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2.° En el nino. — En el nino se puede emplear la cloroformización a pequ

nas dosis continuas que acabamos de describir, o bien la cloroformización.
a dosis masiva inicial de Saint Germain. En este caso se vierte sobre la com

presa una fuerte dosis de cloroformo y se aplica brusca y herméticamente sobro

la boca y la nariz del nino sin dejar entrar el airo. El nino se agita violenta

mente, se pone en apnea, y luego, vencido por la necesidad de respirar, aspira
ampliamente el cloroformo y cae pronto en resolución. Se continúa entonces

vertiendo pequenas dosis. Este método, muy rápido, requiere ser prudente
mente vigilado.

Medies para reconocer el grado de la narcosis. — Cualquiera que sea el procecli
mvento de cloroformización preferido—cualquiera que sea además el anestésico

empleado — es muy importante para el cirujano saber reconocer el grado de la nar

cosis en un caso dado. La narcosis quirúrgica no presenta normalmente más que

dos períodos: el primero, período de producción de la anestesia, con o sin excita -

ción; el segundo, período de mantenimiento de la anestesia, período operatorio, en

que la sensibilidad ha desaparecido totalmente y los 1131:1sCllios se hallan en plena.
resolución. Nunca se debe tomar el bisturí sino cuando se ha comprobado este doble

estado fisiológico.
?Cómo se puede comprobar? Primero, por la supresión de ciertos reflejos: refle

jos palpebral o corneano; reflejo cadductoral» de Chassaignac: reflejo crenzasterino;
luego por la flacidez e inercia de los miembros, He aquí la explicación de esto!, sig

nos de ??arcosis completa.
Tocando, aunque sea muy ligeramente, la conjuntiva y la córnea con la pulpa

%e un dedo, por ejemplo, no se hace ya contraer el orbicular de los párpados-. Pelliz

cando los músculos adductores del muslo, partes esencialmente sensibles, ya no se

determina movimiento alguno del enfermo. Frotando, pellizcando o pinchando la

piel que cubre el triángulo de Scarpa no se hace ya ascender el testículo y, por con

siguiente, contraer el cremáster. Por último, cuando se levantan los miembios y se

los suela, caen pesadamente como masas inanimadas. La vida exterior del enfermo

está completamente abolida.

Pero todo esto es todavía normal: los pulmones continúan respirando y el cora

zón latiendo de un modo regu'ar, o, en todo caso, tranquilizador

Si la narcosis llega a ser demasiado profunda — ultraquirúrgica, --

se juzga
naturalmente la nueva situación por la alteración insólita del pulso, de la respira

ción, de la circulación facial, etc.

En cuanto a las variaciones de la pupila, no permiten, en nuestro sentir, apre

ciar el grado de la narcosis cuando ésta se mantiene en los limites normales; más

allá de estos lipaltes, su dilatación súbita y persistente es un signo de mal augurio.

Consecuencias normales de la cloroformización. — Después del cloroformo, el des

pertar no es inmediato, como después del éter: el operado está sumido en el sueno,
tranquilo, pálido, abatido y como aplanado, y este sueno dura bastante tiempo,
tanto más cuanto más profunda y más intensa ha sido la narcosis, sobre todo si se

ha practicado una inyección previa de morfina. De ello resulta la regla práctica de

que el operado debe ser vigilado con cuidado, en caso de accidente, hasta que haya

recobrado por completo el conocimiento. De ordinario, despierta al cabo de media

hora; lo hace poco a poco, sin agitación, sin locuacidad y completamente tranquilo.

Algunas náuseas, vómitos o simples regurgitaciones pueden manifestarse antes o

después de despertar; pero estos fenómenos son poco duraderos. Por lo común, la

inapetencia es absoluta durante dos o tres días; no ocurre así con la sed, que puede

ser intensa y hacer reclamar las bebidas demasiado a menudo. Generalmente, todos

los efectos del cloroformo se disipan en dos o tres días.

Incidentes y accidentes de la cloroformización. — I. Senalemos en primer término

el eretismo. Designamos con este nombre la ligera excitación que presentan todavía.
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ciertos enfermos al principio de la narcosis y que se traduce por palabras incoherea
tes, gritos, cantos y algunos movimientos limitados de los miembros y de la cabeza.
El único remedio es continuar simplemente la anestesia; ésta reduce pronto al enfer
mo a la tranquilidad y al silencio.

Los otros incidentes son: náuscas, vómito, muy rara vez tos y excepcionalmente
salivación. Para ellos igualmente no hay más que continuar regularmente la anes

tesia, después de haber, si es necesario, limpiado la boca, la garganta, la nariz y la
cánula que sirve para la inhalación del cloroformo.

II. Entre los accidentes que pueden acompailar a la cloroformización, amos le
son comunes con la eterización, tales como la at/i'xia, el sin .ope respiratorio y el
colapso (síncope azul) y reclaman 1o3 mismos medios de tratamiento; otro es especial,
el síncope cardiaco (sincope blanco).

Síncope cardiaco. — Este accidente, el más gravede todos, se revela en seguida al
ayudante anestesiados o al ayudante especial por la cesación inmediata del pulso,
y entonces, o el corazón se ha detenido solo, continuando todavía la respiración
durante algunos instantes (síncope cardíaco puro), o la respiración se detiene al
mismo tiempo que el corazón (sincope cardiopulmonar). En uno y otro caso, la cara

del paciente se decolora de repente y se pone absolutamente blanca, a veces con un

ligero matiz azulado de los labios, y las pupilas muy dilatadas. El síncope cardiaca
sobreviene de ordinario al principio do la narcosis, a menudo a las primeras boca
nadas, a veces durante la narcosis perfecta y muy rara vez al final de la narco.is.
La muerte es la regla, hágase lo que se quiera,

Se aconseja, para prevenir este género de síncope, toda una serie de precaucio
nes: el uso exclusivo de clorefour o puro y no alterado, la buena administración del
cloroformo, con preferencia a pequorias dosis continuas; pelazcar la nariz durante
las inhalaciones exclusivamente bucales del cloroformo (A'f Gaérin y Laborde);
la embrocación de la pituitaria con una solución de cocaína (Fr. Fran( k, llasenber
ger), la Inyección preliminar de atropomorfina o de esparteomo!fina; la posición
horizontal o declive, nunca vertical, de la cabeza; la comprobación metódica de una.

narcosis completa, antes del primer corte de bisturi, y, per último, ante todo, el cui
dado de evitar al paciente todo lo que le haga temer la ancstesia o la operación.

Cuando, a pesar de todas estas precaucionos, se presenta un sincope cardíaco
no hay tiempo que perder; es necesario, muy aprisa, emplear los grandes medios de
resurrección. Tales ser: las tracciones rítmicas de la lengua o de la nariz, la reápi
ración artificial, con la cabeza baja, que han sido descritas a propósito del éter
(pág. 34); la traqueotomía seguida de la insvfiación pulmonar, quo se practica
(Fr. Franck) con una sonda y un fuelle, y el masaje precordial de Maass. H col(
la técnica de este masaje: después de colocarse a la izquierda del enfermo, de cara a

él, aplíquese la prominencia tenar de la mano derecha abierta entre el sitio donde
late la punta del corazón y el bordo izquierdo del esternón, mientras se spjefa el
cuerpo con la mano izquierda aplicada al lado derecho del pecho; luego, con la mano

derecha, deprimase profundamente la región precordial en una serie de movimien
tos enérgicos, por lo manos 120 por minuto. Cuandn las maniobras tienen aseto, la
carótida vuelve a latir y las pupilas se contraen Masas ha poaido salvar al t dcs

Taffier y Hallion, Mauclaire y Poirier han intentado vanamente en el hombre
la compresión directa y rítmica del corazón, por medio de una incisión del taiax
o del diafragma.

Casecuensias ancamales de la chreformización — Cuando la operación ha trarf
eurrido bien y hasta cuando la narcosis ha sido perfecta, nn se ha de creer que
ya no haya quo temer ningún incidente o accidente debido 81 cloroformo mismo.
A veces se presentan trastornos bastante enojosos, si no graves, como el ssaado nczu -

seoso y vómitos mucobiliosos, quo duran uno o villas días, y contra les cuales el
mejor remedio es la abstención casi completa de líquidos. Las inhalaciones de alista
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gro o de oxigeno y la aplicación de una esponja fria sobre el cuello han sido aconse

jadas, sin ser muy efuaces. Stewa.rt ha recomendado recientemente la inyección

subcutánea, hecha antes de despertar, de 9, miligramo de bromhidrato de hioscina.

Denucé (véase anteriormente) ha ensalzado los buenos efectos do la ingestión de

agua antes de la anestesia.

Mas rara vez so observa la aceleración de un reblandecimiento cerebral preexis

tente, la parálisis temporal de una extremidad superi,)r, una bronquitis simple o

hasta una bronconeummía; pero esta tutima no tiene consecuencias perjudiciales

como la que dependo más a menudo de la acción del éter, por lo menos según nues

tra experiencia.
Por último, excepcionalmente, el cloroformo va seguido, poco después do la nar

cosis, de un colapso mas o menos grave, o algunos dias después, del tercero al sexto

dia, de un síncope mortal qne, no tiene explicación material o que se puede atribuir

a una miocarditis grasosa aguda de origen clorof?rmico. Lindh ha sido uno de los

primeros que han llamado nuestra atención hacia esas parálisis secundarias del

corazón.

Muerte primitiva y muerto secundaria en la elorJormización. Mortalidad

global. —El cloroformo, al contrario que el éte,r, tiene bu mortalidad principal

-durante la anestesia, sobre todo en el primor periodo; las causas son entonces: la

asfixia, el síncope respiratorio, el colapso y el sincope cardíaco. Después.de la anes

tesia casi nunca tiene consecuencias mortales; pero- éstes existen realmente (colap

so, parálisis cardiaca) o importa no perderlo do vista. Ea cuanto a la mortalidal

global, es de un 2 pul' 10(10 ÇTorrier-Clia.pitt).

§ 4. — CLOitURO DE RULO o E 1:LENO (1)

Este anestésico reciente es el narcótico de elección en las operaciones de

duración corta, que no excedan do dicz a quince minutos. E3 flotable por la

facilidad y la rapidez, tanta do la narcosis como del dc.speatar.

El cloruro de etilo o keleno es un liquido incoloro, transparente, do olor

agradable, extremadamente volátil, contenido en tubos cerrados. Inflamable

como el éter, exige desde esto punto de vista las fallimos precauciones.

S3 le administra con ayuda de una compresa gruesa o de una máscara. II°

aquí cómo aconseja proceder Reboult

Sobre la compresa o la máscara, viértanse 5 a 6 centímetros cúbicos de

keleno; aplíquese inmediata y herwaicamente sobre la boca y la nariz para

obtener una oclusión absoluta, Ropítase la misma dosis regularmente cada cinco

o seis minutos, sín exceder, no obstante, de 25 a 30 centímetros cúbicos, es

decir, una duración de veinte a veinticinco minutos. Más allá de este téri.Bil o

hay que continuar con el cloroformo o el éter (anestesia mixta). Sin embargo,

Molherbe (de París) ha preconizado muy recientementeel cloruro de etilo como

anestésico general de larga duración, por el procedimiento de las dosis repe

tidas.
La acción del keleno es extremadamente rápida, casi instartbnea.

Con 5 centímetros cúbicos, en quince a treinta segundos y desde la tercera

inspiración, se produce la analgesia, la cual, al cabo de minuto y medio o

dos minutos se convierte en anestesia. Esta empieza por las extremidades infe

riores para ganar luego el tronco, los brazos y la cabeza.

La pupila está más o menos dilatada. La respiración y el pulso están un

poco acelerados; si lo hacen demasiado, es que las dosis de keleno son dema

(1) Cotéjese: Girard, Rn9. chir. (t9Oij, t. XXVI, pág. 507. —Reboul, XV Congré3 jrarc. da

chir., 21 de 0,11ubre de 1902, pág. 295.— Malherbe, XVII Congrés [rano. de chir., Octubre de 1904.



ANESTESIA GENERA L 49

:dado abundantes y demasiado repetidas. A veces se presentan sudores abun
dantes hacia la mitad de la anestesia.

El despertar se hace bruscamente, a los tres o cuatro minutos y a veces

hasta algunos segundos después de cesar las inhalaciones Va seguido de vómi
tos, siempre pasajeros, en un 30 por 1C0 de los casos.

§ 5. — BROMURO DE ETILO
-

Cada día menos empleado desde que le va substituyendo CCD éxito el clo
r aro cte etilo, tampoco conviene más que para las intervenciones eertss.

:?..as propiedades, su modo de acción y de administración son absolutamente
eim jables a los del cloruro de etilo, pero ofrece menos seguridad que él y

puede ocasionar la muerte.

Es un líquido incoloro, transparente, de olor aliáceo cuando está alterado,
poco inflamable, que se ha de tener al abrigo del aire y de la luz, en frascos
de vidrio de color cerrados a la lámpara.

Se !e administra sobre una máscara o una compresa, a dosis masivas:
10 a 15 gramos, con oclusión absoluta de la boca y de la nariz.

La agitación, cuando existe, Lólo dura algunos instantes.
Desde la segunda respiración, el enferme, excepto raras excepciones, se

anquiliza. Al cabo de treinta a cincuenta segundos, o sea después de unas
diez inspiraciones, la narcosis es completa, la respiración es regular y tranqui
-la, la cara está, siempre un poco más rosada que normalmente, a veces hasta
valtuout, aunque no cianótica; la pupila se halla, en la mayoría de los casos,
dilatada.

Cesando inmediata y completamente la inhalación del bromuro de etilo,
déjese al enfermo respirar el aire libre y opérese; menos de un minuto habrá
-pasade, por lo tanto, desde el principio de las inhalaciones. Es necesario no
dar el bromuro de etilo más que durante un tiempo extremadamente corto. Per
poco que se continúe su administración se ve a menudo al enfermo entrar En

contractura (rigidez de las extremidades, de la espalda, trismus, et3. ). En
una palabra. es necesario operar durante la primera fase de-la anestesia por c

t romtiro

Cuando la, operación dura un tiempo muy corto (dos minutos), el enfermo
se despierta tranquilamente, recobrando en seguida el conocimiento, sin ere
malestar que sigue a la inhalación del cloroformo, a veces hasta alegremente.

Cuando es más larga y excede de tres minutos, es bueno dar una nueva

dosis de bromuro en el momento en que el enfermo empieza a despertar (con
tracciones pueilares, movimientos, etc.); se puede interrogar al enfermo y
renovar la inhalación sobre su aserto de que empieza a sentir una comezón.
Dos inhalaciones de aire saturado de bromuro bastan para poder continuar la
operación.

De este modo se pueden dar hasta tres dosis sucesivas para operaciones
de una duración de diez a quince minutos. Para operaciones de mayor dura
leión es preferible hacer seguir el bromuro del cloroformo o del éter.

[ PROTÓXIDD DE NITRÓGENO

El protóxido de nitrógeno o gas hilarante que se empleara en los albores de
la anestesia general, ha sido modernizado en su empleo, y actualmente en

(1) Cotéjese liertruann y Bourbon, Reo, de chir., Septiembre de 1893.
CIRUCII4. Y 7 ÉCNICA. OPERATORIAS. 4. — 6.° edicrón.
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la América del Norte goza de un favor extraordinario. Tiene las ventajas do

que es un gas completamente inodoro, respirándolo el paciente sin darse cuenta

de ello; además, establece la anestesia general en un lapso de tiempo muy

breve, de treinta a sesenta segundos, y su toxicidad es escasísima.

Se puede emplear en las anestesias mixtas estableciendo la anestesia con

el protóxido de nitrógeno durante dos minutos como máximo, para continuarla

luego con el éter o bien valerse exclusivamente de dicho gas hilarante.

Para la anestesia mixta se emplea el aparato de Bennet, que en esquema

consiste en un recipiente en donde va a parar el protóxido de nitrógeno quo

viene de una bombona y de donde sale por el juego de una llave que permite

su paso hasta la mascarilla, que se adapta herméticamente a !a cara del pacien

te. La anestesia empieza haciendo que el enfermo respre aire solamente y

uego se abre poco a poco la llave de paso del gas hilarante; que, como no tiene

olor, no repugna al paciente, hasta conseguir la anestesia. A los dos minutos el

enfermo se pone cianótico, puesto que diceo gas es impropio para !a respiración.
y entonces se substituye por el éter.

Para emplear exclusivamente el protóxido de nitrógeno en las anestesias,

es preciso mezclarlo con una proporción de oxígeno que equivalga a la del airo

(4 de gas hilarante)( 1 de oxigeno ý además emplear una presión de th, de

atmósfera, porque a la presión ordinaria la sangre no se satura lo bastante de

dicho gas para producir la anestesia, de aquí la necesidad de emplear aparates

e3peciales y algo complicados como los de Neu Rotanerke y el de Gatch, ccn

los cuales se verifiLa mecánicamente la mezcla de oxígeno y protóxido de nitró

geno (encerrados en las bombonas del comercio) en la proporción deseada y

a la presión conveniente por un mecanismo similar al del aparato de Roth-Dra

ger. Así es posible adaptar las proporciones de la mezcla a cada caso en part!-

calar, aumentando la proporción de oxigeno cuando se presenta cianosis o la

de gas hilarante si la anestesia no es perfecta, La mayor ventaja de este proce

dimiento es su relativa innocuidad en el acto de la operación y la supresión casi

completa de accidentes postanestésicos; tia inconveniente es el coste relativa

mente elevado de cada anestesia dado el precio a que el comercio e x pende loa

bidones de gas hilarante. — (N, del E, )]§

6,—ANESTESIAS MIXTA9

Con este título, comprenderemos con Dumont y Cathelln: 1 las a C eFte•

sias por mezclas, y 2.° las anestesias combinadas.

1.0 Anestesias por mezclas.— Las mezclas narcóticas más

usadas son:

a. La mezcla alcohol-cloroformo-éter, cuyas proporciones, según diversos

autores, son las siguientes.
Alcohol Cloroformo Eter

Mezcla de WIlroth 1 parte 3 partes 1 parte

— de Reynés 1 — 2 — 1 —

— de los ingleses 1 — 2 — 3 partes

b. La mezcla de Wachsmath: 4 de cloroformo por 1 de esencia de tre

mentina.
c. La mezcla de Otie: 1 de brometilo, 3 de cloroformo y 4 de alcohol.

Estas mezclas se administran como el cloroformo. Tendrían la ventaja de.
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presentar menos peligros, de deprimir monos al paciente y de necesitar canti
dades mucho menores de, anestésico.

2.° Anestesias combinadas.— Se ha preconizado y practicado
el empleo sucesivo:

a. Dai cloruro o del bromuro de etilo al principio de la narcosis para pro.
ducir una anestesia rápida sin excitación ni trastornos sincopales.

b. Del éter o del cloroformo para continuar la anestesia.
Este método, muy ensalzado por algunos, no pone al abrigo de accidentes

graves, y necesita la prudencia y las preeanglemes ordinarias. Sin embargo,
nosotros nos servimos de la anestesia combinada por el cloruro de etilo y el
éter en los enfermos impresionables,

AN E"T ES I'GENERAL POR INYECCIONES INTRARRECTALES

DE VAPORES DE ÉTER

Este método, ensayado ya por Pirogoff (1847) y Moliere, de Lyón (1884),
acaba de ser reproducido per Cunningham, de Boston, (Para los detalles,
veas 2 pág. 4,\

ASIUTESIA INTRAVENOS&

Iniciada per Oré en 1872, valiéndose del hidrato de cloral, parecía com

pletamente olvidada, cuando en 1909 Burckhardt, después de numerosos ex

perimentos en animales, la empleó en el hombre, quedando desde entonces
como procedimiento establecido definitivamente.

Los agentes anestésicos utilizados son numerosos: éter, hedonal, isopral,
paraldehido, etc. Entre los más usados figuran el éter en solución del 5 al 75
por 100 en líquido de Ringer o suero fisiológico y el hedonal al 7 o 75 por 1000
en suero fisiológico. La solución etérea se inyecta a la temperatura de 29°,5,
pues como el éter hierve a 35°,5, conviene alejarnos de este grado para evitar
que la solución se haga más débil; el hedonal se inyecta a 38°.

El aparato empleado consiste esencialmente en un recipiente de unos
2 litros de cabida que conviene pueda mantenerse a una temperatura constante;
de él parte un tubo de salida, provisto de llave y que en su parte media lleva
una pieza de cristal para hacernos cargo de la cantidad de líquido que sale,
y viene luego otro tubo de goma que termina en una cánula fina, generalmente
de plata,

Para la inyección puede servir cualquier vena superficial de calibre
suficiente, aunque en la práctica suele escogerse de ordinario la mediana cefá•
lica o basílica; si ésta está muy cerca del campo operatorio se recurre a la
slfena interna a nivel del maléolo.

Generalmente la anestesia intravenosa va precedida de una inyección de
morena-escepolamina media hora antes de la operación. El sitio de la punción
venosa se anestesia con una pequena cantidad de solución de cocaína al 1 o

por 100 y luego se diseca ia vena en una extensión de unos 2 centímetros,
Alrededor del vaso se colocan dos hilos de ligadura, uno distal, que se anuda
en seguida, y otro proximal, que de momento queda suelto. Se abre la vena

con unas tijeras romas interesando algo más de la mitad de su circunferencia, y
p)r la abertura se introduce la cánula, sobre la cual se anuda el hilo prOXiIIIF T.
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Para establecer la anestesia se deja penetrar la solución a chorro completo,

y una vez establecida aquélla se disminuye la entrada de líquido en el torrente

circulatorio de modo que penetren de XL a LX gotas por minuto. Si elenfermo

despertara se aumenta la cantidad inyectada.

La anestesia suele establecerse con rapidez (de uno a cinco minutos). sin

período de excitación, y durante la misma se encuentran todos los signos indi

cados a propósito del cloroformo. El individuo despierta rápidamente cuando

se emplea el éter, hasta el punto que algunos han recobrado por completo el

conocimiento al salir de la sala de operaciones; es más tardío el despertar

cuando se ha empleado el nedonal, si bien debemos reconocer que las diferen

cias individuales son numerosas.

Las ventajas de esta anestesia son la de. emplearse poca cantidad de

agente, lo cual equivale a una intoxicación menor; suprimir el período de exci.

tación y las molestias inherentes a las primeras inhalaciones, y, sobre todo, que

la zona en que so practica la anestesia está siempre alejada del campo opera

torio, cualidad de valor inestimalo1e cuando se trata de operacicnes en la cara.

en sas cavidades o en el cuello

Sus inconvenientes son análogos a los de !a anestesa etérea por inhalación,

de manera que si bien es raro el síncope. en cambió pueden observarse las

complicaciones respiratorias postanestésicaa Como al fin y al cabo se trataCe,

una inyección intravenosa, es preciso una asepsia absoluta del instrumental y

de las soluciones para evitar los peligros de una infección por vía sanguínea

Como particularidades, conviene consignar que el éter levanta la tensión

sanguínea y por esto es preferible en los viejos y en los caquécticcs; en carab'n

el he,donal la disminuye, y por esto se recomienda en los jóvenes, en los plet.',•

ricos y en los alcohólicos. Cuando no se trata de estas condiciones especial( s

puede establecerse la anestesia por medio del hedonal y luego mantenerla con

el éter, para lo cual basta tener dos recipientes con las soluciones respectiva

y hacerlos comunicar sucesivamente con la cánula de inyección.— (N. del R,)]

ANESTFSTA11TR ATRAQUEA

Como indica su adjetivo, esta anestesia consiste en la introducción directa

de vapores anestésicos en el interior de la tráquea.

Faé ideada por Aleltzer y Auer, y aunque su indicación especial la encon

tramos en la cirugía torácica, se puede emplear como método general de antei

tesia. El agente anestésico hasta ahora empleado es ei éter, y últimamente cu

la América del Norte se han hecho ensayos con el gas hilarante.

El aparato más generalizado es et de Elsberg, a pesar de que existen otros

modelos. Fundamentalmente dicho aparato estriba en un motorcito el'éctrico

que pone en marcha un inenhador, el cual produce una corriente de aire, et que

después de filtrado y calentado, pasa por un recipiente que contiene éter y e!

aire cargado de vapores anestésicos va a parar al tubo intratraqueal Cono

accesorios figuran un volante que gradúa la entrada de éter y luego un manó

metro para marcar la presión. El tubo intratraqueal puede ser de caucho, pers.

corrientemente se escoge una sonda larga de seda trenzada que corresponde

a los números 22 o 24 de la escala de Claarriere

La anestesia se comienza por el método ordinario de inhalación etérea, y

una vez anestesiado el enfermo se retira la mascarilla, se coloca aquél en la

posición de Rose y por medio de la laringoscobia se introduce el tubo intratra
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queal, el cual debe llegar hasta 5 centímetros de la bifurcación de la tráquea.
Camo queda amplio espacio entre la supeifieie exterior del tubo y la interior

de la tráquea, la espiración del enfermo no encuentra ningún obstáculo.

Este procedimiento presenta grandes ventajas, pues con él se evita la obs

trucción laríngea por espasmo de la glotis, la acumulación de mucosidades en

la faringe y la penetración "de cuerpos extre Bes desde la boca o faringe en la

tráquea y bronquios. En los casos en que la respiración normal está dificultada

o suprimida, permite establecer una respiración artificial completa, para lo

cual basta hacer penetrar el aire a una presión de 15 milímetros de Hg.
En cirugía intratorácica permite en.prirnir los inconvenientes del neumotó

rax, así como colapsar o insuflar el pulmón según sea la presión con que entra

el aire. Gracias a este procedimiento, podemos ahorrarnos los costosos apara

toe de hiperpresión o de hipopresión con que solían practicarse las intervencio

nes intratoracieae. — (N. del I? ))

II

Ariestesia medular

Describiremos con este título: 1.0 Las inyecciones subaracnoideas,
2.° Las inyecciones epidurales.

§ 1. — INYECCIONES suuán.AC.NoIDEAs (1)

(Método de Bier-T1 fler)

La raquinnestesla consiste en inyectar en el espacio stabaracnoideo lumbar,
a nivel de la cola de caballo, previa puncián, una cantidad conocida de una

solución valorada de estovaína, de cocaína o de uno de sus sucedáneos.
Taller tiende a limitar el empleo do este método a las operaciones en el

miembro inferior, el recto, el periné, la vagina, el ano, el escroto, el testículo
y a algunas intervenciones en la vejiga.

Está contraindicada en los ninos en los viejos (Bier, Silbermar k),

Xaterial cperatora — La punción rasuidea se practica con una larga aguja de
Pravaz o con la aguja especial de Tuffier de platino iridiado, que mide 8 eentimetros
de longitud, 1 milímetro de diámetro y está provista de un bisel terminal muy corto.

l'anon ha hecho construir por su parte uua aguja ebturada en su extremo, con un

agujero lateral de tres décimas de n3i1Jtmetro; según parece, esta aguja se obstruye
m3nos fácilmente que las otras

La inyecciOn consecutiva se hace por medio de una jeringa de Pravaz esterlitzk

be, de una cabida de 2 a 3 centimetros cúbicos.
Aguja y jeringa son cuidadosamente esterilizadas rsn el autoclave o por ett:11-

ción ea agua común, porque las soluciones sódicas alteran la cocaina.

(1) Cotéjese: Discusiones en la Soc. de cirugía 11899, 1900 y 1901). — uffi er, L'Oeuere
(1901), n.° 24 — Guinard, Ravaut y Aubourg, Pre3se médicale, 5 de Noviembre de 1902.— Tuffier, Presse
médieale, 3 de Diciembre de 1902,—Tulfier, la Rachicocainisation(París, Naud,1904).—Chaput y Tutfier,

et Mem. de la Soc. de chir., 12 de Octubre de 1904, pág. 835.— Kendirdj y y Bertaux, Presse médi
cate, 15 de Octubre de 1904, pág. 660. — De \Viscos, Bull. de la Soc. de chir.. 28 di. Diciembre
<je 1901, pág. 1086.— Bier y Dónitz, 210 C. ...e la So?. Al!. de Co r., Abril 'le 1905. — Keridirci y y lius.-

gaud, Pres.,Ja rnéiicct1,,, 31 de NI,,y 1905, pág. :138.
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Soluciones analgésicas. Dosis, — La anestesia medular ha sido primero realiza ia

per medio de la cocaína. Pero a causa de los accidentes observados, hoy ya no se

emplea más que la estovaina, y la araquiestovainización» ha reemplazado completa

mente a la craquicocainización›.
La ESTOVAiiNA, encomiada por Chaput, R931115, Sonnenburg, Bler, Kendirdjy y

Dónitz, es dos veces menos tóxica que la cocaína, tan eficaz como ella, y al contrario

que ella es esterilizable por ebullición directa.

Chaput la emplea en solución al décimo, de la que cada gota contiene medi

centigramo de estovaina. Kendirdjy la asocia, como aconseja Billon, al cloruro sódico,

a fin de obtener una solución isotónica. He aquí la fórmula sencilla de que nos

servimos:

Estovaina 080 gramos

Cloruro de sodio .
...

.. 030 —

Agua desttiada ...... 10 cent. cúb.

Pera repartir en ampollas de 1 centímetro cúbico.

Cada ampolla contiene 8 centlgramos de estovaina, o sea 4 centigramos para

una jeringa de Pravaz, lo cual representa la dosis media.

En efecto, Chaput y Kendirdjy inyectan primero 4 centigramos de estovalua,

esperan de diez a quince minutos, y luego, si es necesario, inyectan de 2 a 4 centl

gramos más. Reclus aconseja no pasar de 6 a 7 centigramos. Dóaltz y Bier Rsos:lan

la estovaina con la adrenalina y recomiendan colocar al enfermo, después de 11

inyección, en posición declive para aumentar la extensión de la zona anestesiada.

Chanut habia hecho la misma observación.

Con una de estas soluciones se carga la jeringa expulsando bien el aire y so

conserva sólo la cantidad deseada (VIII gotas do la disolución al 1 por 10; — medio

centímetro cúbico do la solución isotónica a 0180 por 10). Se princiona el espada

subaracnoideo, como vamos a decir, y se dejan salir de XII a XV gotas de liquido

céfalo-raquideo. Se adapta entonces la jeringa a la aguja; se deja que la jeringa so

llene suavemente de liquido céfalo-raquídeo, ya por presión directa de este liquiee,

ya por una lenta aspiración, y luego se inyecta la mezcla.

Lrt ASOCIACIÓN ESTOVAÍNA- ADRENALINA parece tener las mismas ventajas

(Dónitz).

Técnica.—La punción se practica entre la cuarta y la quinta vértebras

lumbares (1). El enfermo está, o bien sentado, con laS piernas colgando, encor

vado hacía delante, o bien acostado y encogido, con los muslos en flexión, la

espalda abombada, a fin de hacer más accesible y más ancho el espacio intel. -

laminar por donde la aguja va a penetrar.
Se sabe (Tuffier) que una línea transversal que une las dos crestas ilíacas,

ea su parte más elevada, pasa precisamente por debajo de la apófisis espinosa
de la cuarta vértebra lumbar y marca el cuarto espacio dude se ha de hacer

Ja punción (fig. 35).

Colocado el enfermo en buena posición, asepticese la región y reconlzeanse

las crestas ilíacas y la apófisis espinosa de la cuarta vértetra lumtar. Debajo
m:arn:. de ella, aplíquese transversalmente uno de los bordes de unas pinzas de

disecar, cogida por los dientes, con la mano izquierda (Juvara). Apriétese: el

borde de las pinzas deprime los tejidos y se hunde entre la cuarta y la quinta

apófisis. Con la mano derecha, a 1 centímetro lo más de la línea media, húndase

la aguja debajo mismo de las pinzas dirigiéndola oblicuamente hacia delante

y adentro, de modo que cruce el plano medio anteroposterior a una profun
didad de 2 V, o 3 centímetros. Después de la resistencia de la piel, se siente

(1) Dünitz prefiere puncionar la primera y la segunda lumbares y en la línea media (29° C. de la

Soc. Ah, de Chir., Abril de 19)5).



la resistencia profunda de los ligamentos amarillos: se hunde la aguja 8 a

10 milímetros más. Se está en el espacio subaracnoideo y casi en seguida el

líquido céfalo-raquídeo cae en gruesas gotas cristalinas más o menos rápi
das (fig.. 36).

Déjense fluir X o XII gotas. Adáptese entonces al pabellón de la aguja la

jeringa cargada de la disolución de estovaína o de cocaína y cuidadosamente

purgada de aire. Llénese la jeringa de líquido céfalo-raquídeo aspirando muy

suavemente; luego, con lentitud, reinyéctese el contenido. Retírese entonces la

aguja y cúbrase el orificio con colodión.

Si el líquido no viene, retírese o bien húndase un poco la aguja o bien

asplrese suavemente con la jeringa. Si viene sangre, espérese que la reemplace

el líquido céfalo-raquídeo o repítase la punción.
La analgesia aparece de cuatro a diez minutos después de la puntura

-a

-

••".
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F — Determinación del euttrt0 espacio
interlaminar (según Tuffier)

Fig. 36. — Punción del cuarto espacio
(según TuDier)

y dura una hora a hora y media. Se detiene en general a nivel del 0111Di igo,
a veces llega basta el epigastrio y aun hasta la parte superior del tórax. La

inyección de una dosis bastante fuerte de anestésico (3 a 4 centigramos de

cocaína, 7 a 8 centigramos de estovaína), la posición declive (Chaput) deben

favorecer la producción de estas analgesias elevadas, producción que, por lo

demás, es siempre muy incierta.

[La anestesia intrarraquídea o por inyecciones subaraenoideas ha pasado
ya hoy del período de los tanteos para quedar definitivamente establecida. De

los diferentes sucedáneos de la cocaína el escogido por casi todos los cirulancs

es la estovaína, que la mayoría emplean sola o bien se la asocia a la adrenai

lina o la estricnina (Jonesrco). El peligro mayor de esta anestesia es la intoxi

cación bulbar, y por esto deben rechazarse cuantas maniobras (inyecciones
grandes de 10 centímetros cúbicos de líquido, posición de Trendelenburg

inmediatamente después de la inyección, etc.) puedan poner la soluciónde

estovaína en contacto del bulbo. La anestesia es más o menos alta, según es
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empleen soluciones de densidad menor (3 por 100) o mayor (4 por 100) que la
del líquido céfalo raquídeo La dosis ordinaria de estovaína es de 7 centigra
ruos, pudiendo llegar a 8 centigramos en las operaciones practicadas en la,

parte alta del abdomen; en los caquécticos y mojares embarazadas convienia.
rabajar 1 centigramo a estas cifras.

La técnica seguida consiste en clavar la, aguja como indica el texto, y luego,
enchufarle una jeringa de 4 centímetros cúbicos de capacidad, que contiene-.
2 centímetros cúbicos de solución de estovaína, caliente y aséptica. Hecho esto,
se aspira líquido céfalo-raquídeo hasta completar los 4 centímetros cúbicos,
y todo el contenido de la jeringa se va inyectando lentamente en el saco arac

m'ideo. El enfermo debe permanecer sentado de cuatro a cinco minutos después
de terminada la inyección, para que la estovaína se fije a los elementos nervio

sos, y pasado este tiempo no hay peligro de colocar al enfermo en decúbito

zizontal o en posición de Trendelenburg. Si la anestesia no ciara todo el

tiempo de la operación, hay que acudir a la inhalación de cloroformo o de éter.

Actualmente debe abandonarse esta anestesia para las operaciones en el

órax, miembros torácicos, cuello y cara, por resultar más peligrosa que la ele--

3ufórmica. — (N. del R.)]

Accidentes de la raquianestesia. — Con la cocaína, los accidentes inmediatos

e ,n los vértigos y el síncope, los dos bastante frecuentes; muy excepcionalmente, el

ietus apoplético o la muerte Inmediata. Sin embargo, se han declarado algunos cas( s

d muerte.

Los accidentes lejanos son principalmente vómitos y una cefalea frontal, atrez,
casi constante, que aumenta al segundo y tercer día para disminuir progresiva
mente hasta el sexto o séptimo, cefalea contra la cual no produce efecto la antipiii
na y que sólo se alivia a veces por una segunda punción simple que disminuye la

hipertensión del liquido céfalo-raquídeo. Se ha observado también una aeeleración

del pulso, una hipertermia que llega hasta 38°,5 y más rara vez signos de menín

o'ismo.

Pata. combatir los accidentes inmediatos se recurrirá a la posición horizontal, a

Li flogelacion, a las bebidas alcohólicas, al café fuerte o a la cafeína en inyecciones..
Contra la cefalea, sólo una punción con substracción de una pequeria cantidad

(!e liquido céfalo-raquídeo será a veces eficaz.
Por otra parte, el uso de disoluciones isotónicas de cocaína disminuye la fre

cuencia de estos accidentes (Guinard, R9,vaut y Aubourg).
CON LA RSTOVAÍNA, parece que aun son menos de temer y que se reducen a algu

nas náuseas, a una cefalalgia ligera durante dos días, a una raquialgia un poco más

t-Inaz y a una elevación de temperatura que no excede de 38° (Chaput, de Vlaccos).
No obstante, se han dado a conocer recientemente uva L.tibUb de muerte después de,
raquiestovainización.

§ 2. — INYECCIONES EPIDURALES (1)

(Método de Sicard-Cathelin)

Este método, inutilizable para la anestesia quirúrgica, sólo es capaz de

producir una analgesia suficiente en ciertas afecciones dolorosas (ciática, lum

bago, zona, neuralgias intercostales, trastornos urinarios, etc.), y consiste en

inyectar en el conducto sacro, ya una solución eocainizada, ya suero artificial.

cz,rzado o no de principios medicamentosos.

k1) CoCjese T. Cathelin, Tesis de Paiís, Junio de 1902.
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katerial cperateric. —Se utiliza una aguja fina de C a 8 ceniirnetres de largo,quo se adapta a una Jeringa esterilizable de Pravaz o de Liier. So puede emplear laaguja de Tuffier para inyecciones subaracnoldeas o bien la aguja especial e xiblede Cathelin.

Soluciones analgésicas. — El liquido inyectado puede ser una disolución acuosa
de cocaina al 1 por 200, a la dosis de 2 centigramos, o bien una solución °leuda de

ortoformico (Colleville), cuya fórmula es ésta:

y de la cual se inyectan de 1 a 2 centímetros cúbicos, o bien una disolución acuosa
de eueaina, de estovaina al 1 por 200, o bien, por ultimo, suero artificial simple.

Técnica. et. Posición del sujeto. — El enfermo se coloca, ya en
ppsición genupectoral (Cathelin), ya en decúbito lateral (Sicard), acostado
y encogido.

El operador, previa asepsia de la región y de sus manos, busca los pon os
de referencia: el último tubérculo sacro medio, a 'treces bífido; los dos tubércU,

Guayacol cristalizado. :

Ori,,formo
Acido benzoico
Aceite de almendras dulces esterilizado a .1200

Fig. 37. — Cara posterior del sacro. Tubérculos
sacros (según Cathelin)

gramos
050 —

0365 —

C. s. p. 60 cent. cúb.

Ftg38, — La aguja en el conducto
sacro(según Calbelin)

los sacros laterales inferiores y la punta del coxis (fig. 37). Entre los dos tubércu
los sacros laterales se encuentra la depresión por donde habrá de penetrar la
aguja. Estos tubérculos están debajo de la piel, a 1 o 2 centímetros de la ranu

ra interglútea. Si el sujeto está gordo y no se les siente, se pinchará a 7 centí
metros arriba de la punta del coxis (Brocard). Si se les siente habrá de hincar
13 aloja en la depresión que los separa, pero un poco más arriba.

b. Punción. — R..conocido y marcado, si es necesario, el punto de e'ne
ción y fijindo el operador la piel con la mano izquierda, pincha con la netel:a
en la línea media, de atrás adelante y oblicuamente, hacia la pared autetior
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del conducto (Cathelin), Se perfora el ligamento fibroso que se revienta como

un p trche de tambor y sei penetra en el conducto sacro. Entonces, elevando

ligeramente la punta de la aguja para evitar el choque contra la pared ante

rior del conducto, se la empuja rectamente, en un plano bien medio, hasta una

p:(.:_undi dad de 4 a 5 centímetros (Chipault-Cathelin). La aguja se hunde dando

la sensación de que está envainada en la vaina ósea (fig. 38).

Si no se penetra es, o bien que se ha pinchado demasiado arriba o dema

siado abajo (refiérase entonces a 7 centímetros de la punta del coxis), o bien

que se ha dado a la aguja una mala oblicuidad: excesiva, se choca contra la

pared anterior; insuficiente, contra el techo del conducto sacro.

c Inyección.— Se adapta la jeringa a la aguja colocada y se inyecta

lentamente el liquldo. Se ret:ra entonces la aguja y se obtura el orificio con

colodión,

Consecuencias de la inyección.—Anodinas: un poco de resen

timiento en la región, por lo demás pasajero. Analgesia rhpida (dos a cinco

mlnutos después), Que dura dos o tres dias.

[La anestesia epidural iniciada por Cathelin con fines terapéuticos, fué

aplicada a la anestesia quirúrgica por Law.3n, que obtuvo dicha anestesia en

las regiones inervadas por el plexo sacro y parte inferior del plexo lumbar,

y luego S...hlimpert, modificando las dosis y el sitio de inyección, la aplicó a las

laparotomías.
Según la técnica que se emplee, la anestesia es más o menos alta; de aquí

it división en anestesia epidural baja y anestesia epidural alta. La primera

utilizable para las operaciones vaginales y rectales, y la segunda, la alta, sirve

para las laparotomía.s. Tanto en una como en otra, el anestésico empleado es la

n wocaína básica; las fórmulas son las siguientes:

Ane3te,ta baja.

Agua destilada....._
- . .

... 100 gramos

Ciorhidrato de novocaina . . .

1 —

Cloruro sádico .
. . .

....... 050 —

Bicarbonato sódico .

0'25 -

Esta solución se esteriliza por ebullición, y pocos momentos antes de usarla

se le anade '1, de centímetro cúbico de solución de adrenalina al 1 por loco

y 50 cortip;ramos de sulfito sódico en polvo.

A qesiesla alta:

Agua destilada 75 gramos

C.orhidrato de novocaina 1 —

Cloruro sódico 0'35 —

Bical bonato sódico 0-25 —

También se le anade la adrenalina y el sulfito sódico.

Las cantidades de estas soluciones que se inyectan son de 50 a 60 centíme

tros cúbicos, según la duración de la operación, y nunca se inyectan de una

sino do 20 en 20 centímetros cúbicos cada medio minuto, observando si no

s presentan alteraciones respiratorias o circulatorias.

Hemos de asegurarnos que la punta de la aguja no está dentro de una

3na viendo que no sale sangre por el pabellón, ni que quede en el tejido celu

lar retrosacro, para lo cual se recomienda inyectar primero 10 centímetros

A

1



ANESTESIA LOCAL

cúbicos de suero fisiológico que formaría tamoración caso que se depositara en

dicho tejido celular.
La posición de la enferma es la genupectoral, algo exagerada para las

anestesias altas, y debe permanecer en la misma hasta transcurridos cuatro
o cinco minutos de terminada la inyección, con objeto de que se fij3 el anes

tésico.

Las ventajas de esta anestesia están representadas por la ausencia de
vómitos, cetalalgias y demás trastornos postanestésicos; pero, en cambio, tiene
la desventaja sobre la anestesia subaracnoidea de que se emplea mayor canti
dad de substancia anestésica y, por lo tanto, de tóxico, por lo cual se desacon
seja en los caquéeticos y en los que pasan de sesenta dios. — (N. del R.);

III

Anestesia local

Comprende la anestesia por el frío en forma de mezclas o de pulverizacio
nes refrigerantes, y la anestesia por disoluciones de ciertas sales llamadas
«anestésicas», empleadas en embrocaciones o irly eccicnes intersticiales.

§ --MEZCLAS REFRIGERANTES

El hielo y la sal marina (2 partes del uno por 1 parte de la otra), adicionando
o no sal amoniaco (R.chard), contenidos en una compresa delgada, con la que se

envuelve la parte que se ha de operar, se emplean todavía en la extirpación de la
uila encarnada.

§ 2. — PULVERIZACIONES REFRIGERANTES

a. Pueden hacerse simplemente por medio de un pulverizador con fuelle ;apa
rato de Riehardson) y de un líquido volátil, como el éter o el bromuro de etilo.

b. Actualmente, recúrrese con más frecuencia a líquidos muy volátiles, que se

despachan en sifones o tubos especia.les.
El cloruro de metilo que hierve a —22° exige recipientes muy resistentes y

produce fácilmente escaras por congelación excesiva de los tejidos. Por eso so

emplea poco.
El cloruro de etilo, llamado también cloretilo o keleno, hierve a 12°,5 y se vapo

riza instantáneamente a la temperatura ordinaria. Es inflamable como el éter y
exige las mismas precauciones desde este punto de vista. Es el más usado de los
líquidos refrigerantes. Se despacha en tubos de vidrio o de metal.

El coryl, el anestilo y el anestol son mezclas de cloruro de metilo y de cloruro de
°tilo, cuyo punto de ebullición está cerca de O y que producen una refrigeración
más intensa y más rápida. Se hallan encerrados en tubos metálicos con cierre auto
mático o cierre a tornillo

Cualquiera que sea el liquido empleado, se destapa el extremo del tubo que lo
contiene y se conserva el depósito al calor de la mano. Se obtiene en seguida un

chorro refrigerante que se dirige sobre la región que se ha de anestesiar. Sé debe
tener el tubo a una distancia de 15 a 20 centímetros de la piel, tal que el chorro empie
ce a pulverizarse, y se hace seguir a este último el trazado ficticio de la incisión,
yendo y viniendo cierto número da veces hasta que la piel cambia su color rosado y
luego rojo vivo, por un color absolutamente blanco. En este momento se debe operar;
basta de ordinario medio minuto, un minuto a lo más, para obtener la anestesia.
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y ésta dura unos dos minutos. Para aumentar su duración no hay más que repetir
la pulverización; como también para insensibilizar suPesivamente las partes subcu
táneas.

La acción del chorro produce al principio un vivo dolor terebrante o incisivo.
Por esto aconseja Redard untar la piel con vaselina o glicerina.

Por otra parte, como los tejidos refrigerados se ponen rígidos como el cuero, este
modo de anestesia no puede convenir cuando la intervención necesita la disección
capa por capa, y sólo parece estar bien indicado para la incisión o la punción de

abscesos superfi.:Iales (forúnculo, panadizo, etc.), para la punción simple de cavida

des normales o patológicas y para la extracción de los dienteo.

§ 3. — DISOLUCIONES ANESTÉbICAS (1)

En la primera fila de las sales anestésicas, se colocaba recientemente toda

vía a la cocaína y sus derivados: eucctina, tropococaína, luego la estovaina, la

subcutina, la anestesina, etc. Pero hoy la estovalna, menos tóxica, tiende

a suplantar a todos los demás analgésicos locales.

A. — COCAÍNA

Se emplea el clorhidrato de cocaína, fácilmente soluble en el agua y en el alco

hol. Pero esta sal se descompone también muy fácilmente por el calor o por la

presencia de sales alcalinas; se transforma en ekgonina y otros alcaloides tóxicos

y pierde todas sus propiedades analgésicas. No se puede, pues, hacer hervir las diso_

luciones cocainiccts ni emplear para las inyecciones jeringas esterilizadas por ebulli -

ción en las sales de sosa

Esterilización, — Por el motivo que acaba de indicarse, la esterilización de las

disoluciones cocainicas es bastante delicada. Se recomendaba hasta aquí el paso por

el autoclave a 1200 en ampollas cerradas a la lámpara, pero las investigaciones muy

recientes de Duffour y Wbant han demostrado que la descomposición en ekgonina
se produce también cuando el vidrio de las ampollas no es perfectamente neutro y

presenta algunos vestigios de alcalinidad. Así, pues, no queda más que la filtración

por bujiaa de porcelana o la calefacción discontinua a O° según el método de Tyo
dall. Este es uno de los inconvenientes de la cocaína que no presentan ni la eucal

as, ni la estovaina, inalterables por el calor

Toxicidad y accidentes.— L'a segundo inconveniente es la toxicidad relativamente,
considerable. La cocaína es un vasocoustrictor enérgico. capaz, en los nerviosos y

en las personas debilitadas, de producir accidentes do gravedad variable, desde la

simple embriaguez con excitación y locuacidad pasajeras, hasta la intoxicación

bulbar mortal, marcada por la palidez, el sincope, los vértigos con obnubilación de

la vista, la angustia respiratoria, los fenómenos convulsivos, el estupor y la muerte.

Se evitarán estos accidentes sirviéndose de disoluciones recientes, muy diluidas y

no excediendo nunca de la dosis de OP',10 a Ogr,15, operando sólo estando los

enfermos acostados y obligándoles a permanecer tendidos después de la operación
y a beber café o un cordial. Se les combatirá, si se producen, poniendo a los enfer

mos con la cabeza baja, practicando la flagelación, las tracciones de la lengua, la

respiración artificial, inyecciones de éter, de cafeína y de esparteina. El nitrito de

amito en inhalaciones y el mentol alcanforado a la dosis de V a X gotas, también

podrán prestar algunos servicios.

El poder anestésico de la cocaína aumenta sensiblemente por su mezcla en par

(t) Cotéjese Reclus, L'anethé.ie locatilér par la cocar e (París, Masson,1903).— Dumont, Trai

L'anesthe.,,e, doc. cte.
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1-es lgeales con la eticaina- (Schlatter); aumenta todavía mas por su asociaci?n con

la adrenalina (Braun, Foisy) (1), lo cual permite disminuir la valoración o grado de
las disoluciones, por lo tanto, los peligros de intoxicación, y obtener una anestesia
a la vez más marcada, más duradera y que hasta obra sobre los tejidos inflamados.

Técnica. — La cocaína, como tamb;én las denlas sales similares, se emplea
ya en embrocaciones, pulverizaciones o instilaciones, ya en inyecciones intra
o hipodérmicas.

a. Embrocaciones. Pulverizaciones. Instilaciones. —

Se las utiliza para insensibilizar las mucosas (nariz, garganta, ojo, uretra, veji
ga, vagirsa, recto, etc.) y se las practica con disoluciones de valoración vs.-
riable.

Para el ojo se emplea la cocaína al 1 por 100. Para la nariz y la garganta,
Ja vagina y el recto se emplean disoluciones que varían de 1 a 10 y hasta
20 por 100, en cuyos casos no se rebasará la dosis total de 10 a 15 eentigramcs
de sal disuelta. Para la vejiga, que absorbe muy fácilmente, será. prudente no

inyectar nunca más que disoluciones muy débiles, al 1 por 200.
En estas diversas aplicaciones, por contacto, la anestesia se obtiene des

pués de unos diez minutos.

• b. Inyeccioneg in terbticialeo— — Comprenden. cuatro métodos
dllereutes. el de Reclue, el do Sehleich, el de Oberst-Corning y el de ila.ekeu
brasas.

1.0 Método de Reelus. — Es el método da las inyecciones intradérrnicas, que
no se deben confundir con las inyecciones hipodérmicas.

Reclus emplea actualmente una disolución al 1 por 200, de la que inyecta,
si es necesario, hasta 15 y 18 centímetros cúbicos.

Foisy y Braun han encomiado mucho, sobre todo para obtener la anestesia
de los tejidos inflamados, la asociación de la adrenalina con la cocalne
X gotas de adrenalina al 1 por 1000 anadidas a 10 centímetros cúbicos do
cocaína al 1 por 200. Las disoluciones han de ser recientes y esterilizadas al
autoclave a 120s en recipientes de vidrio neutro o por la calefacción discos -

;inua. Agujas y jeringas serán esterilizadas en el autoclave o por ebullición e

agua común, evitando las disoluciones sódicas que descomponen la cocaína.
El enfermo estará en decúbito supino con la cabeza baja, y absorberá antse

y durante la operación café fuerte o grog caliente.
Adoptadas estas precauciones, he aquí la técnica de Recias:
«Se marca con la mirada el lugar exacto de la futura incisión y su longii•

tud; en uno de los extremos se hunde de un golpe seco la punta de la aguja de
Pravaz; si ha penetrado en el tejido celular, se la retira un poco para quedar
en pleno dermis y se empuja ligeramente el pistón; se produce una pequeria
hinchazón blanca en la piel y, a partir de este momento, debe cesar todo dolor
por efecto de la inyección: si el enfermo sufre, es culpa del operador. Es nece

sario que éste insinúe lentamente la aguja en el espesor de la piel y, como
empuja. el pistón a medida que la aguja avanza, la cocaína anestesia previa
mente los tejidos, de tal suerte que éstos son insensibles cuando el instrumento
íos recorre. Se debe mantener en la trama apretada dei dermis, lo cual se

reconoce por la elevación ligera, por el rodete blanco que deja tras oi el rastre
11) Foiffly. PrIsse medicale (1903;. págs 23:' y 3.



del líquido y por la resistencia que experimenta la aguja; si esta resistencia

falta de repente, es que la punta se desliza hacia las mallas laxas del tejido

celular; se la retira un poco hasta que se la sienta en el espesor de la piel.
»A veces la aguja es demasiado corta para recorrer de una sola vez toda la

linea de la futura incisión ; se la retira, y después de haber vuelto a cargar

la jeringa, se la clava en el dermis, un poco más

allá del punto en que se detenía la inyección, por

que esta región está ya anestesiada y la puntura

no es allí dolorosa.ti,»Gracias a esta inyección «rastrera», conti-

nua y no interrumpida, sólo la primera puntura

es dolorosa, el rastro analgésico tampoco ofrece

--

interrupción alguna y en todas partes la anestesia.......

es la misma._
....... »Terminada la inyección, la anestesia se ha

producido. El bisturí ha de seguir exactamente el

centro del rastro analgésico, pues, lo más a menu

do, sólo se extiende su anchura 1 centímetro a

lo más...»

Cuando la operación interesa las partes sub

cutáneas, se continúan las inyecciones de cocaína

capa por capa, en las aponeurosis, en los múscu

los y en el periostio. Solamente es necesario em

plear cada vez muy poca cocaína y se puede vol

ver a tornar el bisturí en seguida de la penetración
del alcaloide en los tejidos.

2.° rdétodo de Schleich.— Es la «anestesia por

infiltración» con ayuda de una solución de cocaí

na muy diluida, en un medio cloruro-sódico que

aumenta el poder anestésico y disminuye la toxicidad, de suerte que se pueden
inyectar 50 a 75 centímetros cúbicos en los tejidos

Schleich empleaba primitivamente las soluciones siguientes:

39—Esquema de la anestesia
por ir filtración de Schletch

Clorhidrato de cocaína

— de morfina .

Cloruro de sodio .

Agua destilada esterilizada

Acido fénico al 5 por 1 .

ANEISTESIA

i,91 fuello Disol normal Digo]. débil

O 20 0.10 0,01
0,0? 0.(1? 0,005
0 : ) 0,..0 020

ift, o (,(1 100

t 1 gfitrl n II ¦_/..ta 9 II gotas

D.3sde hace dos o tres ari3s apenas usa más que la disolución llamada nor

mal, en la cual ha reducido la morfina a Ogr,005 y suprimido el ácido fénico.

La inyección se hace por medio de jeringas ordinarias o por medio de un

aparato de insuflación análogo a los que se emplean para practicar las inyec
ciones de suero artificial.

Después de haber insensibilízadc e-cc el cicruro de etilo el sitio de la pri
mera puntura, se hunde la punta de la aguja en el dermis; se empuja el pistór ;

se ve desarrollarse una pápula blanca. Se retira la aguja y se la clava de nuevo

en el límite de la primera pápula para proluer otra semejante, y así sucesivo

mente en la dirección deseada fig. 29),

Esta inaltración debe comprender, no solamente la piel, sino también el

tejido celular subcutáneo. Debe ser tal, que s.?, produzca un verdadero edema



artifbial, una tumefacción considerable que llega hasta el volumen del peno
y que los tejidos presenten al corte un aspecto gelatiniforme.

3.' Método de Corning-Oberst.— Es la «anestesia regional» por inyección
de cocaína en el trayecto de los nervios que se dirigen a la región. Es especial
mente aplicable a las intervenciones en los dedos de la mano y del pie y en el

pene. Pero Manz ha recurrido a ella para operaciones en la mano y el pie,
y W. Crile, gracias a esta «anestesia troncular», ha podido practicar una ampu

tación de pierna y una desarticulación del hombro. Braun, asociando la adre

nalina a la cocaína, ha podido también anestesiar perfectamente la muneca

y la mano o bien el tobillo y el pie por medio de inyecciones sobre el trayecto
de los troncos nerviosos correspondientes.

Oberst recomienda expresamente el empleo de una ligadura elástica apre

tada en la base del dedo o del pene, a fin de interrumpir toda circulación.

Inyecta entonces media jeringa de Pravaz de una disolución de cocaína al

1 por 100 cerca de cada uno de los cuatro nervios colaterales o del nervio dor--

Fig. 40.— Anestesia en anillo
de un dedo de la mano
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Fig. 41.— Anestesia en anillo

de un dedo del pie

sal del pene. Según parece, la anestesia es completa en cinco minutos y cesa en

cuanto se quita el lazo elástico.

Reclus, por el contrario, rechaza el empleo de la ligadura elástica por ser

demasiado dolorosa. Se sirve de una disolución muy débil al 1 por 200, de la

que inyecta sucesivamente varias jeringas (8 a 12) en el espesor del dedo, en la

base y en todo el contorno de éste hasta producir un verdadero anillo anesté

sico, blanquecino y saliente (figs. 40 y 41). Esta técnica se aproxima a la de

Schleich.
Braun suprime también la ligadura del dedo. Usa una disolución de cocaí

na-adrenalina, inyectada en el trayecto de los nervios a nivel de la muneca

o del tobillo.

4.1 Método de Hackenbruch. — Es la «anestesia circular« por inyección de

cocaína debajo de la piel, alrededor del foco operatorio. Se traza así una espe

cie de línea circular que viene como a romper el influjo nervioso.

B — SUCEDÁNEOS DE LA COCAÍNA

1.0 Tropacocalna. — Se emplea en forma de clorhidrato de tropacocalna, en

@lindón variable del 1 al 5 por 100 Tres veces menos tóxica que la cocaína, mucho

más estable en sus disoluciones, esterilizable por ebullición, la tropacocaina da, sin.

embargo, según Reclus, una anestesia Inferior a la de la cocatna.



64 ANESTESIA

2.° Eucaína. — Existen dos variedades: eucaina a y eucaina P. Esta última ea la
única que se utiliza. Cuatro veces menos tóxica que la cocaba, mucho mas establa

en sus disoluciones, esterilizable por ebullición, se la emplea en disolución variable

del 1 al 2 por 100, ya sola, ya asociada, sea con la cocaina (partes iguales), sea c_u

la adrenalina.
Se anaden en este caso tantas gotas de adrenalina al 1 por 1000 y como centime.

tros cúbicos haya de disolución de eucaina.

Da una anestesia casi inmediata, que dura de treinta y cinco a cuarenta y cinco

minutos y que va seguida de una sensación ligera de quemadura durante una o dos
horas.

3» Nirvanina Se admite que posee todas las propiedades de la amaina,
vasodilatadora como ella. Se la utiliza en disolución al 2 por 100, y Braquehaye reco

mienda asociarla con la adrenalina. Sin embargo, Legrand y Dumont la consideran

peligrosa y la desaconsejan formalmente.

4.° Subcutina. — Encomiada por Dor y l'optan (de Lyón), sólo presentaría, al
parecer, ventajas, empleada al 1 por 100

f.¦ EsLivalna (1) — Esta nueva sal parece ser el anestésico de elección, desti
nado, segun Reclus, a substituir ventajosamente a la cocaína en todas sus aplicacio
nes. Es dos veces menos tóxica que la cocaína, vasodilatadora, esterilizable por
ebullición y no se descompone hasta más de 1.0'

Se la emplea en disoluciones al 1 por 100 para instilaciones oculares, al 1 por 200
para inyecciones intersticiales (dosis permitida. 20 ent limeta-os cúbicos) y al 10 por 100
para anestesia raquldea a la dosis de V gotas.

[La anestesia local ha adquirido nuevos vuelos y ha conquistado un campo do
aplicación extendsimo gracias a los perfeccionamientos técnicos y al empleo de suce

dáneos menos tóxicos que la cocaina Entre éstos merece figurar, en primer término
la novocaína, preparada en 1905 por Einhorn y que se presenta en forma de polvo
blanquecino fácilmente soluble en el agua y que resiste sin descomposición la tem
peratura de 120°. Su toxicidad es siete veces menor que la de la cocaína y tres veces

menor que la de los otros .derivados, de aquí que en el hombre se hayan podido
inyectar sin peligro 75 centigramos, 1 gramo y hasta l`Z,9 gramos de novocaína.

Según ha demostrado Braun, la adrenalina aumenta la acción anestésica y dis
minuye la tóxica de la cocaína y sus derivados, por esto en la actualidad todas las
soluciones para anestesia local contienen una cierta cantidad de adrenalina.

La novocaína se emplea en soluciones al 72 por 100 para la anestesia por infiltra
ción y del 1 al 2 por 100 para la anestesia de la conducción nerviosa. Las sol nolonr 8

se hacen con suero fisiológico y se esterilizan al autoclave, anadiendo luego la solu
ción de adrenalina Braun ha mandado fabricar unas tabletas que contienen 0 105
gramos de novocaína. y 000712 gramos de suprarrenina sintética, cada una, y que
permiten preparar rápidamente la solución anestésica (2). •

En cuanto a los procedimientos empleados más comúnmente tenemos el de infi -

trwión de Sclaleich y el circundante de Hackenbruch. — (N. del R

.ANIETES1A GENERAL POR INYECCIONRS INTRARRECTALES DE VAPORES DF3 ÉTER (3)

Ventajas. Indicaciones. -- Deja la cabeza, la cara y el cuello enteramente libres.
Suprime las complicaciones pulmonares y la hipersecreción bronquial; y produce

(1) Cotéjese: Chaput, Soc e biologie, 7 de Mayo de 1904. — Reclus y Hucha rd. Acad. de mé

,oine, Julio de 1904
(21 La casa Pagés, Maruny, de Barcelona, prepara con el nombre de .4nedi1ermina unos inyec

dables esterilizados siguiendo la fórmula de Braun.
(3) Cunningham, Boston med. and. surg Jou,n., 20 de Abril de 190', pág. 451.

•
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-una anestesia sin angustia. Indicada en las operacicnas de la cabeza, cata y cuello,
y en las afecciones pleuropulmonares

Inconvenientes. Contraindicaciones. — Tlmpanismo del vientre, cólicos y estrel!•
rclento pasajeros. Contraindicada en las operaciones en el intestino y el abdomen.

Técnica. Vácieseel recto mediante un purgante y varios enemas. ID troduzcase
en ei recto una cánula de 25 a 30 centímetros provista de una abertura u orificio
terminal y unida por un largo tubo a un frasco de 18 centímetros de alto por 10 de
diámetro, en el cual se ponen 12 centímetros de éter en altura. El tapón del frasco
el atravesado por dos tubos. Uno aferente, provisto de una pera de caucho, se

hunde en el éter por un extremo abultado en forma de bulbo, con numerosos aguje
ritos y destinado a conducir el aire para hacerlo burbujear en el éter. El otro,
eferente, va a parar a la cánula rectsl, El frasco se halla dentro de un ba5c de agua
templada, mantenido constantemente entre 30 y 34: C

Colocada la cánula rectal, se envían al intestino algunas peras de vapore4
etéreos para expulsar los gases naturales, cuya salida se favorece con el índice coi -

ducído a lo largo de la cánula para entreabrir el ano y el recto .Se llena entonces
el recto con algunas peras de éter cada cinco a diez segundos hasta que los vapores
etéreos se escapen por el ano.

El enfermo experimenta algunos cólicos, su aliento se hace pronto etéreo, epa
rece la embriaguez, la respiración se hace estertorosa y la anestesia se obtiene al
cabo de cinco a quince minutos.

Basta entonces, para mantenerla, enviar 3 a 4 peras de vapores per minuto,
vigilando la mandíbula y la lengua, para evitar la calda de ésta hacia la faringe.

El despertar es rápido y fácil. Se puede acelerarlo expulsando los vapores de
éter por el masaje del vientre, insuflando oxigeno en el recto y practicando la res

piración artificial.

[Este procedimiento de anestesia está casi abandonado en la actualidad por sus
/múltiples inconvenientes. — (N. del R ,))



CAPITULO 1V

ITEMOSTASIA

La here ostasia puede ser preliminar, temporal o secundaria.
La primera se propone la detención, antes de operar, de la circulación

sanguínea en la región interesada; la segunda tiene por objeto la detención

provisional de la salida de sangre durante la operación, y la tercera busca BU

detención definitiva.

1

Hernostasia preliminar

La hemostasia preliminar o preventiva es total o parcial, segtin que inte

rrumpe completamente la circulación de la región interesada o sólo clismanuye

el aflujo sanguíneo en la arteria o las arterias principales,

§ 1 - HEMOSTASIA PREL7MINAR TOTAL

9e realiza por constricción elástica o compresión por las pinzast

A Constricción elástica. — Este método, que se debe a Esmarch (1874),
sólo es aplicable a los miembros: consiste en poner éstos exangües por expre

sión centrípeta o elevación vertical (anemia artificial) y luego en detener la

sangre más o menos cerca de la raiz del miembro por medio de un lazo elás

tico (isquentia).
En tanto que el lazo está colocado, la operación se practica en blanco,

sin que el operado pierda una gota de sangre; pero, quitado el lazo, a con

secuencia de una paresia temporal de los nervios vasomotores debida a la

constricción, de blanco pálido el miembro se vuelve rojo vivo por abajo del

lazo, y, a pesar de todas las ligaduras colocadas en las secciones visibles de

los Vasos, la herida da una exudación sanguínea considerable, que hace perder
una buena parte de los beneficios del método,

La acción precisa es, pues, más que el ahorro de sangre, la gran ventaja

cie la constricción elástica.

Quitada la venda, habrá que comprimir, durante algunos minutos, la arte

ria principal del miembro en su raíz, taponar y comprimir la herida y tener,.

por último, el miembro elevado. Al cabo de diez o doce minutos la exudación

,disminuye y permite ejecutar las suturas. •



Cuatro procedimientos pueden ser empleados: el de Esmarch, el de Lister,el de J. Wyeth y el de Lhomme.

Procedimiento de Esmarch (1). —Necesita dos vendas: una
larga, venda de expresión, y otra más corta, venda de detención.

Se trata, por ejemplo, de tina operación en la mano, en el antebrazo o en

el codo; la venda de detención debe ser colocada en la parte media o superior
del brazo.

a. Anemia, — Estando el brazo elevado verticalmente durante algunosminutos, aplíquese el extremo ininial de la venda larga cerca del extremo de

Ar16111i8 por venda 1,quenua por tubo
arrollada de Esmarch

TIEMOSTASIA PRELIMINAR

h'ig. 42.- .Hemostasia por compresión elástica (procedimiento de Esmarch)
Isquemia por vende Anemia e isquernia por

de Nicaise una sola venda (Gerster)

los cuatro últimos dedos; luego arróllese la venda en espiral, sin inversiones,
hasta el punto de detención, después de haber dejado libre el extremo inicial;
se debe, a cada vuelta, poner muy tensa la venda y procurar que esta tensión
sea uniforme y regular en todas partes. Las vueltas de la venda no deben
cubrirse más que un cuarto (fig. 42).

b, Isquemia —Cuando la venda ha alcanzado el punto de detención, sujé
tese su extremo terminal con un alfiler de seguridad o cualquiera otro medio,
o bien confíese a un ayudante, si es muy largo. Inmediatamente por arriba del
arrollado espiral, aplíquese la venda de detención en varias vueltas circulares
superpuestas y sujétese sobre ella misma su extremo terminal (fig. 42).

Cójase el extremo inicial de la venda larga, despréndasele y luego des
arróllese todo el vendaje hasta el punto de detención. Entonces sólo queda la

(1) Cotejase Esmarch, Congreso allern. de chi,' (1896).

37
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venda corta, y el miembro, por abajo de ella, está absolutamente libre y

exangüe (fig. 42).

Se puede hacer más sencillamente la anemia y la isquemia con una sola

venda, la llamada de 'Tiran (fig. 42), como indica A. Gerster y como nosotros

mismos hemos practicado con buen éxito.

Procedimiento de Listen— Hágase sostener el miembro elevado

verticalmente por un ayudante durante unos tres a cinco minutos; si es nece

sario, a menos de contraindicación séptica u otra, exprímase la sangre venosa

desde el extremo hacia la raíz del miembro, por una serie no interrumpida de

presiones con toda la mano; luego, en medio o en la parte superior del brazo,

aplíquese un grueso y fuerte tubo de caucho rojo en dos o tres vueltas circu

lar-8, estando el tubo fuertemente tenso, y sujétense, durante la tensión, los dos

cabos del tubo por diversas disposiciones; anillo-clamp especial (fig.. 43); dos

Fig. O.— lequemia del brazo y de la pierna por el procedimiento de Lkater

pinzas-clamp ordinarias suficientemente fuertes, según nuestra práctfcg. perso

nal; un doble nudo con un vendolete retorcido de tarlatana, etc. En todo caso,

no aconsejamos sujetar los cabos anudándolos directamente; si no, la isquemia

se hace insuficiente y el miembro toma en este caso un matiz violáceo carac

terístico.

Hoy, en la práctica general, el procedimiento del simple tubo parece tener la

preferencia sobre el de la venda. Por nuestra parte, apenas empleamos, ya desde

hace varios anos, más que el tubo. Es un procedimiento mucho más sencillo, menos

dispendioso, aplicable a todc los casos, y que, bien aplicado, nos asegura lo más

a menudo una hemostasia arteriovenosa, si no absoluta como con la venda, por lo

menos casi completa y muy suficiente. Por lo demás, la economía real de sangre quo

se obtiene con la venda no es mucho mayor que la que acompana al uso del tubo,

y la diferencia, a nuestros ojos, es del todo despreciable, sobre todo ahora que nos e3

tan fácil reemplazar la sangre de los operados y hasta reforzar abundantemente la

cantidad existente, por medio de las inyecciones de suero artificial.

Contraindicada en absoluto en las infecciones purulentas o sépticas de los

miembros, poco recomendable en la arterioesclerosis pronunciada, como por lo

demás el tubo mismo, a causa de los mayores peligros de gangrena del munón, la

venda puede ser reservada para las operaciones en que existe un interés especial en

tener tejidos completamente exangües.

En todo caso — utilícese la venda o el tubo — no es prudente mantener la isquc

mia durante más de dos horas, sobre todo en los sujetos de mucha edad.

La compresión elástica puede aplicarse en todas partes, extensa o
restringidv,

en la continuidad y en la raíz de los miembros, al contrario de la compresión digital,

que tiene sus sitios obligados. Sin embargo, en la práctica, por pura convención

y sin inconveniente, se pueden reducir los puntos de aplicación a un número muy

pequeno, abstracción hecha de los dedos, donde un pequeno tubo elástico, apretarlo



en su base entre los dientes de unas pinzas hemostáticas vralnarlas, basta para la
isquemia. Son para el miembro superior: 1.0 la parte mecha o la superior del brazo;
2 ° /a raíz del brazo (fig. 44); — para el miembro inferior: 1.0 /a parte media y la
huperior del muslo; 2.° la raíz del muslo (fig. 44).

Procedimiento de Wyeth.—Se dirige especialmente a la apli
cación de la venda elástica en la extrema raíz de los miembros. Consiste en

ensartar esta región con ayuda de dos agujas o espetones de 25 centímetros
de largo, por encima de los cuales se coloca el lazo elástico que, retenido por
ellos, no puede resbalar (véase más adelante, Desarticulación del hombro),

Procedimiento de Lhomme (1).— Está fundado en el empleo
de un collar hemostático de metal, inalterable, esterilizable y que permite re

gular y comprobar la hemostasia du
rante el curso de la operaci?n (fig. 45).

Este collar se compone esencial
mente de una larga venda de acero

flexible AA, destinada a apretar el
miembro, y de una pieza maciza BlY

IIEMOSTASIA PRELIMINAR

Fig. 44.— laquemla con el tubo en la raíz del brazo y del muelo (Chalot)
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destinada a pvovocar: La constricción progresiva con ayuda de la palanca DE
accionando sobre los agujeros que atraviesan la venda AA, y 2.° La relajación
inmediata de esta misma venda por medio de la palanca H.

Daspués de la expulsión previa de la sangre por medio de la elevación del
miembro o de la compresión elástica del mismo, éste es envuelto en una venda
de tela esterilizada a nivel de la aplicación del collar.

La venda metálica AA se pasa entonces alrededor del miembro, se intro
duce por c. en el trinquete y se aprieta hasta el grado deseado por una serie de
presiones sobre la palanca DE que, cada vez, hace avanzar la venda un cierto
número de agujeros. Para comprobar la hemostasia definitiva y aflojar el collar,
basta apoyar sobre la palanca II. Para quitar la venda basta apoyar sobre la
palanca F.

B. Compresión por las pinzas.— Con ayuda de clamps rectos o curvos,

de dientes rígidos o elásticos, se pellizcan en toda su extensión los tegumentos

(1) Lhom me, Presde me cale, 7 de Enero de 1905, pág. 12.
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o vísceras interesados. Este método es aplicable a los labios, a la lengua,

a los pArmarlos y a las diferentes vísceras del ab-

141
domen.

§ 2, —IIEMOSTasta PRELIMINAR PARCIA'/ ,

Se obtiene, ya por la compresión digital, ya

por la ligadura temporal, ya por lo ligadura

desde luego definitiva de la arteria o de las arterias

principales.

A. Compres iCri digital de la arteria princi
pal.— Dos condiciones anatómicas son indispensa
bles para el éxito de la compresión digital: 1.° la
posibilidad de aplastar la arteria contra un plano
Óseo resistente; y 2.° la supetficialidad o mejor la a( ce

sibilidad suficiente de la arteria. No todas las &de

fin8 principales presentan estas condiciones

Los puntos de elección son:

Para la arteria temporal superficial, la base del

tragus; el extremo del indice compritne la arteria

delante del tragos contra la ralz del arco cigorná
tIco.

Para la arteria facial, el csigulo anteroinferior

del masetero; el extremo del indice comprime la arte•

ría delante del músculo cor.tra la rama horizontal

del maxilar interior.

Para la tarótida ceniur., el borde anterior del

•sternomastoiden, a la altura de /a apófisis transuer

sa de la sexta vértebra cervical, cuya apófisis tiene

una prominencia, el tisbércuto caro/ideo de Chassat

grlac; la carótida late inmediatamente por dentro de este tubérculo. Para compri

mirla, estando el cuello inclinado hacia el mismo lado, se pasan los tres dedos del

medio de una mano, profundamente, por delante del esternr,mastoideo, tornando

apoyo el pulgar más o menos lejos detrás de este mismo músculo; se busca el

tubérculo y se comprime con los extremos verticalmente escalonados de los tres

dedos. Los latidos de la arteria temporal, por ejemplo, sirven para la compro

bación.
Esta compresión preliminar se hace muy pronto fatir,,rosa y no siempre es muy

eficaz. Por eso, cuando la operación proyectada hacia arriba de la arteria debe ser

larga, laboriosa y el cirujano necesita toda su libertad de acción sobre una cabeza

movible a voluntad, somos de opinión que la ligadura temporal de la carótida

común, que será pronto descrita (pág. 72), es muy prefelible.
Para la subclaria, el hueco supraclavicular, detrás de la parte media de la cla

vícula, a 2 pulgadas por fuera de su extremo interno. &dando el hombro fuente

mente deprimido y sin apoyo, se introduce profundamente el pulgar, con el pulpejo

hacia abajo, por detrás y hasta debajo de la clavícula, por fuera del escaleuo ante

rior, apoyándose por detrás en el lado del cuello con los otros cuatro dedos extendi

dos (fig. 46) y se comprime la arteria subelavia contra la primera costilla

Se comprueba la eficacia de la compresión por los latidos de las arterias del

brazo.
El pulgar puede ser reemplazado por un sello de lacrar o un objeto análogo

conveulentemeot3 acolchado. Pero, digital o instrumental, la compresión de la sub

clavia exige, para ser eficaz, un esfilerzo enérgico; durante las maniobras opera

torias, es muy dificil de mantener do un modo regular y no siempre detiene poi.

Fig. 45.—Collar hemostático

de Lhornms



completo la circulación; es poco conveniente, además. en los cuellos gruesos y cortos.

Por eso, cuando la operación es realmente impoytanto y la heamstabia

nar debe aportar todas sus ventajas, esti•

memos que la ligadura temporal o la liga
dura definitiva de la subclavia es infinita•

mente preferible a la simple compresión y e--

cutánea,

Para la axdar, el hvco ele la axila, in.

mediatamente por debajo dei músculo córa
co•braquial; estando el brazo en abducciót,
y rotación externa, se comprime la arteria

contra la cabeza del húmero con los extremo'

de los cuatro últimos dedos de una mano,

pasando el pulgar poi encima del pectoral
mayor y apoyándose delante de la apófisis
coracoides o en el extremo externo de la cla

vicuia
Para la humera o braquiat, el borde

interno del biceps, en la parte superior o en

medio del brazo. Se comprime la arteria con•

tra la cara interna del húmero con km cuatrG últimos dedos, apoyándose el pulgar
detrás y afuera del brazo (fig. 47).

La compresión digital de las arterias más inferiores del brazo no tiene impor
tancia práctica; es reemplazada con ventaja
por la de la humeral o de la axilar.

Para la aorta abdominal, véase Desar
ticulación del muslo, compresión de la arte
iría, principalmente con el procedimiento ma

nual de .211ac
Para la arteria ilíaca primitiva, véase

asimismo Desarticulación del muslo, compre
sión digital por la vía ilíaca subperitoneal de
Clialot, o por la vía abdominal transperito
neal de Mac-Burney.

Para la aiteria femoral, un punto situa
,,, do un poco hacia dentro del centro del arco

crural. La compresión de la arteria se hace,
siguiendo su trayecto, contra la rama hori
zontal del pubis, con el indice y el medio de
Ja mano derecha en el lado derecho, de la
mano izquierda en el lado izquierdo. Estos
dedos obran juntos o alternativamente; los
dos últimos dedos están simplemente exten

didos encima de los precedentes, delante de
Ja base del triángulo de Scarpa; el pulgar se

u;) apoya hacia atrás y afuera, debajo de la espi
na iliaca anterosuperior (fig. 48). Cuando la
mano está fatigada, se la reemplaza rapidl -

mente por la otra, cuyos medio e indice son

primero superpuestos, pero en sentido inver
so, a los dedos homólogos que ya han servido; éstos son retirados, mientras aquéllos
ocupan su lugar y continúan comprimiendo la arteria contra el pubis. Estos cambit s

de dedos compresores deben hacerse lo menos a menudo posible, pero siempre que 18,
fatiga y diversas actitudes del cuerpo del operado lo requieran.

La compresión digital de la arteria femoral sobre el pubis basta para todas las
operaciones que conciernen a la parte subyacente del miembro inferior; hasta es la

Fig. 47. —Compresión digital de la arteria
humeral
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Fíg, 46.—Compresión digital de la aubelavia
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única posible en las condiciones requeridas, la única que puede interrumpir conve

nientemente la circulación principal. Por esto no ea útil ocuparse de la compresión.
de las otras arterias.

Ha recobrado hoy una Importancia práctica, como también todas las demás

compresiones digitales de las arterias de loa miembros, desde que se tiende a restrin

gir más y más la compresión circular elástica (la de Esmarch u otra cualquiera),

a causa sobre todo de las pérdidas de sangre, a veces considerables, que siguen a su

empleo y que nunca ocurren con una compresión digital bien hecha y una operación

bien conducida.

fi. Ligadura temporal de la artería principal, — Lastarla Peruca) ba

comprobado en la carótida y la femoral de perros y da conejos, que la ligadura tem

poral de estas arterias, como también la compresión digital de la arteria Iliaca pri

mitiva, va siempre acompanada de lesiones hIstológicas y de coágulos, éstos, no

obstante, deordinario parietales; y de ello ha deducido que la ligadura temporal no

es una operación completamente inofensiva.

Admitimos gustosos la exactitud de los hechos

observados.
Sin embargo, tenemos en esta ligadura un

medio regular de hemostaBla preliminar, quer

es tan eficaz y que no es más peligroso que

la compresión digital comúnmente empleada

desde larga fecha. La ligadura temporal nos

permite operar relativamente en seco y coa

claridad en regiones especialmente vasculares,

como el cuello, la cara y el cráneo, para las

que la compresión digital de una carótida pri

initiva es dificil, aleatoria, molesta, y en que

la ligadura desde luego definitiva de esa mis

ma carótida es a menudo más o menos funesta

para el cerebro y sus funciones; donde, por

último, la ligadura preliminar definitiva de una

o de las dos carótidas externas, aunque mil

venos preferible a la precedente ligadura, es en realidad una operación delicada y

un poco larga. Para todas esas regiones, cuando es posible, la ligadura temporal

de la carótida común tiene, en nuestra opinión, un valor inestimable; es el medio de

elección. Es lamentable que no se pueda, en caso necesario, hacerla en los dos 'ados

a la vez sin exponer, creemos, al paciente a una muerte súbita o casi fulminante.

La ligadura temporal puede ser, en ciertos casos, igualmente preferible a la

compresión percutánea, para la arteria subclavia. Casi no parece útil para otras

arterias, donde la compresión digital, mucho más sencilla, nos da todo lo necesario.

8in embargo, cuando no se tiene a mano un ayudante-compresor suficientemente

el117Crirnentado; cuando, por otra parte, no se puede recurrir a la venda de Esmarcti

ni -4 la ligadura preliminar definitiva, encontrarla su aplicación lógica y útil para la

arteria femoral en la raíz del miembro.

En todo caso, he aqui nuestro modus faciendi (1), para ligar provisionalmente

lg carótida primitiva cuando nos es imposible abordar directamente la carótida

externa y hacer directamente su ligadura definitiva (región suprahloidea lateral

enmascarada o Invadida por el tumor mismo, infarto de los ganglios submaxilares,

celulitis supurada o no).
«Hacemos una incisión paralela al borde anterior del esternomaistoldeo, como

para la ligadwa típica de la carótida primitiva, ya en el tercio inferior, ya en el

tercio medio, según la extensión de la tumefacción de las partes situadas por encl.

mas ponemos al desaubierto la arteria y la constrenimos suavemente, de modo que,

48.—Compresión digital de la arteria

tomara!

I) ,C.:tislot, Cono: fr. do oirugla (1893).
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se obture en luz sin estropear las túnicas, por diversos medios: una tirilla de cau

cho apretada contra el vaso por unas pinzas de forcipres'ón, un hilo e'ástico apretado
sobre un semicilindro de madera (fig. 4)), unas pinzas pequenas cuyas asas han sido

enguantadas en una vaina de caucho y un hilo de seda grueso aplicado con una sim

ple lazada, como el lazo clásico que sirve para retener la sangre antes de la sangría
del brazo (fig. 49) Luego, en cuanto hemos reconocido la eficacia de esta hemostasia

preventiva por la cesación de los latidos temporales, tratamos de disecar la caró

tIda primitiva de abajo arriba y de llegar asi hasta la carótida externa, que ligamos,

Uon una simple lazad I
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Fig. O.— Ligadura arterial temporal

definitivamente lo más alto posible; quitamos ei tumor que ha hecho necesaria la
operación y suprimimos la compres!ón provisional de la carótida primitiva.»

sSi está bien demostrado, por el contrario, después de diversos ensayos de disec

ción, que la carótida externa es Inaccesible, transformamos en ligadura definitiva la
compresión provisional de la carótida primitiva antes o después de la exéresis del

tumor. Ya se comprende que no adoptamos este partido más que en caso de necesi

dad absoluta

Hemos tenido varias veces ocasión de aplicar la ligadura temporal a la carótida

primitiva; no hemos comprobado después accidente alguno, aun cuando la hubiése

mos hecho completa y hubiese sido mantenida, a ve':es, por lo menos durante una

hora.

C. Ligadura inmed:atamente, definitiva de la arteria principal. — Esta liga
dura preliminar es a veces de muy grande utilidad: se aplica a una o a las dos caró

tidas externas para la ablación radical de los tumores malignos de las regiones corres

pondientes; a una o a las dos linguales para la amputación unilateral o total de la

lengua; a /a arteria y. la vena subc!avias, a ejemplo de A. D3splés, para la ampu

tación interescapuiotorácica del miembro superior; a la arteria y a la vena tentora
les, bajo el arco, para la desarticulación del muslo aor el procedimiento en raqueta

de Verneull-Farabeuf; por último, a las dos arterias ;lupogástricas para la exéreals

cruenta de ciertos cánceres del útero (W. Polk, Chalot), del recto (Quénu), etc.

En cuanto al manual operatorio, no difiere esencialmente del empleado para la

ligadura tipica de las mismas arterias, salvo la carótida externa, cuando es necesa

rio llegar a ella disecando la ca) Olida prmilzva de abajo arriba, como hemos indi

cado en el párrafo precedente.

II

Ellemostasia temporal

Con un lazo e!astico retenido por unas pinzas

Entendemos con este nombre las maniobras empleadas durante el curso (10

la intervención para deteter rápida y provisionalmente el flujo sanguíneo. Esta

hemostasia temporal comprende la lo? cipresión y la compresión.
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1.° Forcipresión.— La torcipresión, asi felizmente designada por

Verneuil, consiste en cerrar la sección de los vasos aplastando sus túnicas

entre los dientes de unas pinzas de presión continua y manteniendo este aplas
tamiento, ya durante la operación, como es el uso ordinario (forcipresión tem

poral), ya a veces durante veinticuatro o treinta y seis horas aproximada
mente después de la operación (forcipresión permanente), Koeberlé, Spencer
Wells y Péan son los cirujanos que más han contribuido a su perfecciona
miento y a su vulgarización. Los modelos de pinzas hemostáticas más usados

entre nosotros, son los de Péan, de Kocher, de Terrier y de Doyen.
No hay que abusar de la prcipresIdn y obstruir con pinzas tcdo el campo

operatorio: la hemostasia de los pequenos vasos arteriales y venosos, hasta la

rig. 50

Pinzas de Terrier

CeD

Fig. 55

Pinzas de Kocher

Fig. 52

Finzas de Doyen

de venas bastante importantes, se hace, de ordinario, espontáneamente o por

una ligera compresión directa momentánea; las pinzas, en realidad, casi no tie

nen razón de ser más que para las arterias cuyo calibre excede de 1 'I, a 2 mi

IImetros y para las venas gruesas, satélites o aisladas. El ahorro de sangre y su

detención no representan, en suma, más que una fase incidente de la opera

ción: el cirujano no debe entretenerse en ello por un temor exagerado de la he

morragia; debe dirigirse aprisa y audazmente al fin de su intervención, limi

tándose a la forcipresión estrictamente necesaria,

Las pinzas se colocan, ya en la sección de los vasos, ya en su continuidad;
en este último caso, cuando estos vasos atraviesan el campo operatorio y no se

les puede desviar a un lado o a otro delante del bisturí, se les coge entre los

dientes de dos pinzas más o menos distantes entre sí y luego se les corta en el

espácio intermedio y se continúa la operación.



2.° Compresión.— Util para la hemorragia difusa, para la sangre
de las arteriola.s o de las venas, consiste en taponar la región que sangra y en
comprimirla durante algunos minutos o hasta el final de la intervención.

Entonces sólo resta hacer la hemostasia de los vasos que fluyan todavía.

HL

Hemostasia definitiva

Comprende los medios siguientes:

1." Ligadura.—Es la obliteración del vaso por medio de un hilo
constrictor reabsorbible (catgut) o no (seda, hilo de
Alsacia).

a. La ligadura puede ser aislada e inmediata,
cogiendo aislada y directamente cada vaso. Es la más

eficaz y la mejor tolerada. El vaso, arteria o vena, se

Fig. 53 — Ligadura de una

arteria por encima de

las pinzas hemostattcas.
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Fig. 54. Filopresión
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eDge con unas pinzas de forcipresión. Se tira suavemente de ésta para sepa

rar y aislar el vaso de los órganos contiguos. Se pasa por debajo de las pinzas
un asa de hilo; con ayuda de un movimiento de báscula de las pirizas o de los

dedos se hace resbalar esta asa hasta más allá de los dientes de las pinzas.
S3 hace un nudo doble con la seda o el hlio de Alsacia, triple con el cat

gat que se afloja fácilmente, y luego se cortan los cabos (fig. 53).
Cuando se trata de arterias ateromatosas o calcificadas, hay que tener cui

dado, para evitar la rotura del vaso, de emplear hilos bastante gruesos, de

apretar con precaución y de ligar con la arteria las venas satélites que le

sirven de sostén.

Al lado de esta ligadura, total y cirennferencial es necesario, para las

venas solamente, hacer mención de la ligadura lateral. Se coge la pared
venosa herida con unas pinzas finas y se anuda por encima un asa de hilo

delgado. El catgut resbala y debe ser abandonado en este caso..
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b. La ligadura puede también ser mediata o en masa enanco abraza CCIT

el vaso los tejidos circundantes.

'Unas veces se trata de vasos retraídos, imposibles de coger o de aislal

tiig. 55.— Nudo de molinero

y que se constrinen con las carnes inmediatas por medio de un litio passdo con

una aguja curva (fi/Gpreszón) (fig. 54).
Otras veces se trata de un pedículo más o menos ancho que se ha (le

Fig. 57

No lo de Bentocic

LIEMOSTASIA

Fig. 5(1

Hilo doble entrecruzad )

F g Nudo ae Lawson-1

Fig. 5)

Ligadura triple entrecruzad)

constrenir con ayuda de un hilo simple bien apretado, de un hilo pasado con

nudo de molinero (fig. 55), nudo de Bantock (flg. 57), o nudo de Lawson

Tait (flg. 56), de un hilo doble entrecruzado (fig. 58), o de una ligadura en

cadena fig. 60).

.
_

.

tivízs'511its,110.,

Fig b9.—Ligadura en cadena (Wellicht

1 Asas de hilo retenidas por pioza II Asas cortadas, eneadecadas yanu-la

Ccupt, (ransversate du p?dicti2e, Corte transversal del pedicuis

2.9 Ligadura metálica (1). —Michel ha propuesto constrenir los

vasos y los pedículos estrechos con ayuda de ligaduras metálicas, compuestas

3) VéaseJeannel, Arch, provinciales de chtf,, Julio de 19J4, págs. 385.417,—Lainbotta, XXII Con

go-el franc. de chir. (1904), pág. 814.
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de un corchete en forma de U, hecho de níquel c de acero, que unas pinzas

especiales poderosas colocan sobre los vasos y repliegan alrededor de ellos

aplastándolos (fig. E1).

Este procedimiento es elegante, muy rápido y ciertamente destinado a

F 1; 61. — Pinzas de Michel para ligaduras metálicas

14,12, 9; ligaduras de 9,12 y 14 miiimetros

-desarrollarse. En un trabajo reciente, Joannel, después de haberlo empleado

con fortuna en 103 intervenciones, se muestra su más ardiente partidario.

Lambotte (de Amberes), que proseguía el estudio de

esta cuestión desde 1897, ha presentado en el Congreso

de cirugía de 1904 dos pinzas de forcipresión metálicas

perdidas: las unas, que datan de 1597, scn análogas a las d3

rife. (2. — Torsión de una artera cgn las n:nzas de Tillauv Fig. 6.1.— Efecto de la

torsión. Adelgaza
miento y oclusión
de la túnica exter

na. Rotura y retro

cesión de la túnica
Interna.

Mtchel y sirven para colocar sobre 108 pediculos laminillas

de aluminio recortadas de antemano; las otras, destinadas

a la forcipresión de los pequenos vasos, cuyos dientes cor

tantes recortan automáticamente de una hoja de aluminio

o de níquel pequenas laminillas que lcš mismos dientes aplastan simultánea

mente sobre las partes pellizcadas

3.0 Torsión.—Preconizada por Amussat y Tillaux, consiste en aislar

el vaso, en cogerlo coa unas pinzas de forcipresión O bien con unas pinzas espe

ciales con aletas y en hacer girar las pinzas sobre si mismas hasta que la parte

retorcida de la arteriase desprenda y caiga con la s pinzas (flgs. 62 y 63).


