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l.o lmportancia rle la técnim. -- Una. practica 
pwgrrsiYamente nwjorada y la comp1rarión de los 
r<':-;ultado.>, nos autmizan a dedann con Von BltUKX, 

l]lle la condición nuis se_t¡ura ]J(l/'{l reducir los errOJ·es, 
hs fm rasos y los accident es de la uu¡uianestesia, es el 
cuidada rninucioso-pc-dantesco, dicen los alemanes 
-de la térnica. Aquí es llonde preri;;a hacer su apren
diz.aje; se debe adquirir rapídez. Y uno se da cuenta 
de que CH'mto mas se perfecciona en esü~ manua!l de 
pcqurfia cirugía, mas se ac.e·rca a ln constancia y a 
la segw·idacl de los resultados. Pero por una parte, 
ha.r que precaYerse contra un·¡ afirmación dema~iado 
ab~·oluta, llena fle ~njm;tas 1·esponsabilidades y no 
raer en el antig-uo error de la fórmula temeraria: <<rl 
cloroformo, bien administrada, no nnta n1mra». 
Ademús, técnica muv ruidada, sin·nifica también tée
IJÍ(·a ~implificada; y. siu llegar a "'decir como RiciiE: 
((iii de~eúis uti1izar la raquinne<.:tesia sólo para la 
cirugía snb-umbilical, basta desinfectar la piel e in
yrdar el anestésico ; lo demús es supedluo», recono
eenws, como él, que es un error complirar1la. 

2. 0 Ele(·ción del anestésico .-r_ Estoraí.na o novo
l'fl í na y s us suc.e.daneos? ¿, Cuúl d~ los dos producto:'l 
rligiremos? A pesar de la ('onst:-mria de I1E Fn.LIATR.B 
y de h depuraèión química de 'l'Em'LIER, no debemos 
ya pensar en la encaína. 

Tc:FFIER decía ],ace veinte aiío": «la estovaína HO 
es el produeto soñado». Ltt llOYoraína, probablemen
tr, no es tamporo el prolludo flrfinitiYo, ya que ante 
la química de síntesis, 'laR perspertiYas de desruhri
miento son ilimitadas. Pero actualmente, a nuestro 
PUl'.e,cer, re¡;:,'resenta un progrr-so indiscutible como 
oJE'nsivida.d mínima en :los elementos nerviosos y como 
débil toxicidad, resuHante de los e~studios efectua
dos en nuestro servic.io por M1•~STREZAT, RrcnE y 
Cn.\UVIN. El descubrimiento de h noYoraína nos ha 
J>ennitido, desde 1912, presentar a la Academia de 
)ledicina un juicio revisada favorable acerca de la 
laquiauestesia, abandonada por sus mas fieles par
ticlarios, a pesar de la juiciosa defensa de TuFJ!'IER 

:V de la perseverante pní.ctica clr CnAPUT. ¿No es Yer
daèlerament.e notable que los progresos de nuestro 
nJ·te dependan en ciertos puntos de la química y, 
podemos olvidar por otra parte, que la eirugía mo .. 
demq. ha nt~-cido de los descl!-brimientos generales de 
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uu qnímieo, PASTEUH? IIasta la síntesis de una nueva 
suhstunria, menos tóxi('a aún, creernos que la novo
caíua y sus p1odudos sustituídos, hane,eses, sobre 
iodo, deben ser el analgésico eleO'ido para la raquia-
nestesia. o 

La estovaína tiene, sin em b2rgo, s us partidari os : 
«p!.'rsisto en mi prúrtira (nos dice RrCim), inyecrión 
lumbar de cinco eentígTamos de estovaína»; I1E RoY 
])ES B.I.RRES, AnADTE, contimínn usandola. La escu
roraína tiene tamhién sus partidario.s, así como h 
alloeaína. La. iropacocaína parece ser actualmente 
preferida por h. ma.yoría de nurl'tros colegas alema
lll'i-i. N osohos utilizamos genrralmente la sincaína. 

]~s, pue.s, entre la estoYaína y la noyocaína (o sus 
drriVfHlos) que se limita la competencia. En loR mas 
reeientes estudios, referentes a la üírmaco~dinamia 
(le estos prcductos, nos hemo:-; esfol'/ado en hallar una 
razón exacta de nuestm elección. Se advierte faci'l
mente que e on iguales dosis la esto;:aina es nuís tó:r:ira 
Jlal'a los cent ros, especial ment e el cenfTo respú·atorio 
--como lo ha demostra<1o J ean CAMUS (1)-que la no
voea í na y ¡;us sucedanros ; lesiona mas la substancia 
nerviosa, como lo prueban la intensidad y duración 
de hs pare.-;ias rnotrices. La,; ohserYaciones de KoNJ•; 
;.- 'l'RA UTK\IWTII, rntre o tros, muestran esta posi ble 
IJOl'ÍYÍÒad. Las investigaciones de KI.OSE y VoGT, s_e- · 
iíalndas nuís aniba, ¡•,stab'lerrn la lentitud compara
ela. de la .eliminarióu de h estovaína, e.n l'e:lación con 
la de la novocaína y su impre~11ación mas re,sistente. 
--AllADIE nos dice: ((con la. esfo11aina en general, la 
prE'sión suhe ha.sta alcanz~u después òe tres enarto., 
de hora, o una hora, su eifra ini rial, ci fra que es hasta 
sohrepa.~ada 'baeia h tercera hora ; eon la sinraína el 
mwilómetro no registra casi nunca modificación al
n·uua de :la curva duranie los p1·imeros treiuta minu-
~ . M to~; después, l1acia las treR horas, las preswnes J1 x 
y Mn bajnn notablemrntr, mientras se manifiesta 
con frer>uencia un estado lipotímico)). ABADIE con
cluve: «Ulla vez terminada la operacíón, con la es
tov;ín~, el cirujauo puedo marcharse tranquilo; con 
ltL HÍncaína, no». Lo que nosotros conocemos de la ~s
tam·ia m::í.s prolongada de la estoYaína es [os espacws 
t;uh-aracnoideos y ilo que hemos ohservado, no nos per
mite admitir esta inferioridad de lla novocaína: varius 
vecPs, acen·a de esto, hemos llamado la atenci~n de 
nuestros intf'rnos v nos han declarada que no trenen 
que pensar con est~s alarma<> de la brde, que _dehería.n 
obl:iervarse a las tres o cua tro horas de la raqumovocal
nizarión.-La novocnína (o sus productos substituí-

(1) .Jean ÜAMUS. Estovaína. no,·ocaína y otros bulbares, 
Paris M édical, 11 marzo 19~2, 
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dos), nos parece despu•Ss de concienzuda comparación, 
reL:.omendable, por su meno·r acceso en los ele
mcntos nerviosos, en paú.ieular :,;obre la motricidarl 
(JIEIKEli:E y lJAE\\'EN), por l:lU InCÍS 1ïÍpida elimÚuu;lÚI', 

P.or la constancia de su analgesia ( contamos con la 
smcaína, un 94 % de anestesias acertadas, propor
eión que no nos da 'la tropacoeaína, con la cual Fvs
TJm registra solamente un 79 % de analgesias suli
riente·s) ; únicamente podemos reprobar a la sincaína 
d clofedo de su cali:lad, es decir, una nuís brere dv
nwión de la anal!Jesia; pero ésta aleanza por término 
1uedio, 45 minutos (que basta frecuentemenw al que 
no se hac e el remolón), y va;rias veces hemos pasado 
(le la hora. Recuerdo con mis cola.boradores cuat.ro 
alurma.s l)Ol' apnea prolongada, que 10i bien termi
naron felizmente, me apartaran para siempre de b 
raquiestovainización. La novocaína tiene una toxici
clad o2-ho veces menor que la cocaína y cinco Y€•ces 
menor que la estovaína, y aunque en la anestesia ra
quíclea no sea nunca la into.!'icaf'ión general, sino la 
arrión nerviosa local, de dosis de m:is de ò.iez ve<'eS 
inferior a la dosis tóxica que intern·nga, es en esta 
esrala de toxiciclad que bay que encontrar la razón 
rle la seguridad superior de la novocaína y sus anà
logos. 

3. 0 Jl!otfo de ln sol·urión. -- ; Puede reeunirse a 
sol:uciones preparaòas stoc/,:-sol·uc.ión, o es preferible 
pl'oceder a una preparaeión extempor:inea utili~ando 
como disolvente el líquido céfalo-raquídeo del indi
Y.iduo, mtto-sohtción? Ray un hecho que no permite 
la menor rluda. : y es que para obtener eficacia y ma
,l:inw semuidad, la so l·uc·ión eleve ser 1·eciente: dehe 
eYibrse el emp:Ieo d€ ampollas antiguas. BARii:ER, 
qué como nosotros ha ,·isto la importancia d€ esta 
('Ondición, fija en tres semanas el límite de conserva
cióu. En un serv.icio rle gran consumo, puede reuo
nu¡,;e su stock con fre·cuencia y los resultados, como 
descenso de la dosis son entonces mucbo mas fayora
bles, eomo hace ya. un alio lo efeetuamos, gracias a 
la amabilidad de la. casa (Jlin y de las U sines el u 
Rhone. :En estas condiciones, preferimos emplear so
[uciones preparadas, por la reducción de las mani
pulaciones, por la garantía rlc la asepsia (el fabri
('aJlte es el responsaMe de esta esterilización por 
tindalización, asegurada por i.res calefa.cciones suce
:;iYas de 60° con 24 horas de intervalo ootre cada 
calefa.cción), por la. rneclida mtltematica de la con
centración y por la sim¡Jlificación técnica. 'l'unto mas, 
('Uanto que la ventaja de emplear conio disohente el 
líquido ce•rebroespinal pN·sona:l, es decir, e1l medio 
fisiológioo por exce:Jencia, no es mérito inò.iscutil)le : 
[as investigaciones de CESTAN y de PÉRÈS, ya men
cionadas, ¿no establecen, a caso, este hecho paradó
jico, a saber, que la reinyección del propio líquido 
del espacio sub-aracnoideo basta para cebar un esbozo 
de reacción menínge;¡,? 

Así, pues, la larga permanencia. de la solución en 
[as ampollas, es un inconveniente que debe evitarse. 
Los trabajos de BRACH'L', de CABU.NN, BuNGART, HA
SEMAUN, KmscHNER, ScnMIDT, han estableciò.o que 
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el F.imple contacto de ~a pared de Yidrio conteniendo 
las soluciones anestésicas, modifica las reacc.ione·s 
químicas de estas substancias ; las impurezas son de 
gran importancia cuan(lo se trata de medicameni.os 
que deben introducirs-2 en :los meníng.eos: las ampo
llas de vidrio neutro, empleadas por los fabricantes 
red~tce~ ~sta eausa ò.e alteración. SoPIIOTOROFP (1): 
l1a lllSlióhdo arlecuadamente sobre este plmto. Hast.a 
;;e ha preguntado 1>Í la esterilización de alta tempera
tura modifica la estrueturn. química de la. substancia 
y se contenta eon elutmu.:;r.ar superJlcialmente cada 
tableta: parece que la tindalización no altera la com
posición química de estos procluctos. 

Para la sinraína adopt.amos, como concentración 
óptima, :la do~:> is dE> 8 %, e:scepto para las opera.ciones 
nuo-perineal y en los miembros inferiores, para la s 
cuales basta una dosis de 4 a 5 cen.tjgramos y a laH 
que conviene la solución a un 5 %. Ijo mismo que re
sulta de las investig·a~iont!.S de CES'L\N y PÉR~~s para 
prevenir la reacción meníngea, tiene la ventaja de 
redw·ir la cantidad de líquido 1·eclw:ado. Ademús, 
a 8 '}'~ la densiò.ad de la solución sincainada &>, a la 
temperatura el€ 4° de 1.011, superior a la del líquido 
céfalo-raquídeo (1.007 que es, según )fEf;TREZAT, la 
ciha media); así, puE>s, hemos estab'lecido este papel 
el <- la densidad del líquido inyectado desde el punto 
cle vista de la difusión: las r;o'lu<'iones pesadas difun
den menos; la posición del operado localiza mejor la 
anestesia. 

;rada de mezclas: la substancia pura y sola, na
tma. Por consiguiente, ni estovaína-estricnina de 
J ONESCO (aunque Paul RrcnE eontinúa E>mple:incloh) 
ni allocaína-aò.renalina, de DuvERG:EY, ni novocaín'l
cafeína, de Br.ocn y HERTZ. l1Jdudahlemente , :la acli
eión ò.e adrenalina, como la efeci.nó ZuR \VERTII, 
eleva la mna de insensibilización y prolonga su dura
ción; p.e.ro esto se paga. con el peligro posible' cle la 
i;;quemia bn'lbar. J,a ad·renalina aumenta la reacciún 
meníngea : esta noción nace de experiencias, ama
hlemente transmitidas por el laboratorio ·de farma
codinamia de las U sines du Rbone. La cafeína intra
raquídea es un e.vcitantc de los centl-os bdbares: 
BLOCH y HEitTZ (2), lo han estal,lecido experimental
mente y ensayado en clínica, contra los ac.cidentes 
bulba.res del raquis. Pero emplearla a título pre
Yentivo es un fiaseo y lm ·peligro. I~a cafeína por su 
e:\citación, neutraliza la novocaína y estorba o acorta 
la anestesia ; esto es su menor defecto y BLocn Y 
HERTZ han sido los primeror; en reconocerlo. Pero el 
animoso y sineero e.xhorto de GlTIBAL (3), es desola
dor y, a nuestro parecer, dicho método debe oonrle
narse sin apelación ; la mezcla novoca.ína-cafeína es 

(1) SoPHO'L'OIWE'F. l'aris llléclical , ]2 enero 1914. 
(2) BLOCH y HEnTz. ProcPdimiento rle tlefPnsa contr.a los 

accirlentes bulbarios de Ja raquianestesia. Presse Mécl¡cale, 
2 julio 1921. La raq ui anestesia y la inyección intra-raquí
dea de cafeína. P1'esse lli édicale, 7 febrero 1923. 

(3 GuiBAL. lneficacia y en·ores de la inyección intra· 
raquídea de cafeína. P.ressc Médicale, 4 julio 1923. 
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j¡¡efin;.: como preservativa de llos accidentes bulba
rc:-; ; i-i obre 15 casos, 7 han preseu ta do atlarmas ope
ndorias, dos gTaves, es rlecir, la gran proporción de 
;¡;_¡ %, siendo así que sin eafeína GUIBAL no l1abía 
ob;;ervado que esta frecuencia sobrepasase 1 para 
J50; adenuis, GumAL piensa que [a cafeína intra
raquídea es responsable de complicaciones medulares 
pots-operaiorias que hau eammdo la muert.e a dos de 
:ms OJ>erado¡; y han li:-;iado a ohos dos. Bs, verdade
nuuente, la serie negra, y esta eoufesióu de un hom
hre que no es ni un debutante ni un tímido, eDnfir
mada por los malos resultados de LE Hoy DES B.umEs 
(1) e on la estova.ínu-cafeínu, esta he eh a para con
deJ~.ar r?tuudameute en Ilo sucesivo e::;ta peligrosa ex
}JenenCia. 

4.<> fAtgm· dc elección de ln pmwión.-La parle 
haja del se!Jmento l111nbar es ln 201w rfe elecC'ión para 
la }JUUÓÓn. La analgesia del raquis es rle orden ·radi
l'alar: entre los dos p1mtos límites, la segunda Yér
tebra lumbar donde para la mé(lula y ht segunda 
pieza ¡;agrada en donde termina el saco aracnoideo, 
nuestra aguja no em·onhani n¡¡Í:-; que el manojo de 
m í ce s l111n lm res y sac ras . 

l.a ¡111nción mediana es el JII'IWerlimiento mós :;e
.IJUIO, por un lado para no lesionar este doble manojo 
rarhc1tlar) y por otro, para punzar dúcctamente en la 
eis/ema· final aracnoiclen «cisteJ·nn terminal-isn, de 
DoENITZ. Son también indispensaldes para una pnic
tiea racional de< la raqnieente,~ÍH algunos detalles ana
tómiros aeerea del di feren te comportamiento de estos 
elenwntos nerviosos en relación con los diversos seg
mentos del raquis lumbar. Por una sPrie de cortes 
en radaveles congelndos, hemos determina,do la pre
cisión de estos puntos de topografía neuro-vertebral, 
en colabOl'ación con el Dr. LA-e-x. 1'a.mbién l1emos 
efectuarlo y complletado las importantes inv,esti~·a
('Íone¡;; de l-'E FrLLIATRE (2) y repasado los traba.JOS 
de DoNITZ (3), de GERSTENJlERG y liEIN (4). 

He aquí en eonjunto nue.stros resultados que serún 
objeto de una mPmoria eRpecial. A lo largo deil ra
(]Uis l11mbo sagrarlo, tienp lug-ar 11n doble r_Jesplaza
miento, muy interesante descle> el punto de :1sta de la 
]Josir·ión respcctira de los elementos ne1'1"Wsos con
tenidos .'/ del cnnalrertrb1'nl continente. En un cor~e 
a, 'la primera I-'., encontramos la médula ~tada h?'Na 
arlelante, ron el euerpo vertehral ; pero Sl examma
mos h rara interior de este rorte, romprobamos que 
d ronjunto de raíces tiende ya a Sf'l' llevado, Ilo que 
mue:,;tra definitivamente el e01·te de [a segunda J,. 
lla<·ia atnis, al contacto rle. la:,; hímiuas. Esta posición 

(1) LE RoY DES BAmn;s. Ca feína-esto~·a~na en .ra~m~ 
aneste&ia. Ponencia de Paul RICHE Bullehns de la 8octéte 
de Chil'urgie, 28 noviembre 19.23, pag. ]380. . 

(2) LE FILLIATHE. Cm11penò1o dt" rac¡UJ-anestesJa, 1921, .Y 
sooiété de l'Internat. Enero 1911. , 

(3) DoNITZ. Archiv. für Klinische chirurgie, 1905; pa-
gina 94-0. . -

(4-) GEHSTEBEHG y RmN. Ana.tomt&che Bertrage zur 
Ruckemnarksanàsthesie. Zeitohr fur. G~b. und. Gyn. 1908. 
Dd. 61, S, 524. 
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se.mantiene_ sobre los cortes 3.0 L., 4. 0 L., y 5. 0 L., 
(v1sta supenor), pero ya sobre la cara inferior de la. 
última lumbar, los elementos nervio:,;us réstantes (ya 
que a medida que lmjamos, el manojo radicular se 
agota por la. travesía sucesiva de llos agujeros de con
jugación), se recogen de nue,·o con el contacto de la. 
cara posterior de la quinta L. a la altura de la primera 
S., vuehen a mostrarse aiíadidos al Nlerpo vertel1ral. 
A note mos, pues, este hecho importau te: existen lo 
que nosoüos llamamos (los 1'htebl'(ls de tmnsición, en 
las que lloR elementos neiTiosos van primeramenie 
de adelante /¡a(•ia atrús, del l'1.te1'po vertebral hacill 
las laminas al nivel de la 2.', 3.a y 4.a L; clespués se 
ugrupan de nue·vo de atr(Í;s lincia. adélante a la altura 
de h quinta L, primera S. 

De es lo se deduce que podemos, eon toda seguridad, 
puneionar en los euartD, tercero y segundo espacios 
intervertebrales: en estos tres intervalos, la a(Juja, 
hundida sobre la 1ínea mediana inter-espinosa, pene
f 1ll después rle la travesía del ligamento in ter-espinal 
e inter-lamelar entre los dos paq11etes de 1'a'Íces (por 
eonsiguiente sin rie.sgo de punzar los nervios raquí
dPos) en un espacio trinng1tlar, rle base anterior y de 
vórtice posterior, verdadera lag·o aracnoideo. En este 
e~pacio y en estos tres ni veles, nuestros cortes en frag·
mentos (a condición de que lla congelación :fije bien 
llos elementos e impida su desplazamiento de las me
ninges), no muestra.n nervios :filotantes y móviles en 
la cavidad, contrariamente a la descripción chisiea 
aceptada por 'fm'l<'IE3 .. La clisposición de las raíces 
ef< la qu'e LE FILLIATilE ha tenido elmérito de precisar 
y delinear; por el contrario, las figuras de GERSTEK
RERG y HEIN son falsas, probalJlemente, por el des
v:lazamiento de los elementos nerviosos en el mamen
to de la sPgmentación. El e·spacio esta únicamente 
lleno de líquido céfalo-raquídeo ; los nervios de la 
f'Ola fle eahallo se a.plican en serie «en peine'» contra 
llaR clos paredes pósterolaterales, en un mismo plano, 
colocaclos e.u la duramater por la aracnoides. Los di
Lujos de LE li'n,LIATRE son muy exactos: a clerecl1a e 
i:rquiHda e-.;tos dos paquet{'s fascimllares, cada V{'Z 

menos numerosos a medida que los nervios raquí
deos se separau de ellos y que se punciona la parle 
mas baja (al nivel de I1. te~·cera, la eo!a del cab_allo 
romprende 18 em·clones nei'VlOSOR ; debaJo de L qumta 
ha perdirlo la tercera y la enarta par ~~~mbares), ~e 
pegan a los dos laclog posteriores del tnang·ulo, ba.1o 
el as.pecto de una lamina nerviosa acanalada ; el em·te 
e~ muy sorprendente; pero estas estrías no llegan al 
aspedo en forma rle clientes que traza LE ~ILLIATRE, 
quien ad mite que eneim~. del tercer ~spacw Qa arac
noides forma en cada nerv10 clelmanOJO plano un ver
dadera enrollamiento con mew ; esto no lo hemos 

visto. 'el el 1 
Podemos , pues, puneionar el saco aracnm o- ura 

f'll eua tro espacios altos:- entre la segunda T, y ter
cera J1; entre tercera T1 y enarta I-'. ; entre enarta 
J, v quinta I-'; entre quinta I-' y S. -La . elec
ció~ del nivel de punción nos parece subo:dmada 
a la altum df3 la ~ona analgésica que se neces1ta para 
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la intervención. En general (zona perineal ano-rec
bl, miembros infe1iores, bajo hipog·astrio), conser
Yamos la regila de la puncióu baja, segoún las notas 
dasicas, en el cuarto espacio. LE FrLLIATRE puncio
JJa mas a1mjo en el espacio lumbo-sacro, pOl·que en 
este nivel el lago tiene, su nuíxima extensión. Para 
las intervenciones que constau de una línea de nivel 
aHalgé,;ico m{.s elevada, ascendemos la punción al 
tercero o segcmdo espacios: anatómieamente, hemos 
estal.:lecido que las condiciones del espacio aracnoi
<1Eo son idénticas. 

Quedamos pues - y aconsejamos que se quede
como zona de punción en los límites del raquis lum
hu·: 1meslra raquianesLesia es siempre una ltmLba-
1/estesia.-La técnica de JoNNEsco, la raqui-analge
sia segmentaria, metamérica, que tolera la znmción 
del rnq1tis, en torlos s1ts pisos, pa ra anestesiar el seg
mento del cuerpo a que debe llevar la operación ha 
sufrido mia definitiva decadencia; esto ha sido el 
Cll'or de un espíritu cle inieiativa y una efímera etapa 
eu la historia de'l raquis. 

Siendo conocida la relación de los orígenes mch
r uhoes t·on las apófisis espinosa:;, tal como lo han 
"shtblecido las investigaciones de topogTafía méclulo
raquídea de REm y de CnrP .-I.UI:r, y habiéndose dado 
lla cletenu inación transmitida de las distin tas vís
eeras, parece lógico acercar e'l lugar de la punción 
del nivel de esta emergencia nodular de las raíees. 
PLIHSON y CLAVELIN (1) han prohado situar la pun
ción raquídea exactamente a la altura del origen cle 
la pareja radicular mas alta, inerva.ndo la región 
l1He se tiene que operar. «'l'anta precisión seduce
cumo dice RICIIE-pero uno no tarda en convencer!:le 
de que esto es ilusmio». El anestésico no tiene esta 
acción estrictamente localiza<la; es, pues, desear de
Jllèlsiado, pasar en la región dorsal por delmjo de la 
apófi,;is seïialada en relación con la inclinación obli
eua de la aguja, o llevar la substancia a un ptlano 
superior. 

/,(b seguridad y la Jirecisión 1'eúden en elnwnteni-
111 iento del asiento de la punción al ni&el del saco 
dural lumbar, lügar anatómicamente propicio. P~ter
fa de entrada lumbar constante; dosis 1'acionalrnente 
'J!I'Offl'esi&as: he aquí la fórmula. Para elerar, seg1Í.n 
b indicación operatol'ia la linea de nivel s1tpe1·ior de 
la analgesia, debemos-en la medida de precisión re
latinl que nos es posible a.lcanzar-hacer entrar en 
juego estas condiciones técnicas, jar01·ececloras, pero 
'ilO segttramente 1'Cgulwloras: el dosaje, lt¿ cantidad 
de liq1údo sust1·aído, los cwnbios de inclinación de 
la mesa de operación . 

5. 0 Dosaje de la substancia a inyecta1·.-La poso
lor¡ía.-Es éste un punto capital de la técnica, donde 
mas interviene la experiencia personal. En la poso
lop;ía d.eben evitarse dos eS<'ollos: el hiperdosaje ;r 
la rlosis insuficiente. El primero es indudal,lemente 

(1) PLISSON y ÜLAVELIN. B¡¿lletins dc la Soçiété de Chi
rurgie, 5 dici!)mbre 1923, ¡:níg. 1400. 
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el mas poligroso generador de alarmas por impreo,_ 
' o 

uacwn alta de los eentros. Yale mas pecar por de-
fecto que pm· exceso. El úHimo escollo debe hmbién 
cYitnrse, porque es causa de fraca.sos, de anestesins 
c01·tas, porque quita al método ;;u mérito de tranqui
[iclad eonstante y continua, y, por consiguiente, por
que lo desacredita. Para la novocaína, a la que da
mos nueRha prderencia y para la sincaína que em
pl~>amos ordinariamente, usamos como canticlacles co
nientes, desde la dosis mínima de 0,04 oontígramos 
UI)liC'able a la cimgía ano-perineal, de 0,05 centígra
mos para los miembros inferi01·es, de 0,06 centígra
mos para las h.e,rnias inguino-crurales y el apéndi
ee, hasta lla dosis de 0'07 y 0'08 centígramos usual 
eu cirug-ía pelviana (suficiente en la mayoría de las 
hi:,terectomías) y hasta la dosis de 0,10 y al maximo, 
0,12 centígrades empleada en la cirugía del piso su
periOl' del abclomen: e,;to es una escala aproximada 
y variable según las condiciones clínicas (talla del 
individuo, 1,a,lance de resistencia organica, dificul
tades operatorias previs tas). En nuestra practica se 
ha producido pues, poco a poco, lJajo 'la lección pro
g-resiva de la experiencia, ww tendencia a la 1'ethu:
l'ión de la dosis : todos nuestros colaboradores se han 
daclo cuenta de ello, preferimos mas correr el riesgo 
del fraraso que el del aceidente. Hemos creíqn indis
pensable una condición para este dosaje rerlucido: In 
p1t1'cza de las sol1tciones. Gracias a un constante re
novamiento de nuestros stocks, hemos podido, en un 
principio, este año, no pasar de nueve centígramos. 
Esta dosis nos bastó para llevar a buen término al
guna;; hist,erectomías particu'la.rmente rlifíciles, co
lectomías en oclusión y gran parte de nue.stra cirugía 
g·ústrica. Con seis centígramos, nos hemos ele
vada hasta este plano límite nueve ve(?es ; con 
ocho c.eutígra.mos lo hemos alcarizado mas fre
cüentemente. Esto no signiiiea que sea ne·cesario 
para la cirugía del abdomen superior atener
se sistematicanu•,nte a este sulJ-dosaje; pero prueba 
que ni aún para este piso elevada es preciso asc.ender 
a bs dosis cle catorce y quince centígramos que al 
principio juzgúbamos indispensables. 

6. 0 Erac1wción preria de líquida céfalo-mquídco. 
- La extracc.ión previa del líquida céfalo-raquídeo, 
variab:le seg-ún el piso sub-visado, es, como ha demos
trada LE FrLLIATRE, el meclio gracias a [a expansión 
de esta evacuación que favoreee la dij1tsión de la so
lnción anal,qésú:a, y, por consiguiente, la ascensión 
del plano lírnite de analgesia al mismo tiempo que 
constituye una medicla pro:fHactica contra los a;cciden· 
tes de hipertensión. Según la tensión [iquídea, esta 
eYacuación de be variar: si el líquido sale a chmTOS 
déjese evacuar hasta que se e,stablezca el gota a gota, 
s~ se derrama en gotas mas o menos rapidas, eracuatl 
po1' té?·mino media, diez centímetros míbicos; si esta 
en hipotensión, con g·otas le,ntas, basta un trnsiego de 
rinco centímetres. No ereemos que seu necesario y 
ventajoso hacer extniceiones masivas de treinta cen
tím.etros cúbicos, como r.ecomienda J.,E FILLIATRE ; 
puesto que no dehemos olvirlar que el ataque hrusco, 
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reaJizado por la substracción del >liquido, trastorna la 
hidraulica céfalo-raquídea y puede provocar tma reac
eión vaso-dilatadora. No debemo8 olvidar tampoco 
que el renovamiento liquídeo es hastante lento y que 
debemo;;; ser prudentes en esta de&éompresión. 

1. 0 Poúción del individwJ. -El cirujano inglés 
I1ARimR, tenía mzón al insistir en una serie de estu
dios sobre el papel que desempeña la posición, en 
las variariones provocadas, del nive'l de la zona de 
anestesia ; nosotros hemos pn'c.Ïsado este punto a pro
pósito de la fisiología. Sin duda alguna, esta influen
cia es admisible en el caso de la mayor densidad de 
la solnción inyectada; pero, pnícticamente, la mayo
ría de nuestras soluciones llena esta condición. 

La posición clasica, desde las primeras tentativas 
rl p BIER y 'fuFFIER, .es la posiàón St'!ntada, manos so
bre Jos muslos y espalda encorvada: así, en esta po
sición, el líquido denso introducido por uno de los úl
timos espacios lumbares, y derramandose por el fluí
do espinal mas ligero, gana en declividad la part.e 
haja, sagrarla del fondo dural, rlonde o1.ra rapidamen
te sobre las raíces, inervando la región anal y el pe
rineo. Para dooalojarlo y permitir la alta difusión, se 
debe acostar al enfermo lo mas pronto posible y ele
var la pelvis. Por consiguiente, esta posición senta
da obliga a una mayor rapidez de la inyecc.ión ; en 
todo caso, no nos permite esta [entiturl meMdica que 
para nosotros es un:~. maxima garantía de seguridad. 
Por est<t, exceptuando los casos de individuos obesa.<>, 
con apófisis espinosas mal seña!ladas y espac.ios int.e
respinosos poco depresibles hajo la pulpa del índice 
izquierdo, prac.tic.amos sistematicamente la punción y 
la inyec.c.ión en decúbito lateral izquierdo: «haga la 
espalda grande·»-decimos al individuo,-«acerque 
su cabeza a las rodillas•>, «no se incJline hac.ia atras1>. 

Cie.rto es que la sub-e!levación de la pelvis levanta 
el nivel de la anestesia, pero no es menos evidente, 
que, ·demasiado prec.oz o brusca, constituye un peli
gro al favorecer la difusión hacia los centros bulba
rios. Así, pues, sólo colocaremos al sujeto en la posi
ción de TRENDELEMDURG bacia llos diez minutns, ha
ciendo que se incline llenta y progresivamente ; por 
()tra parte, toda sacudida hrusca, todo desnivel pre
cipitada de los centros, afloja el resorte que detiene el 
malestar raqui-anestésico, del mismo modo que el ba
lanc.eo de·l navío provoca el mareo. Ademas, la raqui
anestesia a favor del aflojamiento al,dominaJl, tiene la 
Y•entaja de reduc.ir la inclinación necesaria del TREN
DEJ.EMDURG : oor. ella no debemos oolocar la cabeza 
muy baja. Ademas, para prevenir la difusión de la so
lución l1a,cia la región cervica:l y la médu!la alargada, 
e:'l indicado sost.ener (no decimos levantar a causa, de la 
anemia bulLaria posiMe) la c.abeza y el c.uello con una 
deilgada almohada: esto tiende a mantener la solu
ción hacia la mitad de la curva dorsal, zona declive. 
Pero si durante la operación sobreviene una alarma, 
hemos observado varias veces como LERICHE, que la 
Aimple colocaeión en posición inclina,da, aJl combatir 
la. isquemia de· los centros basta para modificar el es
tudo de síncope, hipotensivo. 

' 
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8. 0 

l.entitml y precauciones en la inyec1·ión.-Si 
queréis reducir a un mínimum 1los incidentes y aeri
dentes ?el raquis, úzyectad m1ty despacio la solucifm 
anestés1ca : he ahí la reg·la de prudencia que rh~sde ha
ce murho tiempo la pníctica nos h<t impuesto y que 
no ce"amos de recmnendar a nuestros colahoradoreR. 
Apretar el émholo n1pidamente significa prevenir el 
peligro. T,E FrLLIATRE escribía: «hacerlo con la fuer
íl".t suficiente para producir una inyección brusca>>. 
<<Con la mayor fuerza posible>>-·decía en 1920 DEL
MAS, ahora corregido, siendo así que antes era par
tidario de la insensibilización alta. No ; el ritmo de
Le ir «au ralentiJJ; el empuje debe ser suave y regu
lar; empleamos un minuto por [o menos para intro
duc.ir un centígramo de substancia ; por consiguien
te, con la soluc.ión a 8 por 100 de sincaína emp'leamos 
dos minutos por cada enarto de centímetro cúbico. ~o 
debe,mos P'rac.ticar ~a inyección oon chorro-nípido ; es 
el desagüe, el derrame continuo, sin hiperpresión, 
permitiendo una mezcla y una difusión lentamente 
progresiva. Por esto, hemos adoptado la jeringa de 
STRAuss-CoLLIK con émbolo de amianto bien ajus
tado al calibre, con tornillo de cerraje y tallo gradua
du en milímetros cúbicos: instrumento Egero, siem
pre a mano y que permite· un reg-istro micrométrico 
de la rapidez de la inyección. 

La elección de los instrumentos es importante pam 
Lt precisión de la técnica: jeringa bien lJraduada, 
a,quja muy fina, que pe.rmiten regular a voluntad ln 
lentitud de la penetración y reduc.ir la capacidad del 
cborro de la soluc.ión introducida, constituyendo tam
bién el medio de prevenir la hipotensión dehida a la 
pérdida liquídea por ell aguje.ro de la punc.ión. Em
pleamos las agujas raquídeas de GENTILE, en níquel, 
modelos de 80/10, ordinariamente o de 80/11 ; en los 
individuos muy obesos es neeesario el modelo de 12 
rentímetros de [argo. El bisel dehe ser corto, como 
lo ha regulado TuFFIER, para evitar el peligro que 
ocasionaría si e!llíquido se, escapase por el agujero de 
la punción, perdiéndose así una pa.rte de la inyección. 
La ag-uja eda provista de un mandril, biselado exac
tamente como ella (es preciso efectuar la concordau
cia exacta de los biseles), yendo hasta su punta ex
trema para evitar que durante :la travesía de la piel, 
la ag-uja levante y lleve en pleno saco aracnoi<leo 
una pequeña rooaja dc epidermis, lo cual es una te
mible causa de infección. Del •e registrar se también 
la fina luz rle la n,~·uja y calibrada con algunos mo
vimientos de vaivén del mandril. Sobre sus paredes 
se forman (por lo menos en lla agujas de acero) pe
queños depósitos oxi.dados, que por su conjunto, rliR
minuyen el calibre yflo l1acen casi impermeable; de 
allí, puneiones bhnras o chorros muy reducidos que 
pueden hacer creer que no se esta en pleno saco cluro
nracnoideo. 

9. o Bo1·botón. -¿ Borbotón o no? - El borbotón 
iiene sus partidario>, en nuestro referendum reprP
sentan la mayor parte de los sufragios. Por aspira
rión v recbazamiento sucesivos del líquido espinal, 
el bo;botón tiene por efec.to-y por ventaja-nos di-
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cen, diluir efl anestésico, homogeneizar la mezcln. 
No vacilamos en p1•oscribirlo. N uestra conviceión es 
la resuHante, sobre todo, de nuestra larga pradica, 
flue nos ha enAelmdo deo;pués de alguna.s escuela.s que 
{t¿ raqui era lanlo mús SC.fJ111·r¿ c1tnnto mas sencilla 
es su técnica, mú.; e.ve·nta de manipulaciones, 1'espe
tando mas las reacc-iones de la serosa suh-a1'fwnoi
dea. Nuestra convicción halla una certidumbre cien
iífica en las importantes investigaciones de ÜESTAN 

y Pi,;R:Es, sol1re la auto-reinyección d~l líquido cé
[alo-raquídeo; es induclable que estos procedimien
ios técnicos que muchos cirujanos continúan prac
ticando, a saber, rla aspiración y el rechazamiento 
de cierta cantidarl de líquido y la rapidez del mi~>
mo ponen en juego una reac~ión meníngea, efíme
ra, pero a veces, bastante viva. Ya que la simple 
1·einyecci6n de una pequeña cantidad (2 centímetroR 
eúlJicos) del propio líquido espinal b~sta para provo
caria, con mayor motivo debe evitarse por ~a arlición 
de la substancia anestéisioa, poneT en movimiento 
esta sensibilirlad reacciona! de la serosa. Es una ma
niobra que debe suprimirse. 

No hay que complicar la ragui ; e<l preciso pro
teger su cualidad simple, pero esta misma sencillez 
no excluye la oblig·ación de un detalle de ejecuci6n 
muy meticuloso, ni la necesidad de un perfeccio
namiento técnico diari o. N osotros no nos atrevería
mos a dedlarar como RrcHE : ((Si dese ai s utilizar la 
raquianestesia sólo para la cirugía sub-umbilical, bas
ta desin f ec tar ~a pi el e inyectar el anestésico, lo 
demas es superfl.uo». Preferimos rlecir quer la raqui
anestesia exige preparación (ya que nuestros traca
sos son nuis raros a medida que nuestra experiencia 
es mas vasta) una mano ligera y precisa; el cirujano 
debe tomar personalmente el haLito de la responsa
b~lidad . . Creemos también que debemos preservarnos 
de asociaciones medicamentosas; es por esto que, ex
eepto en la indicación excepcional de una gran ex
citabilidad, no practicamos inyeeóón preparante de 
sedol o de escopolamina-morfina ; preferimos en ca
fl·J de alarma, conservar la plena activirlad nerviosa 
del individuo y no acumular las impregnaciones tó
xicas. 

He aquí lo indicado: prevenir y paliar la J¡ipo
tensión: aunque no siempre sea e.l corazón el que 
crea estos estados hipotensiYos, él es el que para el 
gol pe y a ·é~l debemos so$tener; de ahí la utili~ad de 
1ma inyección toni-cardíaca de, cafeína y acelte al
eanforado, ¿ Uual es el momento oportuno? AuAmE 
aoonseja hacerla dos o tres hm·as antes de la opera
(·ión, ya que la aoci6n ionificante esta entonces en 
sn punto culminante. IIemos Yeritlcaào este punto 
ÏJJ Leresante, pero nue~;t1·as c.urvas demuestran su ln
constancia. E:; evidentemente preferib'le avanzar esta 
inyección preveni.iYa toni-cardíaca y no esper~r el 
comienzo de la operaeiún o la l1orrasca bulbana de 
los veinte minutos. En invierno, combaiimos lla ane
mia de los centros con la aplicación de un saco de 
agua caliente sobre la cabeza. Hacemos inhalar oxí
geno desde el principio de. la opera.ción : esto parece 
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alenual' .la apnea penosa, esta sed de aire que muy 
a menudo oprime al enfen.uo desde los primeros m ¡_ 
u u tos. No flewuiclemos, por último, Pl factor psi{'o
il6gico: el ayudaJltf, Pncargado del reg·istro de la 
1ensión arterial y de la. vigilaneia., tiene por con
signa ocupar y distraer el espíritn del operarlo, tran
quilizadt:> euando aparece el estarlo nauseoso del pri
mer euarlo de hora, y sostf'ner su tranquilidad d~ 
espíritu, ya que en la raqui exis.te un elemento dr 
consentimiento perso111l, un rstado de paciencia y 
eonfi.nnza, que bay que Raher crear y sostener. ' 

llRSUME 

J.a condition la z>lns s!Íre pour rétluire ,les occidents et 
íes in~ucrès rle la mchianPsfhhie est le soin mirwfiPux (/P; 
rléfails terhniques. 

L'anesthésique préférable est la novocaine, qui a une 
toxicité h1tit fois moindre que la cucaïne et ci11q fois moin
dre que la stowïne. On recommande ilovantage les solutions 
récen~es ou lo novocaïne ne soit mêlée à aucune drogue. 

La ponction doit étre faite à, r1iveau du cul de soc duml 
lom·baire et la limite st1périe1¡re dc l'anesthésique, la q1wn
lifé de liquide cé11lwle-rachidien soustrait et les change-
711 en I s d'i nc/ i nnison de ln tabl e d' opérations. 

8Ult1MARY 

The safest condition to diminis/1 occidents and jailures in 
mchianesthesia is the elaborafe care in lechnicnl ril'tails. 

:Vovocaine is the most 71Tejerable anesthetic as it hos 
a toxicity eight tomes smaller than cocaine and ji1:e times 
less than estovaine. Fresh soltdions are preferable, u•hue 
rwt•ocaine is not mixed uith any other drug. 

The 111trlCit1re should be per.fonncd at the level of tlrP 
dural lwitbar· cul-dP-sac and the uppei' limit of the analgP
sia trill be mm·e m· less li ir;h according to the posology o f tlr.P 
onesthefic, to fiu' amount of the ospiraferl cepholon1wcll1-
dicm fluid and chm¡gps of inclinafion of the operafing tonle. 

ZUS.JJJJJENFASSTJXG 

J)j¡; sichersfe Jlrdingung, 11m die Zwisclrenjalle 1tnd Jliss
lir~gunr;en der Uiickgrats UnrmpfiMllirhkP,itsmachung z11 

11P-nll'indern ist die ]Jeinl·ichst genatte ,lnfmn·ksumked auf 
die lechnischen Binzelhciten. 

])as bevorzugste Gefiihllosigke-it er~e?lf!Cnde Md~el i:~t 
das Novokain, dass eine acld mal wemuer zJI'osse Q¡jfwu·
lnmg als das Kokaina 'ttnd einr fiinf mal u·er.ig.er r;ro.~se ol:1 

dns Bstoroin lwt. Rs sind t:mpfrhlung'i~te1feT che r~e11e'fl J,o
wr¡gen, lCO das ~'orokoin nicht mit onderPn Drogen 1"Pl'· 

miullt ist. 
J)er Rinstich m?tss in der Hiil1e des Gn1r1des dn T.enerJ· 

duralsakes r;escltelten, 1111 die hücheti' GrenzP. ~ler Unepm
findlichkeif tri rd ml'lt r Ot! er _u:eniger /tij/tPr, Jl' .1wch dn 
])osiologie del GefiiltlslostgkeJt Przeuç¡rnd.en .Jhttel, dn 
¡1¡.engc du aujr¡esr111c¡fen Riicken11~(l);lrsflusstf!lcP1f 1111d nach 
de11 SPigungsu-ec/;srln des Operutumshsches. 


