta influen-
cia es admisible en el caso de la mayor densidad de
la solucién inyectada ; pero, practicamente, la mayo-
ria de nuestras soluciones llena esta condicién.

La posicién cldsica, desde las primeras tentativas
de Bier y TUFFIER, es la posicion sentada, manos so-
bre los muslos y espalda encorvada: asf, en esta po-
sicién, el liguido denso introducido por uno de los 1l-
timos espacios lumbares, y derraméndose por el flui-
do espinal més ligero, gana en declividad la parte
baja, sagrada del fondo dural, donde obra répidamen-
te sobre las raices, inervando la regién anal y el pe-
rineo. Para desalojarlo y permitir la alta difusién, se
debe acostar al enfermo lo mds pronto posible y ele-
var la pelvis. Por consiguiente, esta posicién senta-
da obliga a una mayor rapidez de la inyeccién; en
todo caso, no nos permite esta lentitud metédica que
para nosotros es una mdxima garantia de seguridad.
Por esto, exceptuando los casos de individuos obesos,
con apéfisis espinosas mal sefialadas y espacios inte-
respinosos poco depresibles bajo la pulpa del indice
1zquierdo, practicamos sistemédticamente la puncién y
la inyeceién en decibito lateral izquierdo: «<haga la
espalda grande»—decimos al individuo,—«acerque
su cabeza a las rodillas», «no se incline hacia atrds».

Cierto es que la sub-elevacién de la pelvis levanta
el nivel de la anestesia, pero no es menos evidente,
que, demasiado precoz o brusca, constituye un peli-
gro al favorecer la difusién hacia los centros bulba-
rios. Asi, pues, sélo colocaremos al sujeto en la posi-
cibn de TrRENDELEMBURG hacia los diez minutos, ha-
ciendo que se incline lenta y progresivamente ; por
otra parte, toda sacudida brusca, todo desnivel pre-
cipitado de los centros, afloja el resorte que detiene el
malestar raqui-anestésico, del mismo modo que el ba-
lanceo del navio provoca el mareo. Ademds, la raqui-
anestesia a favor del aflojamiento abdominal, tiene la
ventaja de reducir la inclinacién necesaria del TREN-
DELEMBURG : con:. ella no debemos colocar la cabeza
muy baja. Ademds, para prevenir la difusién de la so-
lueién hacia la regién cervical y la médula alargada,
es indicado sostener (no decimos levantar a causa de la
anemia bulbaria posible) la cabeza y el cuello con una
delgada almohada: esto tiende a mantener la solu-
cién hacia la mitad de la curva dorsal, zona declive.
Pero si durante la operacién sobreviene una alarma,
hemos observado varias veces como LERICHE, que la
simple colocacién en posicién inclinada, al combatir
la isquemia de los centros basta para modificar el es-
tado de sincope, hipotensivo.
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8.2 Lentitud y precauciones en la inyeccion.—Si
queréis reducir a un minimum los incidentes y acci-
dentes del raquis, inyectad may despacio la solucién
anestésica : he ahf la regla de prudencia que desde ha-
ce mucho tiempo la practica nos ha impuesto y que
no cesamos de recomendar a nuestros colaboradores.
Apretar el émbolo rdpidamente significa prevenir el
peligro. Le F1rr1aTrE escribia: «hacerlo con la fuer-
z: suficiente para producir una inyeccién bruscay.
«Con la mayor fuerza posibles—decia en 1920 Dri-
Mas, ahora corregido, siendo asi que antes era par-
tidario de la insensibilizacién alta. No ; el ritmo de-
be ir «au ralenti» ; el empuje debe ser suave y regu-
lar ; empleamos un minuto por lo menos para intro-
ducir un centigramo de substancia ; por consiguien-
te, con la solucién a 8 por 100 de sincafna empleamos
dos minutos por cada cuarto de centimetro cibico. No
debemos practicar la inyeccién con chorro rapido ; es
el desagiie, el derrame continuo, sin hiperpresion,
permitiendo una mezela y una difusién lentamente
progresiva. Por esto, hemos adoptado la jeringa de
StrAUss-CoLLiN con émbolo de amianto bien ajus-
tado al calibre, con tornillo de cerraje y tallo gradua-
do en milimetros cibicos: instrumento ligero, siem-
Pre a mano y que permite un registro micrométrico
de la rapidez de la inyeccién.

La eleccién de los instrumentos es importante para
la precisién de la técnica: jeringa bien graduada,
aguja muy fina, que permiten regular a voluntad la
lentitud de la penetracién y reducir la capacidad del
chorro de la solucién introducida, constituyendo tam-
bién el medio de prevenir la hipotensién debida a la
pérdida liquidea por el agujero de la puncién. Em-
pleamos las agujas raquideas de GENTILE, en niquel,
modelos de 80/10, ordinariamente o de 80/11 ; en los
individuos muy obesos es necesario el modelo de 12
centimetros de largo. El bisel debe ser corto, como
lo ha regulado TuFFIER, para evitar el peligro que
ocasionaria si el liquido se escapase por el agujero de
la puncién, perdiéndose asi una parte de la inyeeccion,
La aguja estd provista de un mandril, biselado exac-
tamente como ella (es preciso efectuar la concordan-
cia exacta de los biseles), yendo hasta su punta ex-
trema para evitar que durante la travesfa de la piel,
la aguja- levante y lleve en pleno saco aracnoideo
una pequeha rodaja de epidermis, lo cual es una te-
mible causa de infeccién. Dele registrarse también
la fina luz de la aguja y calibrarla con algunos mo-
vimientos de vaivén del mandril. Sobre sus paredes
se forman (por lo menos en la agujas de acero) pe-
quefios depdsitos oxidados, que por su conjunto, dis-
minuyen el calibre y'lo hacen casi impermeable ; de
ahi, punciones blancas o chorros muy reducidos que
pueden hacer creer que no se estd en pleno saco duro-
aracnoideo.

9. Borbotin.—g Borbotén o no? — E1 borbotén
tiene sus partidarios, en nuestro referendum repre-
sentan la mayor parte de los sufragios. Por aspira-
eién y rechazamiento sucesivos del liquido espinal,
el borbotén tiene por efecto—y por ventaja—nos di-
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cen, diluir el anestésico, homogeneizar la mezcla.
No vacilamos en proscribirlo. Nuestra conviceién es
la resultante, sobre todo, de nuestra larga practica,
que nos ha ensefiado después de algunas escuelas que
la raqui era lanto mds sequra cuanto mds sencilla
es su técnica, mds eventa de manipulaciones, respe-
tando mds las reacciones de la serosa sub-aracnoi-
dea. Nuestra conviccion halla una certidumbre cien-
tifica en las importantes investigaciones de CEsran
v Piris, sobre la auto-reinyeccién del liquido cé-
falo-raquideo ; es indudable que estos procedimien-
tos técnicos que muchos cirujanos contindan prac-
ticando, a saber, la aspiracién y el rechazamiento
de cierta cantidad de liquido y la rapidez del mis-
mo ponen en juego una reaccién meningea, efime-
ra, pero a veces, bastante viva. Ya que la simple
reinyeccién de una pequefia cantidad (2 centimetros
cibicos) del propio liquido espinal basta para provo-
carla, con mayor motivo debe evitarse por la adicién
de la substancia anestésica, poner en movimiento
esta sensibilidad reaccional de la serosa. Es una ma-
niobra que debe suprimirse.

No hay que complicar la raqui; es preciso pro-
teger su cualidad simple, pero esta misma sencillez
no excluye la obligacién de un detalle de ejecucion
muy meticuloso, ni la necesidad de un perfeccio-
namiento técnico diario. Nosotros no nos atreveria-
mos a declarar como Ricur: «Si desedis utilizar la
raquianestesia sélo para la cirugia sub-umbilical, bas-
ta desinfectar la piel e inyectar el anestésico, lo
demas es superfluo». Preferimos decir que la raqui-
anestesia exige preparacién (ya que nuestros fraca-
sos son mds raros a medida que nuestra experiencia
es mas vasta) una mano ligera y precisa ; el cirujano
debe tomar personalmente-el hdbito de la responsa-
bilidad. Creemos también que debemos preservarnos
de asociaciones medicamentosas ; es por esto que, ex-
cepto en la indicacién excepcional de una gran ex-
citabilidad, no practicamos inyeccion preparante de
sedol o de escopslamina-morfina ; preferimos en ca-
s» de alarma -conservar la plena actividad nerviosa
del individuo y no acumular las impregnaciones to-
xicas.

He aqui lo indicado: prevemir y paliar la hipo-
tension : aungue no siempre sea el corazén el que
crea estos estados hipotensivos, él es el que para el
golpe y a él debemos sostener ; de ahi la utilidad de
una inyeccién toni-cardiaca de cafeina y aceite al-
canforado, ;Cudl es el momento oportuno? ABipix
aconseja hacerla dos o tres horas antes de la opera-
cién, ya que la accisn tonificante estd entonces en
su punto culminante. Hemos verificado este punto
interesante, pero nuestras curvas demuestran su in-
constancia. Es evidentemente preferible avanzar esta
inyeccion preventiva toni-cardiaca y mno esperar el
comienzo de la operacién o la borrasca bulbaria de
los veinte minutos. En invierno, combatimos la ane-
mia de los centros con la aplicacién de un saco de
agua caliente sobre la cabeza. Hacemos inhalar oxi-
geno desde el principio de la operacién: esto parece
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atenuar la apnea penosa, esta sed de aire que muy
a menudo oprime al enfermo desde los primeros mj.-
nutos. No descuidemos, por dltimo, el factor psico-
légico: el ayudante, encargado del registro de la
tensién arterial y de la vigilancia, tiene por con.
signa ocupar y distraer el espiritu del operado, tran-
quilizarle cuando aparvece el estado nauseoso del pri-
mer cuarto de hora, y sostener su tranquilidad de
espiritu, ya que en la raqui existe un elemento de
consentimiento personal, un estado de paciencia vy
confianza, que hay que saber crear y sostener. '

RESUME

La condition la plus sire pour rédvire les accidents et
tes insucces de la rachianesthésie est le soin minutieva des
détails techniques.

L’anesthésique préférable est la movocaine, qui a une
toxicité huit fois moindre que la cocaine et cing fois moin-
dre que la stovaine. On recommande davantage les solutions
récentes o la novocaine ne soit mélée a aucune drogue.

La ponction doit étre faite a niveau du cul de sac dural
lombaire et la limite supériewre de anesthésique, la quan-
tité de liquide céphale-rachidien soustrait et les change-
ments dinclinaison de la table d’opérations.

SUMMARY

The safest condition to diminish accidents and failures in
rachianesthesia is the elaborate care in lechnical details.

Novocaine is the most preferable anesthetic as it has
a toxicity eight tomes smaller than cocaine and five times
less than estovaine. Fresh solutions are preferable, where
novocaine is not mixed with any other drug.

The puncture should be performed at the level of the
dural lumbar cul-de-sac and . the wupper limit of the analge-
sia will be more or less high according to the posology of the
anesthetic, to the amount of the ospirated cephalorrhachi-
dian fluid and changes of inclination of the operating table.

ZUSAMMENFASSUNG

Dié sicherste Bedingung, wm-die Zwischenfdille und Miss-
lingungen der Riickgrats Unempfindlichkeitsmachung zu
vermindern ist die peinlichst genaue Aufmerksamkeit auf
die technischen Einzelheiten. ;

Das bevorzugste Gefiihllosigkeit erzeugende M'itfcl 74.\'/
das Novokain, dass eine acht mal weniger prosse Giftwir-
kung als das Kokaina und eine fiinf mal weniger grosse als
das Estovain hat. Es sind empfehlungwerter die newen Li-
sungen, wo das Novokain nicht mit anderen Drogen wver-
mischt ist.

Der Einstich muss in der Héhe des Grundes des Lenen-
duralsakes geschehen, un die héchete Grenze der Unepm-
findlichkeit wird mehr oder weniger. hiher, je mach der
Dosiologie del Gefiihlslosigheit erzeugenden Mittel, der
menge der aufgesaugten Riickenmarksflussigheit und nach
den Neigungswechseln des Operationstisches.




