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Desde que. J.L. Corning, neuropatólogo 
de Nueva York, experimentara por vez primera la sec 
ción fundamental de la médula, con fines terapéuti­
cos en un perro y luego con Augusto Bier, que co­
mienza el 16 de agosto de 1898 la historia quirúr­
gica del método, con el fin de obtener anestesia 
para practicar la operación de un pié en un tubercu 
loso, en quien temía la narcosis cloroformica, mu­
cho ha evolucionado y más aún se ha perfeccionado 
la anestesia raquídea.-

Luego de haberla practicado en los adultos,se 
llevó su aplicación a los niños.-

Maxon ya lo dijo "La historia de este método 
se ha caracterizado por ondas alternadas de popula­
ridad y desconfianza”.-

E.M.Echegaray y E.Lima en su publicación sobre 
raquianestesia en los niños, dicen que se habían 
mantenido fieles al cloroformo y el éter, por la ad 
mirable tolerancia de los niños.-

Pero sucedía que a veces estaban ante un caso 
donde era contraindicada la anestesia raquídea, y 
otras veces carecían de personas con experiencia 
para hacerla. Y así, siguiendo a Jonnesco, que mani 
fiesta que la edad no es una contraindicación, co- 
mienzan a practicarla en su servicio.-

Sin embargo las opiniones son muy dispares.
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Fairbank y Vichers, han realizado con éxito una re- 
sección intestinal en un lactante con raquianeste- 
sia.(Lannet, 1920)

Vaugh, practicó un un recién nacido una resec 
ción con todo éxito en 1912 (Lancet).-

Tyrel Gray, hace mas de 40 años publicó tres 
series,comprendiendo cien intervenciones quirúrgi­
cas en niños de poca edad, con raquiestovaína, no 
teniendo accidentes serios ni muertes.-

En el Congreso Francés de Cirugía de 1928 For 
gue y Basett, donde fueron redactores oficiales 
del tema anestesia-raquídea en el niño, manifies­
tan su total oposición al método.-

Gross hace análogas manifestaciones y Case,en 
túsiasta de la aplicación del método en el adulto, 
dice "que le sería dificultoso administrarla a un 
niño".—

Gosset, dice claramente que "siente repugnan­
cia emplearla en los niños.-

Ya Rocher, en su comunicado al Congreso Fran­
cés de Cirugía de 1928 y Balasesco luego, cuando 
presentó una estadística de 826 operaciones en ni­
ños con anestesia raquídea en 1931, dicen, que nin 
guno de los que se oponen a la aplicación de la a- 
nestesia-raquídea, dan "una razón valedera, ni de 
orden moral, ni de orden biológico o quirúrgico".-

Ricardo de la Flor, J.Salazar de Sousa (Méji­
co), Babok de (Filadelfia) y Junkin de (Toronto)se 
expresan de igual sentido que los anteriores, mani 
festando que aparte de las contra indicaciones bien 
formales ya establecidas para el adulto, que se a- 
plican en un todo al niño, no encuentran ninguna 
otra, que constituya una contra indicación en la



anestesia-raquídea en el niño.-
Ombredanne, no acepta la raquianestesia en el 

niño y en la edición de 1932 de su libro sobre ci­
rugía infantil, manifiesta que el niño es muy im­
presionable y "para no desesperarse durante el ac­
to operatorio" no emplea la anestesia-raquídea, ni 
la regional.-

Fisiopatología de la anestesia raquídea.-
La substancia anestésica, introducida en el 

espacio subaracnoideo determina la sección fisioló 
gica de los nervios raquídeos y no de la médulas-

Las raices raquídeas posteriores o sensitivas, 
son mas impregnadas y esto tienen su explicación a 
natómica e histológica.-

Desde las experimantaciones de Sicard y Gestan 
se sabe que los fondos de saco aracnoideos, que en 
vuelven los fascículos nerviosos de las raíces, se 
extienden mas lejos alrededor de las raices poste- 
riores.-

La solución anestésica al ser introducida, se 
pone en contacto primero con las raices posterio­
res, que tienen vaina de mielina más delgada.-

Ahora bien, el ligamento denticulado está dis 
puesto de manera tal en el espacio subaracnoideo, 
que separa las raices anteriores que las posterio­
res, formando un tabique que aunque no es completo 
no permite a la solución anestésica, introducida 
desde atrás, ponerse en inmediato contacto con las 
raíces anteriores.-

Teniendo en cuenta esto, decimos que la anes­
tesia subaracnoidea actúa sobre las raíces sensiti 
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vas posteriores; sobre las motoras anteriores y S3 
bre las fibras del simpático y para simpático con­
tenidas en ambas raíces.-

Las raíce® sensitivas contienen un ganglio y 
llevan fibras conductoras de la sensibilidad tác­
til, térmica, dolorosa y muscular y fibras viscera 
les simpáticas.-

Las raíces motoras contienen: fibras motoras 
para los músculos estriados voluntarios; fibras 
preganglionares de la cadena simpática y para sim 
pática.-

Las raíces anteriores y posteriores, forman 
el nervio raquídeo, después de unirse dentro del 
canal raquídeo, que luego se divide en dos ramos: 

 

anterior y posterior.-
Lurante la anestesia raquídea estos troncos 

nerviosos se bloquean, en segundo término, hasta 
2 centímetros fuera del agujero de conjunción, 
por impregnación anestésica.-

En orden inverso se realiza la desaparición 
del bloqueo: primero se recupera la función de los 
ramos comunicantes, en segundo término las fibras 
motoras y finalmente las fibras sensitivas.-

E1 sistema del gran simpático actúa sobre :1a 
musculatura lisa del tracto gastrointestinal; so- 
bre el ritmo, número y amplitud de la contracción 
cardíaca y de la respiración; sobre el sistema ya 
somotor.-

El bloqueo de los esplécnicos por la raquia- 
nestesia determina: dilatación de los vasos san­
guíneos abdominales y contracción de la pared in­
testinal.-

A1 no alcanzar a bloquear el para simpático

-4-



craneal* la anestesia raquídea no actúa sobre él; 
pero bloqueándola el simpático, se rompe el equi­
librio y se produce un vagotonismo, manifestado 
en el retardo, de los ritnos cardíacos y respira­
torios y aumento del peristaltismo intestinal.-

El parasimpático sacro en cambio es bloquea­
do y se produce vasoconstricción en el área afec­
tada y relajación muscular en el cólon descenden­
te, recto y ano, determinando una incontinencia 
inconstante, porque el bloqueo del «simpático sa­
cro lumbar actúa en sentido opuesto.-

Sn la anestesia raquídea alta, se produce un 
éstasis determinado por la parálisis de los vaso­
constrictores pulmonares que ocasionan una sobre­
carga sanguínea en los pulmones.-

La oxigenación de la sangre se ve así pertur­
bada, Agrégase además, la parálisis de los múscu­
los intercostales,y la disninución de la amplitud 
respiratoria. Contribuye además al colapso, mas o 
menos grave según la intensidad y altura de la a- 
nestesia, la parálisis de los vasoconstrictores ab 
domínales.-

La anestesia baja, que sólo bloquea hasta el 
primer segmento lumbar, carece de influencia sobre 
la respiración.-

Cuánto más asciende el nivel anestésico, más 
se compromete la me cánica respiratoria.-

El bloqueo del simpático, inhibe los centros> 
vaso-constrictores y dilatan los vasos. La paráli­
sis de los vasoconstrictores se puede probar mi­
diendo la temperatura cutánea en los dedos y planta 
de los piés; ésta temperatura puede ascender de 8 
a 12 grados; esta hipertermia local retrograda a
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las tres o cuatro horas. Además la parálisis vaso­
motora determina un estasis sanguíneo periférico; 
el sistema circulatorio recibe menos sangre peri­
férica, desendiendo la presión sanguínea y el volú 
men minuto. El descenso de la presión es proporcio 
nal al número de centros vasomotores afectados.-

La hipotensión que aparece en el curso de una 
anestesia raquídea alta, puede considerarse como 
fisiológica; su grado depende de: la edad, estado 
del aparato circulatorio y capacidad comprensadora 
etc. Cuanto más joven es el paciente y más sano su 
sistema cardiovascular; el organismo se defiende 
mejor y más fácil de tal perturbación.-

Existen ademas otros factores que llevan a la 
hipotensión, más allá del nivel alcanzado por la 
dilatación.-

Segun Nowak y Downing, "el bloque anestésico 
extenso sub-aracnoideo, produce: parálisis de los 
vasoconstrictores simpático; anoxemia central, se- 
cundaria a la vasodilatación periférica; anoxwmia 
central, por parálisis respiratoria (parálisis de 
los intercostales y nervio frénico); parálisis cen 
tral vasomotora y respiratoria, como resultado de 
la absorción sanguínea de la droga y parálisis me­
dular por extensión directa del anestésico".-

Sin embargo, se demostró que las raíces del 
nervio frénico se paralizan por concentraciones mu 
cho menores que las necesarias para paralizar el 
centro respiratorio, con lo que queda demostrado 
la imposibilidad de producir parálisis central a- 
nestésica con las técnicas habituales.-

La parálisis bulbar en caso de accidente mor­
tal es siempre secundaria por intensa impregnación



de las raíces dorsales superiores y cervicales, con 
el simultáneo bloqueo de la cadena simpática,nervio 
-frénico, nervio intercostales etc.-

Por consiguiente se producer parálisis respi­
ratoria, gran hipotensión, éstasis y sobrecarga 
pulmonar, bradicardia por predominio vagal y supre 
sión de la secreción de adrenalina que aumenta aún 
más el colapso.-

El bulbo y centro del diencéfalo reciben en­
tonces poca sangre y de mala calidad. -

Entonces se produce: apnea, anoxemia, ciano­
sis, bradicardia, hipotensión, colapso y luego,pa­
rálisis central secundaria, y finalmente síncope.-

Las reacciones circulatorias, determinadas de 
la anestesia raquídea son variables, según se uti­
licen soluciones hiper o hipobaras.-

Las hiperbaras producen una- hipotensión tran­
sitoria y no tienen influencia sobre la frecuencia 
del pulso, porque su acción se limita a las raicea 
lumbares y sacras y afectan solo las fibras simpá­
ticas vasomotrices del miembro inferior.-

La hipobara en cambio, produce una hipotensión 
más grave y bradicardia acentuada.-

Esto explica porque la solución hipobara,'se­
gún la posición del enfermo, asciende y bloquea 
las fibras preganglionares de los nervios espléc- 
nicos y de los nervios cardioaceleradores; es de­
cir que llegó /asta la tercera raiz dorsal. La hi­
potensión procede la bradicardia. La frecuencia 
cardíaca, nos indica el estado de la circulación 
sanguínea y sirve de criterio para apreciar el del 
sistema nervioso vegetativo, que tanto interesa du 
rante las intervenciones quirúrgicas.-
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Indicaoiones.-

Innumerables son las indicaciones que 
tiene la anestesia raquídea en el niño; resumien­
do podemos decir que las fundamentales sonj
1$) Cuando, en operaciones tales como: oclusión, 
peritonitis, etc., deba efectuarse una intensa ma­
nipulación dentro de la cavidad abdominal»-
22. ) Cuando se necesite anular la presión intraab- 

dominal#-
3o) Cuando la anestesia troncular e infiltrativa 

no ofrezca la seguridad deseada.-
4°) Cuando la anestesia general esté contraindica 

da, por un proceso agudo o crónico del aparato res 
piratorio»-
5o) Cuando se tema una posible aspiración bron- 

qui al oper at or i a»-
6o) Cuando es indispensable una resolución muscu­

lar completa.-
7o) Cuando el estado tóxico existente (por perito­

nitis y oclusión muy evolucionadas) contraindique 
la anestesia general»-

Como ha ocurrido con la anestesia raquídea en 
el adulto, la experiencia hará ampliar las indica­
ciones de la misma en los niños.-

Cpntraindicaciones.-
Las contraindicaciones son análo 

gas a las del adulto; sobre todo en estados septi- 
cémicos con hemocultivo positivo; estados hiperten 
sivos; hipotensión franca; shock traumático; hemo­
rragias; enemia.-

A pesar de habeí sido usada sin- inconvenientes 



por Etchegaray y Lima, en septicemias y en un oaso 
de anemia aguda por herida de la femoral, S#Goros- 
tiague opina que el shock y la anemia intensa cons, 
itituyen una gran contraindi cae ión#-

La indocilidad de algunos niños puede ser un 
inconveniente, que puede ser subsanado haciéndoles 
conocer las ventajas (falta de sofocación y de vó­
mitos, pronta recuperación y pronta ingestión de 
líquidos) y poniéndolos además en contacto con ni­
ños operados y que hayan soportado la narcosis y 
la raquídea# Además la correcta premedicación, in­
fluye enormemente para que el niño entre tranquilo 
en la sala de operaciones#-

En el Servicio del Br# S.Gorostiague, se rea­
liza indefectiblemente la pre-medicacióni morfina 
y atropina; en ocasiones especiales se hacen tam­
bién barbitúricos.-

Los niños tienen una tolerancia a la morfina 
mayor que el adulto, en las dosis que son propor­
cionales a su edad# La morfina actúa deprimiendo 
el metabolismo basal y el psiquismo; además seda 
el dolor y disminuye las secreciones. La atropina 
actúa estabilizando la actividad del corazón;ade­
más por su acción sobre el neumogástrico evita la 
fibrilación ventricular.-

La prueba del veritol solo excepcionalmente 
se usa; el estado cardiovascular virgen e indemne 
no ló indica.-

En los casos indicados, se emplea igual téc­
nica que en el adulto, empleando el veritol, en 
solución al 3 por vía gástrica o en ampollas 
para ser usadas por vía intramuscular, en dosis 
proporcionales al peso# Como droga se usa Novoca-
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ína en solución al 5% oon Corbacilo de la oasa Ba' 

yer.-
La dosis que se emplea en nuestro servicio,es *

medio centigramo por afio de edad; en el lactante 
se aumenta algo la dosis y se hacen dos centigrar-
mo.r

La mezcla novocaína-percaína, en dosis porpor 
clónales a la edad, se reservan para operaciones 
mas prolongadas» Se usa jeringa de insulina, para 
delimitar con precisión la dosis; aguja fina y de 
bisel.corto: 6 cms»de largo y 6 décimas de mm. de 
espesor. Posición horizontal en decúbito lateral, 
sin excepción» El Dr» S. Érorostiague, en su trabajo 
sobre "Anestesia raquídea en los niños" dice "no 
encontramos ningún justificativo para la posición 
sentada* La punción es fácil por la amplitud de 
los espacios interlaminares".-

La punción se realiza corrientemente entre el 
tercer y cuarto espacio; nunca se pasa por arriba 
del espacio comprendido entre la primera y segunda 
vértebra lumbar»-

Una vez que hemos colocado la aguja, se reti­
ra el mandril y se adapta la jeringa con la solu­
ción anestésica.-

Se aspira un céntímetro cúbico, que sirve pa­
ra confirmarnos la ubicación de la aguja y luego 
se inyecta todo el contenido de la jeringa, muy 
lentamente, sin hacer nunca barbotage, ya que es­
to provocaría la disperción del anestésico.-

Si no se tiene la absoluta seguridad de estar 
en la cavidad aracnoidea, se debe variar la orien- 
tación o posición de la aguja, o de lo contrario 
hacer la punción en otro espacio»-



Cuando el líquido sale teñido con sangre, hay 
que esperar siempre que se aclare» Ya sabemos que 
la hemoglobina reduce el poder anestésico y eh el 
niño donde se usan cantidades tan pequeñas de subs 
tancia anestésica, esto tiene mucha importancia»' 
Cuando esperado un tiempo prudencial, el líquido no 
se aclara, se debe recurrir a otra anestesias-

Terminada la inyección se aplica sistemática­
mente, -J- o una ampolla de efetonina, según la edad 
por vía intramuscular» Luego se coloca en decúbito 
dorsal, imprimiendo a la camilla un ligero Trende— 
lemburg.-

Burante la anestesia controlamos al enfermo y 
determinamos la presión arterial y pulso, cuyas ya 
riaciones inscribimos en una planilla especial.-

Puede suceder que se produzca un ligero des­
censo de la presión arterial, en cuyo caso aplica­
mos por vía intramuscular Veritol o Coramina en do. 
sis que están en proporción al peso del niño. ExcejD 
cionalmente la caida tensional es grande, pero si 
se produce, usamos el Veritol o la Coramina por 
vía endovenosa»-

Con esta técnica, utilizada en el servicio 
del Br» S»G-orostiague se obtienen excelentes anes­
tesias.-

La tolerancia que muestran los niños es admi­
rable, lo que ya ha sido demostrada por ios ciruja, 
nos de niños que emplean la anestesia raquídea»- 
Complicacionesx las complicaciones durante la ope­
ración son en general de carácter leve»-

Pueden observarse nauseas, palidez, sudores, 
pero con mucha menos intensidad que en el adulto» 
Las nauseas pueden combatirse aconsejando al niño
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a hacer inspiraciones profundas; o de lo contrario 
que vomite y al cabo de pocos instantes desaparecen 
sus malestares.-

La complicación mas seria es la hipotensión 
grave, con parálisis respiratoria y colapsos en úl 
timo grado 
El control sistemático del enfermo, hace muy difí­
cil que llegue a tales extremos.-

Complicaciones del post-operatorio inmediato:
Las 

cefaleas que suelen presentarse en los niños, son 
de carácter leve y desaparecen al cabo de dos o 
tres días a lo sumo, sin necesidad de terapéutica 
especial.-

Las complicaciones pulmonares, renales y ner­
viosas que pueden presentarse en los adultos son 
excepcionales ten el niño.-

Secuelas de la anestesia raquídea:
Los trastornos sen 

sitivos como parestesias, neuritis o neuralgias que 
se han citado en los adultos, no se encuentran nun­
ca en los niños»-

Fracasos de la anestesia raquidea.-
Los motivos por 

los cuales puede fracasar una raquianestesia son: 
1) Por deformación de 1acolumna vertebral; la radi£ 
grafía previa de la columna en entero posterior 
suele der de gran utilidad<-

2 ) Por fallas de técnica: la sguja es proyectada d£ 
masiado adelante y su punta choca contra la por-
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pión del cuerpo vertébrala La sangre fluye por gota 
continuada sin mezcla alguna de líquido cefalo ra­
quídeo; basta retirar la aguja un centímetro, para 
que reintegrada su punta al saco dural, el goteo de 
líquido transparente se establezca de una manera 
bien neta, expresando el error de técnica cometido» 
3) El líquido se ha enrojecido ligeramente; se ha 
contusionado un vaso de la aracnoides que envuelve 
las raicee»-

Luego de breves momentos el líquido se torna trans, 
p árente» -

Cuaado existe en los enfermos una franca dis­
minución del poder cuagulante de la sangre, como 
en los ictéricos, o en cualquier forma de discra- 
sia sanguínea»-

E1 cirujano, en su afán de obtener buena cant i, 
dad de líquido lo absorve con fuerza, el líquido 
claro se tiñe de rosa»-

Ya he mencionado el poder inhibitorio de la 
sangre sobre la solución anestésica»- 
Una inyección endovenosa de vitamina K puede resul 
tar beneficiosa»

) Es un hecho de observación que cuando el goteo 
no es franco o es nulo y la punta de la aguja es­
tá en el canal, lo que se comprobó aspirando el 
líquido con el émbolo de la jeringa la anestesia 
puede fracasar o ser insuficiente»-

Pasman dice ”Yo no se cual es la razón de es­
te bloqueo, pero el hecho de observación es real» 
Tengo la impresión de que en estos casos pudiera 
perderse líquido al nivel del sitio de introduc­
ción de la aguja ya que muchas veces el simple cam 
bio de lugar ha sido razón para que el líquido flu



yera con regular tensión y en abundancia"»
La aguja fina y de bisel corto evita este inconve- 
niente»-

Sebrechts, en el Congreso de Cirugía de París 
de 1928 dijo "que existen sujetos sensibles y suje­
tos resistentes a los anestésicos, no sólo a la a- 
nestesia raquídea y otros anestésicos sino también 
a los barbitúricos y los sedantes; habla él, de i- 
diosincrasia familiares y cita una serie de enfer­
mos que se mostraron insensibles al empleo de do­
sis altas de la anestesia»
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ESTADISTICA

Del año 1932 a 1942, (Jefe Dr.Goñi Moreno),se
efectuaron 127 raquianestesias.

Del año 1942 a 1949* (Jefe Dr.Santiago Goros- 
tiague), se efectuaron 1*446 raquianestesias.

De 1949 a 1951 (Julio), (Jefe Dr.Santiago Go- 
rostiague), se efectuaron 605 raquianestesias.-

1932-1942
10 años......  17
11 años ... .... 26
12 años  .....  19
13 años....... 35
14 años .. ..... •. 30
Total: .......  127

1942-1949
1 año ••••••••• 0
2 años ...... 1
3 años 3
4 años.... . 6
5 años...... 12
6 años ........ 29
7 años ...... 46
8 años ...... 92
9 años....... 113

10 años....... 140
11 años 166
12 años •••••••• 198
13 años ........ 183
14 años.... .. 207
15 años... . .. 121
16 años ........ 129
Total: ..... 1446
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Apendicitis agudas..... •.......  156 casos
Apendicitis crónicas ............. 171 *
Apendicitis sub-agudas ..........  114 *
Peritonitis... ...... ......... 16 *
Ectopias testiculares .........   36 *
Hernias inguinales ................ 29 *
Hernias crurales 1 ”
Hernias umbilicales ........    3 n
Fimosis ...... .. .............. 56 H
Hipospadias..... ................ 5 M
Osteomielitis ..................... 3 *
¥aricocele ............  4 *
Hidrocele ..........  3 "
Exploración del conducto ing. ..... 1 *
Eventración post—operatoria ...... 1 M
Basedow ........................... 1
Pié plano 1 M
Fractura tercio, inf♦tibia».♦....   1 "
Osteoeondroma tibial ••••••••.....• 1 n
Peritonitis T.B.C. ................ 1 w
Obstrucción intestinal 1 w
Fístula pre-esternal... . 1 M
Quiste sinovial popliteo ........ 1 H
Torsión de testículo ........... 1 w
Fractura expuesta de tibia ........ 1 w
Fractura doble de peroné .......  1 ”
Total ..............  605 casos

Resumen obtenido sobre un total de 1590 casos.-
Falta de anestesia: 0
Anestesia insuficiente desde el comienzo: 8
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Anestesias insuf ioientee por desaparición precoz o 
por operación prolongadas 35
Anestesias completadas con éter* 43
Secuelas* O
Cefaleas ligeras de corta duración* 7^
Cefaleas de larga duración* 0

Raquianestesias en niños de 0 a 6 años de edad/ en 
el servicio del Dr» Santiago Gorostiague» durante 
los años 1949-1950 hasta Julio de 1951»—

13 meses... hernia inguinal...........  1 caso
4 años ...... apendicitis sub-aguda .... 1 ”
4 años ....... hernia ing.bilateral.... 1 ”
5 " apend.ag. y adenitis mesentérica •

1 caso
5 11 ... . apendicitis crónica.....  1 caso
6 w ...... apendicitis crónica .....  3 casos
6 M ....  apendicitis aguda ••..••••• 4 casos
6 M ...... hernias inguinales......  3 casos
6 " ....  ectopia testicular*...... 1 caso
6 ? ...... peritonitis... .......... 1 caso

Total*.• 17 casos

Accidentes:
De todos los enfermos anestesiados con 

r^quianestesia en el servicio del Dr. Santiago Go- 
rostiague, falleció solamente un enfermo en el post 
operatorio inmediato; se trataba de un linfosarcoma 
abdominal que murió a las 18 horas con el sindrome 
de palidez e hipertermia»-
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo presentamos un estudio 
acerca del empleo de la anestesia raquídea en los 
niños, basándonos en la experiencia recogida sobre 
1590 intervenciones en las cuales se empleó la pre 
citada anestesia.-

Teniendo en cuenta la gran tolerancia, de la 
anestesia raquídea en los niños desde 0 años, las 
contraindicaciones que son análogas a las del adul 
to y los excelentes resultados obtenidos en los 
post operatorios, preconizamos su uso de acuerdo 
a la técnica empleada en él Servicio de Cirugía del 
Hospital de Niños de La Plata^—
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