CAPITULO 1V

EXTRACCION DEL LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

PUNCIONES LUMBAR, CISTERNAL Y VENTRICULAR
PUNCION LUMBAR

La puncién lumbar es e méodo mas frecuentemente utili-
zado para la extraccion del lec.r. Desde su introduccion en 1891
por Quincke (™, %, 81), sy uso se ha vulgarizado, siendo actual-
mente su técnica conocida y practicada por meédicos y estudiantes.
A medida que la experiencia fué mostrando su practicabilidad
e inocuidad, fné perdiendo su carécter excepcional para-conver-
tirse en una maniobra de caracter sistematico y obligatorio en
todo examen correcto del sistema nervioso.

Esto que acabamos de decir nos habla de su extraordinaria
utilidad y de la necesidad de que todos conozcan no sblo su téc-
nica, que es facil, sino sus indicaciones y, sobre todo, sus contra-
indicaciones.

Indicaciones. — La més comin de sus indicaciones es la
extraccion de liquido y € estudio manométrico con objeto diag-
néstico. Como recién anotdbamos, en todas las enfermedades del
sistema nervioso central, ya sea € toque cerebra, medular o
meningeo, sus datos son dé sumo interés., Pero, todavia, en enfer-
medades de otra indole € l.c.r. muestra, a veces, alteraciones
gue €S necesario conocer.

También con objeto diagndstico, la puncién lumbar se utiliza
para introduccion de sustancias de contraste, lipiodol (&), aire
(%8, %%), que permiten redizar mielografias que revelan aspectos
dignos de destague. La inyeccién de aire, nitrégeno, helio, oxi-
geno, etc.,, se usa, con frecuencia, para visuadizar los espacios
subaracnoideos corticales, las cisternas y los ventriculos.

La introduccién de medicamentos es otra de las indicaciones
usuales de la puncion lumbar. Ha sido aprovechada, sobre todo,
para inyeccién de suero en caso de meningitis, encefditis o polio-
mielitis anterior aguda. Actuamente esa medicacion ha sido des
plazada por la penicilina que puede usarse por via intrarra-
quidea. SwirT ¥ ELLIS (%) preconizaron el uso de suero salvarsa-
nizado para el tratamiento de la sifilis del sistema nervioso
central; tg] terapéutica no ha tenido adeptos en nuestro medio.
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En cambio en Estados Unidos fué adoptada con cierto entusiasmo
hasta que ha sido suplantada con métodos més eficaces y menos
riesgosos.

La vitamina B; se usa, por via intrarraguidea, en agunas
afecciones, con tolerancia algo dispar y con resultados no coin-
cidentes, segin la experiencia de los autores.

Para otros medicamentos, cafeina, lobelina, coramina, etc.,
cuando deben ser incorporados rédpidamente a los espacios sub-
aracnoideos, se Uutiliza preferentemente la puncién suboccipital.

La inyeccion de aire en pequefias cantidades ha sido reco-
mendada como tratamiento en caso de traumatismos craneanos
menores (3%) . La simple extraccion dd l.e.r. tiene, en agunas
oportunidades, un efecto terapéutico inapreciable. Asi en € me-
ningismo alivia la cefalea ; en la meningitis drena el liquido
purulento a par que permite la inyeccion de un medicamento;
megora las hemorragias meningeas porque disminuye la hiper-
tension endocraneana, elimina desechos piretégenos y toxicos Yy
a los propios glébulos rojos que no tienen un adecuado sistema
de diminacion ? 87).

Por ditimo, resta agregar su utilizaciéon en la anestesia ra
guidea cuyas ventgjas y peligros son del conocimiento de todos.

Contraindicaciones. — Esta puncién no sera practicada
cuando lesiones de la pid de la regién Ilumbar peligren llevar
una infeccion a espacio subaracnoideo. Tampoco se redizara
cuando existan maformaciones Oseas que hagan dificultosa la
maniobra. En los sindromes de hipertension endocraneana, nu-
merosos autores la proscriben en absoluto. Es en esos casos en
los que se han registrado accidentes fatales. Otros autores ad-
miten que se la practigue siempre que se tomen severas precau-
ciones : posicion adecuada en dectbito lateral, raquimetria previa,
extraccion muy lenta y en poca cantidad del liquido, etc. En €
Instituto de Neurologia de Montevideo es norma no realizar
puncion lumbar ni occipita ante la sospecha de tumor cerebral.

En las compresiones medulares, la puncion lumbar puede
precipitar, como hemos observado, la aparicibn de una paraplgjia
La indicacion de la puncion debe ser, pues, muy meditada

Téenice. — Cuando € operador se decide, luego de repasar
las condiciones antedichas, a redizar la punciébn lumbar, debe
preparar cuidadosamente el material para no olvidar ningun
detdle. Es esta la forma de evitar la rgoeticién de la puncion
por insuficiencia de informacion recogida

Material., - Se necesitan aguja de puncién, mandmetro y
tubos estériles.

Agujas. — Las agujas que habituamente se usan son de
acero 0 de platino. Las primeras tienen € inconveniente de que
pueden quebrarse; las segundas e de poder doblarse. Las de
latino son mas elasticas. Su longitud es variable. EskucHen
as prefiere de 9 a 12 ctms, pero la mayoria de los casos puede
redlizarse la puncibn con agujas mas cortas. Su espesor también



32 CONSTANCIO CASTELLS vy JORGE GHERARDI

d%pmde de la predileccion del operador': mientras ESKUCHEN
(*) indica que tengan 1 mil. y medio, DEMME (*) aconsga que
solo sea de 8/10 de milimetro. En general, es preferible que la
aguja no sea muy gruesa, lo que facilita la puncién de los vasos
y dga un orificio en la dura madre, poco elastico a este nivel
gue se cierra con dificultad. Tampoco debe ser muy fina, ya que
se dificulta la extraccion del liquido o se obstruye por exudado,
sangre, codgulos de fibrina, etc. y no permite ademas verificar
la presién raguidea. La punta debe estar bien &filada; € bisd
serd corto para evitar punciones vasculares o del parénquima
nervioso. La aguja deberd llevar su mandril para asegurar su
permeabilidad. Las agujas se ederilizan en seco y deben ser
guardadas en tubos de ensayos estériles hasta € momento de la
puncién. Es conveniente tener disponibles varias agujas, en
vista de la posbilidad de un fracaso.

Mandémetro. — Existen muchos modelos de manémetros. En
nuestro medio € de CLAubDE es e que tiene mayor aceptacion.
La llavecilla que se adaptard a la aguja y la goma que la con-
tinlla, serdn también esterilizadas.

Tubos estériles. — Es necesario tener a disposicion tres o
cuatro tubos de ensayo esterilizados, también en seco. Ta nuo-
mero tiene por objeto recoger liquido separadamente; se podra
enviar asi liquido para estudio quimico, citologico, serolégico y
bacteriol6gico. KOLMER (%) aconseja tener siempre preparado
un tubo de ensayo con oxalato de potasio para evitar la posble
coagulacion de ciertos liquidos. Nosotros hemos utilizado, con
ese objeto y con excelentes resultados, la heparina. En caso de
meningitis acostumbramos a recoger pate del liquido en tubos
de centrifuga estériles, dpara evitar manipuleos que permitan la
contaminacion del liquido.

MERRITT y FREMONT SMITH (®') aconsgan reservar un tubo
con liquido por s la ruptura de los anteriores o resultados sor-
presivos indican redlizar nuevos examenes.

Preparacion del operador. - El operador debe someterse a
una rigurosa desinfeccion de sus manos y antebrazos. Después de
un concienzudo lavado con jabdn estéril, sumergira sus manos
en alcohol yodado o primero yodo y después acohol. Es conve
niente usar guantes est&iles para evitar no solo la contaminacion
dd le.r. sno la del operador por € ligquido extraido.

Preparacién del paciente. — ES norma practicar la puncion
lumbar con el sujeto en ayunas, o que por lo menos haga tres
horas que haya ingerido aimentos. Algunos autores aconsgan
hacerla en las Ultimas horas de la tarde para asegurarse que €
enfermo permanecerd en reposo en cama. En los pacientes pu-
silanimes se puede sedar con anterioridad haciéndole la noche
antes barbitlricos (gardenal, amytal, etc.). Es deseable que se
haya procedido a la evacuacién intestinal y vesical antes de pro-
ceder a la maniobra

Posicién del enfermo. -2 La puncion lumbar puede practi-
carse en posicion decubito lateral o sentado. Esta Ultima es la
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que permite més fécil acceso a espacio subaracnoideo ; ya que
en esa forma se “abren” mas los espacios intervertebraes. Sin
embargo, la primera es la aconsegjable, porque, ademas de ser
la menos riesgosa permite hacer anotaciones raquimétricas pre-
cisas. El sujeto se coloca en decubito lateral, preferentemente
derecho, lo que facilita la maniobra del operador. Es conveniente
acostarlo sobre un lecho duro para evitar las incurvaduras que
perturban la operacion. La cabeza flexionada debera estar en e
mismo plano del tronco ; se quitardn las almohadas. El tronco
estard encorvado en “lomo de gato”; las rodillas flexionadas y
los muslos aproximados, en lo posble, a abdomen. Es til que
un ayudante experimentado mantenga esta posicion, abarcando
con un brazo la cabeza y pasando € otro por debgo de las
rodillas del enfermo. Se cuidara que la espalda que se ofrece
a operador se mantenga perpendicular con relacion a lecho.

Cuando se usa la posicion sentada, € enfermo se sitla en
el borde del lecho, la cabeza hien flexionada asi como € tronco,
los brazos cruzados por delante del abdomen. También se requiere
la colaboracion de un ayudante, para evitar que € enfermo aban-
done la posicion correcta

RENDANO (°?) ha aconsgado una posicion ‘“‘recoquillée”, en
la que se exageran las condiciones de las recientemente "desctitas.
El sujeto sentado en e plano del lecho, con & dorso hacia €
operador, coloca sus mudos, fuertemente flexionados sobre la
elvis, en contacto con la pared abdomino-torécico ; las piernas
lexionadas a méximo sobre los mudos, los talones contra las
regiones glateas y las plantas de los pies reposando sobre e
lano del lecho. La cabeza y los hombros fuertemente inclinados
acia adelante, los brazos estrechando las rodillas. Esta posicion
sumamente arqueada, abre a maximo los espacios intercostaes,
provocando una fuerte convexidad posterior. La puncion se hace
con extrema facilidad y e sujeto no tiende a enderezarse cuando
el primer contacto de la aguja. En cambio, presenta los incon-
venientes que hemos indicado para la posicion sentado, en grado
méximo.

Sitio de la puncion. — Una vez colocado € enfermo en po-
sicion adecuada se procederd a la eleccion del lugar de puncion.
Habituamente se €lige € espacio comprendido entre las vér-
tebras lumbares 4& y 5%, pero pueden también utilizarse los
espacios 3* y 4%, que aconseja EskucHEN o entre 2¢y 32 El
motivo de esta eleccién radica en que e cono medular termina
a la dtura del borde inferior de la primera o de la 2* lumbar.
No existe, por lo tanto, posibilidad de punzar la médula en los
sectores  elegidos.

Para determinar € sitio de puncion se utiliza & “répere’ de
las crestas iliacas. La linea que las une cruza normalmente
columna vertebral a nivel de las apofisis espinosa de la 4°
vértebra lumbar. Si deseamos puncionar entre 3* y 42, lo haremos
inmediatamente por encima del sitio sefiadlado ; por debgo cuando
gueramos hacerlo en el Ultimo espacio intervertebral lumbar.

3
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Desinfeccion. de la zona elegida. — EIl sitio de la puncién se
puede sefialar con lapiz dermogrifico, pero habitualmente se
marca con los propios elementos de desinfeccion.

Primero se limpia la region con bencina y éter; luego se
pasa yodo con el que marcamos los bordes de las crestas iliacas
y el resalto de las apdfisis espinosas, para proseguir en se-
guida, con el resto de la regién en una amplia zona. Después se
desinfecta con alcohol. Algunos aconsejan, y en ciertos medios
debe hacerse siempre, la colocacién de campos estériles que pro-
tejan la region.

Anestesia. - No hay un criterio uniforme sobre la necesidad
de anestesiar los planos superficiales. ESKUCHEN Y DEMME NO
son partidarios de hacerla. KOLMER la practica a veces ; MRRTT
Y FREMONT SMTH, en cambio, la realizan sistematicamente. En
nuestro concepto, cuando la puncidén es realizada por manos ex-
perimentadas puede prescindirse de ella sin inconveniente.

Se ha usado la anestesia de la piel con cloruro de etilo. No
es recomendable porque en ciertos sujetos hipersensibles o aque-
llos que tienen hiperestesia cutanea provoca sensacion desagra-
dable.

El ideal es la infiltracion con novocaina al 1 6 2 %. Luego
de hacer un botdn dérmico se infiltran los planos, sin alcanzar
jamas la duramadre, con 4 6 5 cc. del anestésico. Para eso se
utiliza una aguja de uso intramuscular y jeringa, esterilizados
al efecto. Antes de hacer la puncidn, se esperara 4 6 5 minutos.

El uso de anestésicos generales, penthotal, evipan, etc., que-
dara reservado para los casos de enfermos muy agitados donde
se arriesga romper la aguja.

Ejecucién de la puncion. .— Una vez realizados todos estos
preparativos se procede a marcar el sitio de la puncion con el
indice de la mano izquierda. Se marca asi el espacio elegido y
se punza exactamente en la linea media. La aguja debe introdu-
cirse perpendicularmente al plano de la piel, llevada entre los
dedos indice y pulgar de la mano derecha. Se siente la escasa
resistencia de los planos superficiales hasta que se alcanza la
duramadre. Esta, cuando es atravesada, da la sensacion de haber
traspasado un cuero. Se esta ya en el espacio subaracnoideo.
Generalmente, en el adulto, la aguja habra sido introducida 5
a 7 ctms. variando con el espesor de la pared. KOLMER dice que
la penetracion es de 4 a 6 ctms. en los adultos delgados ; de 6 a
8 ctms. en los hombres musculosos y alcanza 10 a 12 ctms. en
los obesos. Luego de haber atravesado la duramadre se retira
el mandril y el liguido comienza a salir ?ota a gota. Se adapta
inmediatamente el manémetro, se anota la presion registrada y
se realiza la maniobra de QUECKENSTEDT-STOOKEY. De acuerdo
con estos datos y el objetivo que nos guia, se procede a extraer
liqguido en la cantidad pertinente 0 a inyectar medicamento, li-
piodol ¢ aire. Cumplida nuestra finalidad se procede a nueva
raquimetria, para conocer la presién final. Luego se retira la
aguja con un golpe seco, se destruye el paralelismo de los planos
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con un suave masge de la region y se coloca un agoddén empa
pado en colodium en la regién puncionada.

En agunas circunstancias la aguja debe ser orientada no
perpendicularmente, sino ligeramente hacia arriba. S recorda
mos la inclinacion de las apofisis espinosas, que a veces no logra
mos corregir con la posicion aconsgjada, se explica perfectamente
el objeto de esta direccion ascendente.
~ Es necesario indstir en e detdle de algunas pequefias ma
niobras que pueden ser Utiles. Si se tiene la sensacion de estar en
el cand y € liquido no sale, se puede hacer rotar la aguja suave-
mente. A veces en esa forma se obtiene liquido. En otras oca
siones conviene, con prudencia, introducirla ago més o retirarla
un poco.

No es aconsgable aspirar € liquido con jeringa. Esta ma-
niobra puede llevar los hacecillos de la cola de cagallo hasta la
aguja. Ademas, en caso de compresion medular, de hipotensién
raquidea, etc., la maniobra llega a ser perjudicia. En cambio,
s la aguja estd obstruida la inyeccion de pequefia cantidad de
aire puede desobstruirla y facilitar la operacion.

Cada vez es menos usada la técnica que aconsgja punzar por
fuera de la linea media, dirigiendo en seguida la aguja hecia
adelante y adentro. Su fundamento es evitar e ligamento inter-
€spinoso : este nNo €S un inconveniente serio. Por otra parte la
puncion paramediana es maéas dificultosa, los réperes se pierden
con facilidad.

Incidentes. —~ La puncion puede fracasar. Este hecho, infre-
cuente, responde en estos casos a anomaias d6seas o del liga
mento interespinoso. En otros casos, la aguja encuentra en su
comienzo una oposicion mayor que la que ofrece la duramadre
y ante la que no debemos insigtir. Es que se ha puncionado
hueso. En este caso se retira la aguja ligeramente y se cambia
su orientacion, ya dirigiéndola hacia arriba, ya hacia abajo segln
sea la inclinacion anterior de la aguja. Podemos tener, en otras
oportunidades, la cas seguridad de estar en € canal sin poder
retirar liquido, es una puncién blanca. Casi siempre responde
a una obstruccién de la aguja, por fibrina, exudado, sangre, etc.
Recurriremos @ mandril 0 a una pequefia inyeccion de are o
suero fisiologico. La puncién blanca obedece, a veces a la inexis
tencia de liquido por bloqueo aracnoideo. Insistimos en la con-
ducta de no aspirar con jeringa en estos casos. Se habla de
puncién roja cuando se punza accidentalmente un vaso y se extrae
sangre. En @ capitulo de hemorragia meningea hablamos de log
elementos que permiten diferenciar ambas situaciones. En el caso
de puncién roja se debe retirar la aguja y puncionar en el espacio
superior.

En agunas ocasiones, s la aguja es introducida en demasia,
se llega a tocar algun hacecillo de la cola de caballo. El enfermo
inmediatamente advierte esa contingencia, quejandose de un dolor
que habitualmente corre a lo largo de un miembro. Se debe, en
estos casos, retirar ligeramente la aguja
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Fendmenos consecutivos. — En algunos casos persiste el
dolor en e sitio de puncion, que cede en agunos dias. Si persiste
largo tiempo desconfiar de haber punzado € disco intervertebra
con atrofia consecutiva y modificaciones radioldgicas que la tra
ducen ( %),

La puncién lumbar provoca, con frecuencia, en e cinco a
diez por ciento de los casos, molestias de grado variabie. La mas
corriente, es la cefaea generalmente a predominio occipital. Tam-
bién pueden observarse mareos, estados nauseosos, vomitos, ta
quicardia, discreta hipertermia, mas raramente obnubilacion y
torpeza  intelectual.

El periodo de aparicion de estos trastornos es variable.
Generdmente se inician agunas horas después, ocho a veinti-
cuatro horas y llegan a durar varios dias.

Todos estos sintomas pueden responder a causas variables.
En unos casos se debe a la hipotension raguidea consecutiva. Su
mecanismo no es, en general, la extraccion de pocos centimetros
de liquido, sino mas bien e que éste siga fluyendo por e agujero
de puncion en la duramadre. Esta hipétesis ha sido confirmada
en la necropsia por NELsoN (°*) y en un acto operatorio por
M XTER (?5). De ahi la recomendacion de no usar agujas muy
?ruesas. Los sintomas mas importantes en estos casos son: ce-
alea que aumenta en la posicion de pie o sentada y que cama
en la horizontal y por la compresién abdominal ; astenia, taqui-
cardia, palidez, discreta hipertermia, hipotension arterial  ligera
Las molestias se relacionan pocas veces a una hipertensiéon endo-
craneana pgstpuncion. Se explicarian por una hipersecrecion
reaccional. Los trastornos son mas duraderos, alcanzan a dar
torpeza y obnubilacion, bradicardia y, en ciertos casos, hiperemia
papilar.

Mas raramente, se debe a una reaccibn meningea discreta.
Existen en estos casos sintomatologia meningea clinica, fiebre
y. en una nueva puncion se observa ligera reaccion abumino
citolégica dd l.c.r.

TARGOWLA Y LAMACHE anotan que los trastornos postpun-
cién no se observan en sujetos con hiposimpaticotonia.

Accidentes. -—— La egecucién de la puncién ha provocado
accidentes serios. Uno de elos es € shock, inmediato a la ma
niobral con su cortejo sistemédtico conocido. Se observa con pre-
ferencia en sujetos pusildnimes y nerviosos. Su  mecanismo es
OSCUro.

Con carécter excepcional, MARcus ha citado un caso de gran
hematoma en e saco dural. RANGELL y Q.AsSSMAN (%¢) describen
un absceso epidural como complicacion de la puncion lumbar.

La meningitis séptica también es excepcional cuando se
toman las medidas profilacticas de rigor.

Los casos de muerte se refirieron, con una frecuencia lla
mativa, en la época en que no se conocian exactamente las con-
traindicaciones de la puncién lumbar. SCHONBECK (°7) en 1915,
habia reunido 71 citas en la literatura. La muerte se ha pro-
ducido en casos de tumores, sobre todo de fosa posterior, hemato-
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mas subdurales, hemorragia cerebral, etc.,, por trastornos bul-
bares (%), etc.

RISER, PLANQUEs Yy BECg (%) historian recientemente cua
tro casos de muerte por puncion lumbar en hipertendidos ar-
teriales.

En la actualidad, sOlo por excepcion se conoce € aconteci-
miento de agin exitus letalis.

Cuidados postpuncién. — Para evitar las molestias que he-
mos descrito es necesario mantener a sujeto acostado durante
un periodo no menor de 24 horas, a veces hasta 48, Se le colo-
carq sin amohada, con la cabeza baa Acostumbramos a poner
a enfermo en dectbito ventral durante una hora. En esa forma
pretendemos evitar las pérdidas de liquido por € agujero dural.
cerando en lo posible los espacios interespinosos. Luego, se le
cambia a la posicion dectbito dorsa, que se prolongara como
hemos dicho. Debe indicarse que e paciente comience g daimen-
tarse pasadas 3 horas por lo menos. La comida sera frugal, ato-
Xica, predominantemente liquida

Algunos autores, TarRcowLA Yy LAMACHE, aconsgjan redizar
inmediatamente después de la puncién una inyecciéon intravenosa
de 150 cc. de agua dedtilada, a la que agregan 1 mgr. de adre-
nalina subcuténea y teobromina por boca

Tratamiento de los ¢rastornos consecutivos. — La terapéu-
tica de los trastornos corrientes debe ser guiada por los con-
ceptos de fisiopatologia que hemos enunciado mas arriba. Siendo
lo habitual que las molestias obedezcan a la existencia de una
hipotensién raquidea, inmediatamente e médico se ve tentado,
de provocar un aumento de dicha presién. Para eso se recurre,
como hemos visto |o hacian TARGowLA y LAMACHE, a la inyec-
cion de agua dedtilada, adrenalina y teobromina. Otros inyectan
suero fisioloégico subcutdneo, 100 cc. y 1 mg. de adrenalina (1),
Hay quienes aconsgjan una inyeccion inmediata de extracto de
ilbulo posterior de hipdfisis, cafeina, etc. Tedricamente hay que
aceptar que esta hipertension provocada y transitoria no  solu-
cionara d problema s es que l.e.r. sigue fluyendo por € agu-
jero dural. Por eso es que MERRIT y FREMONT SMITH se limitan
a indicar reposo en cama cuando aparecen los trastornos. Sin
embargo, en la practica, la inyeccion de 50cc. de agua destilada
i.v., repetida otra vez en € dia, produce aivio inmediato de las
molestias.

En redidad nuestra mayor preocupacion debe ser extremar
las medidas profilacticas prepuncién, redizar la maniobra ade-
cuadamente y someter en seguida al paciente a un reposo pru-
dencia. Es la manera de prevenir las molestias.

PUNCION OCCIPITAL

Denominada asi por la escuda francesa y quienes la han
seguido, los americanos, y en parte los aemanes, prefieren lla
marla puncién cisterna]. Ambas designaciones se prestan a cri-
tica A la primera se le objeta la poshbilidad de confusién con
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una intervencion ideada en 1917, por ANTON Y SCHMIEDEN (1°1f ;
a la segunda, € hecho de que haya otras punciones cisternales
de la cisterna posterior o de las terminalis, que llevan a la con-
fusion. En redidad, cuando se habla de puncién cisternal se so-
brentiende la puncién de la cisterna magna o cerebellomedullaris,
asi como cuando se habla en clinica de puncion suboccipital sélo
se piensa en la maniobra que vamos a describir. En nuestro con-
cepto pueden usarse las dos designaciones y es conveniente cono-
cerlas para aprovechar de toda la literatura al respecto. La
puncion suboccipital fué practicada por primera vez en € vivo
por un autor rumano, OBREGIA (192, 103) que elevO una comuni-
cacion a la Sociedad de Biologia de Bucarest en 1908 referente
a sus resultados en 22 casos estudiados. Esta comunicacion ca
recié de difusién y permanecié ignorada hasta 1919. En esa
fecha WEGEFORTH, AYER y Essick (1) divulgaron su técnica
de puncién cisternal, luego de haber realizado pacientemente
experimentacion en animales y cadaveres. Posteriormente AYER
(105, 108) insistio en e tema De ahi, que se conozca como técnica
de Aver la que propusieran los autores americanos. Dos afios
después, ESKUCHEN (1%7) ignorando al parecer los trabgjos an-
teriores publico su técnica y més tarde en 1928 (1%) puso el
tema al dia en una interesante monografia que difundié por
Europa la puncién cisternal.

En la Argentina, CASTEX Yy ONTANEDA primero, ONTANEDA
(19°) méas tarde en un trabajo completismo aportaron conceptos
de é;ran interés. En nuestro medio HaLTy (%) fué & primero
en divulgar la técnica de la puncién suboccipital y los resultados
obtenidos.

Técnica. -—~ Se han ideado, descripto y practicado numerosas
técnicas de puncion suboccipital. No las vamos a detalar todas.
Nos referiremos, en especid, a las més difundidas y algunas
de sus variantes de interés, haciendo en lo posible la critica de
sus ventgjas y de sus defectos.

Material empleado. -- Solo difiere del utilizado en la pun-
cion lumbar en las caracteristicas de la aguja que han sido dise
fladas por AYER, ESkucHEN y KReEcHEL, HOWE, ONTANEDA, etc.
Tienen de particular todas ellas que, en una forma u otra, marca-n
aproximadamente el trozo de aguja que es necesario introducir
para alcanzar la cisterna magna, sin correr riesgo. De esa ma
nera la longitud total de la aguja pierde importancia, existiendo
modelos de 6 a 7 ctms. de largo.

Algunos autores, emplean ademés, un collar compresor del
cuello [modelo Benepect y THURZO (*'*)] que por intermedio
de dos almohadillas aprietan ambas yugulares. Debe |legarse
hasta la cianosis de la cara y dilatacion de las venas. En esa
forma los que utilizan la posicion sentada obtienen que € l.c.r.
salga espontaneamente, sin aspiracion con jeringa. Aparte de
gque no siempre se logra € objeto buscado, este compresor tiene
los inconvenientes de ser molesto e impedir la lectura de la ten-
sén del liquido, salvo que se comprima y decomprima sucesiva
mente lo que enlentece la operacién y puede hacerla fracasar.
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e,

Hore de la puncion. — Como para la puncion lumbar.

Desinfeccion, corte de pelo y anestesia. — La desinfeccion
es la misma que hemos relatado para la puncion lumbar. La
Unica diferencia radica en que la zona elegida para sitio de esta
puncién esta normalmente cubierta de pelo. Algfunos afeitan
cuidadosamente la regi6n, mientras que otros se limitan a re
cortar € cabello que recubre € stio de la puncién. En lo que
concierne a la anestesia, existen como para la puncion |umbar,
distintos criterios. Pero en la suboccipital solo se necesita, y asi
lo admite la mayoria, anestesiar la pid con cloruro de etilo o
mejor con novocaina. Los planos profundos son poco sensibles
y en cuanto a la duramadre, cuya travesia puede ser dolorosa,
no debe ser acanzada por la anestesia

Sicarp vy FORESTIER Van infiltrando con novocaina los pla
nos superficides hasta que encuentran e plano del ligamento
occipitoatloideo; a partir de ese instante adaptan otra jeringa
cargada con suero fisiolégico con e que aseguran la permeabi-
lidad de la aguja sin correr € riesgo de introducir anestésico.

En muchas circunstancias cuando e sujeto es pusilanime o
excitable conviene indicar barbitdricos unas horas antes de la
puncion.

Posicion del sujeto. — Dos son las posiciones en que se prac-
tica frecuentementee con e enfermo acostado en declbito late-
ra ¢ con e enfermo sentado. Una tercera posicion se utiliza ra
ramente: € sujeto acostado en declbito ventral.

Posicion sentada. —— Se sienta d enfermo en una slla, la
cabeza flexionada exactamente en la linea media, e tronco bien
erguido. Un ayudante puede, colocado por deante, fijar la ca
beza por las sienes. El operador se coloca por detrds. Sin em-
bargo agunos prefieren ponerse por delante (GORRIZ y ARCANTE
‘(112), TrRuJILLQ, VENEGAS y CORDOVEZ).

La posicion sentada es la preferida en las técnicas de EsKU-
CHEN, NONNE, BENEDEK y THURZO, CASTEX y ONTANEDA, etc.
Arguyen sus partidarios que es la posicibn mas comoda para €
operador, la de mayor seguridad, puesto que permite fijar la
cabeza en la linea media y la de mayor sencillez. Sus impugna
dores la acusan de que habituamente & ler. no sde espontéd
neamente y debe ser retirado por aspiracion con jeringa ; que
los datos de la tension son falseados, y que muy a menudo se
mezcla sangre a l.c.r.

La posicion deciibito lateral es la que prefieren AvErR, ME-
RRIT y FREMONT SMITH, STEWART ( 13), WARTENBERG (11%),
PIRES (11%)-

Se acuesta a enfermo sobre un lecho algo duro, en decubito
lateral, preferentemente derecho, cuidando que la cabeza se en-
cuentre a igual atura que la columna cérvico-dorsal. La cabeza
debe estar francamente flexionada, estando € tronco ligeramente
incurvado.

Se le asignan las siguientes ventgjas (116)



40 CONSTANCIO CASTELLS ¥ JORGE GHERARDI

1" El liquido sale espontdneamente, debido a la presion po-
sitiva.

2" Cuando se punciona una vena la sangre no se mezcla
d ler. puesto que esa presion positiva impide que la cisterna
aspire sangre.

3° Se puede registrar la presion.

4> No requiere compresor del cuello, ni aspiracion con je-
ringa. Es asi méas sencilla

5° Acarrea menos peligro que la posicién  sentada

En cuanto a los inconvenientes, existe en realidad uno solo:
la mayor dificultad de redlizacion, que deriva de la escasa segu-
ridad de mantener la cabeza exactamente en e plano medio.

Posicion dectbito ventral. — ES la menos usada Ha sido
preferida por agunos autores para la introduccion de medica
mentos CASTEX, ANEDA Y SOLANET, CAIO DE AMARAL (''7);

otros la han usado para. ‘extraccién de liquido en forma rutinaria
BascH (18), VALERIO (%), Ontaneda la ha preconizado para
casos de tumor cerebral, aduciendo que en dicha posicién no se
Froducirl’a el encgamiento cerebeloso. También la utilizaba en
0os nifios de primera infancia, por la facilidad que presta para
la fijacion del enfermo. El paciente se acuesta boca abgo en un
lecho o camilla de ta modo que su cabeza sobresalga y caiga por
delante, ya sea sobre un apoya cabeza especidmente adaptado
o sobre las rodillas del operador. La cabeza debe estar flexionada
de tad manera que la region occipital quede en & mismo plano
gue la nuca

Punto de entrada y direccion de la aguja. --- Las diferentes
técnicas ideadas se diferencian, como ya hemos visto, por la po-
sicibn que hacen adoptar al sujeto pero, sobre todo, por € sitio
de la puncién y la direccion que imprimen a la aguja. Haremos
una breve descripcién de las técnicas méas usadas.

Téenice de Ayer. — Con € sujeto en declbito latera, se
elige un punto en la linea media de la eolumna inmediatamente
sobre la espina del axis. Se introduce ahi la aguja siguiendo un
plano que une dicho punto con & borde superior del meato audi-
tivo externo y la glabda. La aguja sigue esta via recta sin buscar
“réperes” Oseos. Es por lo tanto una técnica casacterizada por
un “répéreé’” mediano y un método directo.

Técnica de Eskuchen. — El paciente se coloca en posicion
sentada. El sitio de introduccion se busca por intermedio de dos
“réperes’ medianos. la protuberancia occipital externa y la es
pina ded axis. Descendiendo con € dedo, por la linea media, apro-
ximadamente en la mitad de la linea que une la espina dd axis
con e dgtio donde se ha abandonado e occipital, se punza. Habi-
tualmente esta zona corresponde a 1 cm. por encima de la espina
del axis. La aguja se dirige hacia arriba, hacia € reborde pos
terior del agujero occipita. En esta técnica es fundamenta al-
canzar este contacto O0seo. Una vez logrado se retira discretamente
la aguja, se eleva € pabeldn con lo que desciende su punta, y se
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la reintroduce lentamente nunca més de un centimetro y medio.
Al acanzar la cisterna se tiene la sensacion de caer en d vacio,
luego de haber sentido la resistencia del ligamento occipito-
atloideo y la duramadre.

El procedimiento de Eskuchen se singulariza pues, por sus
“rég%rle§’ medianos y e método indirecto, contacto 6seo impres-
cindible.

Técnica de Ontaneda. — Existen varias técnicas particula
rizadas por e empleo de “réperes’ laterdes, las apéfiss mag-
toideas. Son las de los rusos LETNIK 'y  FaiDEL (120), € brasilefio
PIrREs ('2!), Riser, Ontaneda, etc. Se diferencian en detales. Ci-
taremos la de Ontaneda por tratarse de una de la que mas se ha
divulgado en nuestro medio.

Ontaneda prefiere la posicion sentada, aunque en determi-
nada circunstancias utiliza € decubito lateral o € ventral. Los
“réperes’ son las apéfisis mastoideas, que deberdn sefidarse pre-
ferentemente estando e enfermo sentado o acostado boca abajo.
Sa fpalpan los vértices mastoideos y se marcan con lapiz dermo-
¢vafico los bordes anteriores que luego se unen con un hilo. Se
traza entonces una linea, sempre con d |3z dermogrifico, in-
mediatamente por encima del hilo. Colocada la cabeza exacta
mente en la linea media, se trata de reperar cuidadosamente €l
surco que separa ambos complexos mayores o, en su lugar, el
reieve del ligamento suspensor de la nuca. Cuadquiera de los
dos responden a la linea media. Se traza una linea verticad que
cruza la linea bhimastoidea. El punto de cruzamiento indica €
sitio de la puncion (punto medio bimastoideo) .

Se toma la aguja por su pabellén, entre los dedos indice
pulgar de la mano derecha, mientras con e indice de la izquierda
se fija la pied por debgo del punto indicado. Luego de atravesar
la piel, se dirige la punta en direccion a un plano que pase por
los vértices mastoideos. Se avanza lentamente, controlando por
movimientos del pabellén si la aguja conserva su movilidad.
Cuando se tiene la sensacién ague ella-se ha fijado es, segin On-
taneda, porque se ha acanzado € ligamento occipitoatioideo. La
vecindad de la cisterna es ahora inminente, de 5 a 10 milimetros.
Debe procederse, por lo tanto, con gran cautela. Se aspirard con
la jeringa para comprobar s se ha acanzado o no la cisterna
Si aln no se ha logrado llegar a ella, se seguird avanzando muy
lentamente y aspirando. A veces se dente € resdto de la dura
madre. Entonces espontaneamente o por aspiracion sale d liquido.

El méodo de Ontaneda se caracteriza pues:

1¢ Por sus “réperes’ laterales, mastoideos.

2¢ Por tratarse de un método directo, que no busca con-
tactos 6seos como el de Eskuchen.

32 Porque la direcciéon de la aguja es descendente, siendo
en cambio, ascendente en la mayoria de los métodos. La direc-
cion descendente es menos peligrosa.

4° Porque la profundidad de la puncién es siempre cono-
cida, en parte por la fijacion de la aguja en € ligamento occipito-
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atloideo, en parte por la utilizacion de los trocitos de goma adap-
tados a la aguja y que se colocan a distancias conocidas.

Ontaneda ha deseado asegurarse més, en lo que concierne a
la profundidad a que debe introducir la aguja Para dlo utiliza
una escuadra simple o doble con la que mide la distancia piel-
dqgamadre, tomando también como “répere” las apofisis mas-
toideas.

Cuidados post-puncién. — A la inversa de lo que sucede en
el caso de una puncién lumbar, se aconsegja no acostar al enfermo
sino mantenerfo sentado durante varias horas. Al término de
ese tiempo puede acostarse. Estas directrices tienen por objeto
evitar la pédida de liquido por € agujero dural donde se prac-
tico la puncion.

Los demés cuidados son similares a los de la puncién lumbar.

Ventajas de la puncién cisternal. -— La puncion suboccipital
ha entrado en la practica corriente de Dispensarios y Hospitales.
Se le cdifica como un méodo que permite su empleo ambula
torio. Sus ventgjas segin sSus panegiristas se concretan asi

1¢ La técnica es féacil y segura Una vez conocidos los datos
tedricos necesarios se puede redizar con sorprendente sencillez.

2¢ Es poco dolorosa. Lo que se explica por la escasa sensi-
bilidad de la pid en ese nivd y también de las partes blandas
gque atraviesa

3" H le.r. se mezcla excepcionamente con sangre. Sin em-
bargo, ya vimos que esto depende sobre todo de la posicion del
enfeemo y de la direccion de la aguja En la técnica de Ontaneda
la direccion descendente de la aguja aga la poshilidad de caer
en € circulo venoso occipital.

4" Se tolera perfectamente. En genera, las molestias post-
puncidon occipital son muy escasas. Se reducen a cefaleas discre-
tas o maestar de cabeza poco importante.

La ausencia de otras manifestaciones més serias se debe,
probablemente, a que no hay pérdida del ler. por & agujero
dura, dado que a ese nivel la duramadre es muy elastica y la
presion en la posicion sentada aconsgada, es negativa

5 La puncién cisternal es ambulatoria Sin inconvenientes
puede redizarse en Policlinices o Dispensarios. El enfermo se
tradada luego sn molestias.

Indicaciones especiales. — La puncion cisternal, presenta
ademas indicaciones especiales en que sustituye a la puncion
lumbar con ventgjas o completa sus datos. Son:

10 El estudio manométrico de la cisterna magna. Aislado
0 combinado con e} estudio de la manometria lumbar en casos de
bloqueos subaracnoideos.

2¢ Para la mieografia. El lipiodol introducido por esta via
permite revelar el limite superior de una compresion medular.

3¢ Para la encefaografia.  Algunos autores la recomiendan
por ser una via bien tolerada y que requiere poca insuflacion de
are.
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4 Para la introduccion de medicamentos. En efecto, esta
via puede ser util para inyectar drogas en casos de tabicamien-
tos aracnoideos o cuando se desea alcanzar yapidamente los cen-
tros mesoencefalicos : suero, antisépticos, cafeina, lobelina, etc.

Inconvenientes. - Uno de los inconvenientes de la puncién
suboccipital puede ser € fracaso de la operacion, es decir la im-
posibilided de alcanzar la cisterna magna o de extraer liquido.

El fracaso primero puede radicar en obstaculos presentado
por la piel, endurecida por cicatrices antiguas, que ofrece gran
resistencia a la perforacion. Puede residir en los huesos, ya sean
por la occipitalizacion del atlas, relativamente frecuente (122), ya
por la existencia de una espina bifida oculta, afeccibn mas rara
y que dificulta poco la maniobra

La imposibilidad de extraer liquido, eliminada la posibili-
dad de que la aguja se haya obturado, puede depender de que se
haya enclavado en el espacio subdural, lo que segin Ontaneda se
soluciona aspirando fuertemente con la jeringa, maniobra que
atrae la aracnoides hacia la aguja, o se debe en otros casos, a la
existencia de un bloqueo cisternal, en cuyo caso la insistencia en
la maniobra puede ser de fatales consecuencias.

El otro inconveniente de la puncion cisternal estriba en la
composicion diferente, de los liquidos espinal y occipital. El es
tudio comparativo en los liquidos normales y patologicos debe ser
del conocimiento del médico para evitar errores. Se ha sostenido
que enfermos que presentaban discretismas adteraciones de -
quido espinal, mostraban un liquido cisternal normal. Estos he-
chos deberédn ser tomados en cuenta.

SEzARY y BARBE (!23) han agregado otro inconveniente para
la exacta valorizacion del liquido cisternal, Entienden que la com-
posicién varia segin sea la posicion adoptada para la extraccion.
S la puncion se practica en posicion sentada y se retira € liquido
por aspiracion sde liquido craneal; cuando se readliza en una po-
sicion muy flexionada se obtiene liquido raguideo; por Ultimo en
posicién supina con la cabeza muy flexionada se consigue un li-
quido con mezcla de ambos, donde predomina € raguideo.

Los inconvenientes que hasta ahora hemos relatado, son en
realidad, de poca monta. Sin embargo, la puncién cisternal tiene
sus detractores, en nimero no pequefio ; eso se debe a que esa
maniobra tiene peligros y ha llegado a provocar la muerte en
varios casos.

Accidentes. —. La puncién suboccipital resulta peligrosa s
lesona & €e nervioso, bulbo medular o € cerebelo; s punza la
vertebral o0 agunas de sus ramas o s produce blogueo cisternal
agudo.

1+ El cerebelo ha sido'tocado en agunas oportunidades muy
raras. Todavia més, por la aguja se han retirado trozos de pa
rénquima que se ha reconocido posteriormente era cerebelo. S
la lesion cerebelosa no se ha acompafiado de herida vascular
seria, € accidente carece de importancia

La herida de la médula es, asimismo: poco frecuente dado
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de que en la mayoria de las técnicas la aguja se dirige hacia
arriba, por encima del atlas. Puede suceder en casos de errores
de técnica cuando la aguja se ha insnuado entre d atlas y €
axis o cuando la direccion que se ha tomado es descendente. Las
molestias que produce ya la hemos estudiado con la puncién
[lumbar.

La herida del bulbo debe ser temida por su peligrosidad.
Dicha region esthd separada del punto donde se punza la dura
madre, por una distancia de aproximadamente 2 cms. ESto quiere
decir que cuaquier eror en la profundidad a que se debe llevar
la aguja, puede ocasionar la puncion bulbar. El riesgo de lesidn
vital es mayor s la direccion es muy ascendente. Caio do Amaral
experimentalmente, demostré que la contingencia es més proba
ble utilizando, precisamente, la técnica de Eskuchen.

Los trastornos observados varian desde poco importantes a
las més serias lesiones. Responden a lesiones bulbares 0 ain mas
dtas. Se han relatado paros respiratorios transitorios, [ AYER Yy
PrisTER (*2¢) ], nistagmus, pardisis facia |STAHL (%) ], para-
lisis oculares [ METzGER (126) ], par6 circulatorio [SCHONTHAL
(1?7) ], parestesias, calambres, temblores de un miembro [DIEL-
MANN ( 128) 1, trastornos del gusto (Simon) . Todos estos trastor-
nos fueron pasgeros y desaparecieron sin  secuelas. Pero, en
otros casos, € paro respiratorio fué definitivo (caso citado por
Ontaneda) o se produjeron hemorragias puntiformes [ (CavoN
(129)] o graves, mortales [ REUTER (*3°)]. Por ultimo se han re-
ferido otros sintomas nerviosos : crisis epilépticas (Horowitz,
Tzanck) , lipotimias, vértigos, etc.

20 La arteria vertebral estd normalmente colocada fuera
del acance de la aguja, puesto que se hadla a 15 milimetros méas
o menos por fuera de la linea media. El accidente sdlo ocurre
cuando su trayecto se hace muy flexuoso o esta dislocado, posi-
bilidades que responden a la exisencia de una hidrocefdia, un
tumor cerebral, algunas anomaias 6seas 0 arteriosclerosis avan-
zada.

RANSCHKE ~ (31), SreEINDL (132) refieren accidentes mortaes
por puncidon de la vertebra en casos de tumores cerebrales. En
otros casos, la arteria herida era rama de la vertebral, la cere-
belosa postero interior [NONE ('#)]. En varias ocasiones no se
pudo precisar con exactitud e origen de la hemorragia que de-
termind la muerte del paciente [ JANESSY (%), PINEAS (1%%) vy
RosgN]. Por dltimo, en agunos casos se determind e origen me-
ningeo de la hemorragia (Weissenback, Bocage y Block citado
por Périer) o la proveniencia de una vena espinad [EBANGH 136].

32 El bloqueo cisternal agudo se ha producido en varios

casos relatados ; como, en ocasion de la puncion lumbar, los he-
chos sucedieron cuando existia hipertension endocraneana.

Conclusiones. - Resulta asi que la facilidad de manipula-
cién, la rareza de los fracasos, la practicidad de la maniobra, la
ausencia habitual de trastornos, hacen de la puncidn cisternal un
método ideal, ambulatorio, de uso indicado en Dispensarios y Po-
liclinicas. Pero, debe tenerse en cuenta su riesgosidad en manos
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ir_uzj)erientes 0 apresuradas. La posbilidad de muerte ha sido
citada con cierta frecuencia, lo que obliga a redizar dicha ma
niobra con d maximo de cuidado, extremando las medidas que
dgen la poshilidad de exitus letdis. Se cuidard de no redizar
la puncién en aguellas oportunidades donde esté contraindicada,
tumores cerebrales, afecciones hemorragiparas, agitados, etc. Su
uso debe ser considerado peligroso en ancianos, por la arterios-
clerosis. Sera prudente no redizarla en sujetos que presenten
signos de tal afeccion y en los hipertendidos. Ante e fracaso de
una puncion, convendra no repetirla en € mismo acto sino mas
tarde (%7), algunos dias después.

Existen todavia aquellos que con criterio riguroso sdlo prac-
tican la puncidon cisternal en determinadas condiciones y no en
forma sistemdtica GU LLAIN Y MOLLARET (%) aceptan tres in-
dicaciones precisas :

1¢ La introduccion de sustancias medicamentosas.

2¢ Para determinar por lipiodol diagnéstico € limite supe-
rior de una compresion medular.

3¢ El fracaso de la puncién lumbar (anomalias Osess, etc.).

MERRITT Yy  FREMONT SM TH (*#) son también parcos en la
indicaciéon de la puncién suboccipital. Preconizan su utilizacidn
en las oportunidades citadas por Guillan y Mollaret, agregan-
doI%aIda indicacion de los casos de meningitis con tabicamiento por
exudado.

PUNCION VENTRICULAR

Al hablar agui de puncidon ventricular no redactaremos un
capitulo completo, sino que estableceremos nociones generaes y
de orden practico, basadas fundamentamente en las normas que
rigegn en € Instiituto de Neurologiaa. De esa manera, € médico
practico conocerd su aplicabilidad, sus ventgias y sus escasos
‘riesgos.

Definicion. — La puncién ventricular es € abordge de los
ventriculos laterales por medio de una aguja o un trocar, con
fines diagnésticos o terapéuticos.

Técnica. Nociones anatomicas. -- Sabemos que € ventriculo
lateral estd formado por un centro o “carrefour” del cual divergen
tres prolongamientos: uno posterior u oceipital, uno éantero supe-
rior o frontal y otro antero inferior o témporo esfenoidal. Todo
ese conjunto dibuja groseramente una C cu?/a concavidad mira
hacia adelante y afuera. La cavidad ventricular, asi conformada,
proyectada sobre la superficie del craneo presenta distintas for-
mas, segun las incidencias, de diversas superficies y cuyos con-
tornos se acercan mé 0 menos a la envoltura Osea

Tedricamente es posible e abordge por puncion de cua-
quier porcion dd ventriculo lateral. En la préctica nos interesan
aguellas zonas que ofrezcan estas condiciones. superficie de pro-
yeccion amplia, camino corto, libre de obstaculos y peligros. Las
porciones del ventriculo que mejor ofrecen esas condiciones son
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el prolongamiento occipital y el frontal, especialmente en el
cuerpo.

Vamos, pues, a estudiar las relaciones de esta region de
ventriculo lateral con la pared craneana. Las estudiaremos pri-
mero en una proyeccion lateral, relacion con la pared latera del
craneo, y luego en una proyeccion vertical, relaciéon con la bdveda
craneana

En una proyeccién latera €& punto dd prolongamiento occi-
pitak. més proximo a la supeficie del craneo se encuentra a 40
milimetros y se proyecta, en dtura lateral ,sobre una linea tra
zada por € borde superior de la orbita y paradela a la arcada zigo-
matica. El punto del prolongamiento frontd més préximo a la
superficie en este corte, se encuentra a 55 milimetros y corres-
ponde en dtura algo por detras de la sutura frontoparietal.

En una proyecciéon vertical (sobre la boveda) e polo fronta
se encuentra a dos centimetros de la linea media, mientras que
e occipitd se dea bastante més. 4 cms. En una pate de tra
yecto, ambos prolongamientos casi contactan; son cinco 0 seis
centimetros que se extienden desde algo por delante del bregma
hasta 3 6 4 centimetros por detrés.

Fuera de estos datos anatdbmicos, relativos a las relaciones
craneo ventriculares, nos interesan dos referencias Gseas; la pro-
tuberancia occipital externa para la via occipital y la sutura
frontoparietal para la via latera. La primera se papa generd-
mente bien como la eminencia 6sea, mediana, mas sdiente 4
nivel de la region occipita. En caso de que sea dificil de palpar
corresponde bastante exactamente a punto medio de una linea
horizontal que une a ambos conductos auditivos. La sutura fron-
toparietal corresponde, mds o menos a una linea vértico trans-
versal que une a ambos conductos auditivos externos.

Instrumental. .~ Jeringa de anestesa de 5 a 10 cc. para
novocaina y de 2 cc. para adrendina.

Agujas  intramusculares  medianas.

Novocaina a 0.5 por ciento, con 10 gotas de adrenalina, &
1 %, por cada 100 cc.

Bisturi, rugina recta o curva Yy separadores de mastoides.
Trépano de mano con fresa macho y hembra
Instituto se usan de preferencia ciertas agujas con estas carac-
teristicas. calibre grueso, més largas que una intramuscular co-
mdn, con bisel muy corto para hacer la puncién lo menos trauma
tica posible. Mandmetro de Claude. Tubos estériles para recoger
d liquido. Materia de sutura, gasa estéril y leucoplasto.

Preparacion del enfermo. -- Sujeto en ayunas, la cabeza
afeitada totad o pacidmente, siempre ampliamente en la zona
a intervenir. Es conveniente inyectar coagulante previamente. S
es necesario, enema evacuador la noche anterior. Sedantes, me-
dia a una hora antes de la intervencion ; en genera, lumind. A
veces Sedargil o morfina
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Técnica. Orificios occipitales. --- Posicion en decubito lateral
con la cabeza apoyada sobre una amohadiila o rollo ; puede prac-
ticarse también en posicion sentada o0 en declbito ventral. Se
marca con |piz dermogréfico la protuberancia occipital externa;
se levanta, a partir de €ela, una verticd que se prolonga bastante
hacia arriba y adelante. Sobre esta linea se miden 5 ems. y en
una horizontal a esa atura, se tira una linea que se extiende
3 ems., para cada iado ; se marcan ambos puntos terminales que
indicardn la posicion de los orificios a hacer.

Desinfeccion extensa con yodo y alcohol, evitando borrar
las marcas hechas.

Anestesia con novocaina a 0.5 por ciento, con adrendina,
por planos : uno superficial cutdneo-muisculo-aponeurético y otro
ﬁrofundo periostico. El buen plano en la anestesa profunda se
alla cuando, una vez clavada la aguja perpendicularmente hasta
sentir €l hueso, se avanza rozandolo, se sSiente poca resistencia
a empujar € émbolo, d mismo tiempo que € tgido anestesiado
se digtiende facilmente.

Con d histuri perpendicular rozando € hueso, se incinde
abarcando todos los planos en una extension de 3 a 5 cms., sufi-
ciente para permitir introducir € separador. La incison se hace
padda a la linea dibujada y centrada sobre € punto previe-
mente marcado.

Se separan ambos labios con pinzas Kocher, mientras se
rugina separando hacia uno y otro lado € periostio. Se coloca €
separador de mastoides. En general esto basta para que cese
toda hemorragia. Se hace e orificio 6seo, primero con € perfo-
rador o fresa macho hasta que aparezca un punto rojo; s se
continla puede perforarse la duramadre. Se toma entonces la
fresa hembra y se completa la perforacion hasta que quede prac-
ticado un orificio lo més cilindrico posible. A menudo queda
adherida y adtillada en d fondo del orificio de la vitrea que hay
que sacar. Puede sangrar €l hueso o0 algun vaso de la dura: en €
hueso cohibimos la hemorragia con cera Hordey. S se trata de
un vaso de la dura, con una simple gasa o0 agodén ; en caso de
que la hemorragia sea importante se le adapta un pedazo de
musculo, sacado de los planos seccionados. Debemos retener sobre
todo la presencia, calibre y posicion del vaso en e orificio para
cuando hagamos la puncion.

Practicados ambos orificios procedemos a cerrar. Hacemos
sutura en un solo plano con un hilo grueso, abarcando todos los
planos seccionados con dos o tres puntos.

Orificios parietales. Se marca con |4piz dermografico la
linea media nasion-protuberancia occipital externa y la linea
transversal biauricular. Se sitlan los puntos para hacer los ori-
ficios a 1 cm. por fuera de la linea media antero posterior, para
escapar a seno longitudina, y a 2 cms. por detrds de la linea
biauricular. Desinfeccion con acohol y yodo. Se traza una inci-
sion antero posterior paraela a la linea media, de una longitud
de 3 ems., centrada sobre e punto marcado. Luego la técnica es
similar a la descripta para la puncion occipital.
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Puncién ventricular. — Una vez cerrados los planos, proce-
demos a la puncién ventricular. Cuando existe un grueso vaso
dural, que es imposible eludir sin verlo, conviene hacer la pun-
cion antes de cerrar.

Se €lige, de preferencia, @ lado contrario a la supuesta lesion.

En e caso de degir la via occipital, la aguja, tomada firme-
mente por su pabellon, se dirige orientdndola hacia adelante, li-
geramente hacia afuera y hacia arriba ; en una palabra, en di-
reccion a la apdfiss orbitaria externa. La dtura de la apofisis
orbitaria externa estd dada, aproximadamente, en la posicién
gue hemos elegido, por e borde superior de la orga. Una vez
introducida la aguja lo suficiente, 4 a 6 cms., para llegar al
ventriculo debemos sacar € mandril y s asi no sale liquido po-
demos intentar tres maniobras. girar suavemente el pabellon,
introducir més la aguja o cambiar su direccibn. A menudo es
suficiente realizar la primera maniobra. Cuando es necesario
recurrir a la tercera, debe recordarse que, habitualmente, es [Util
llevar la aguja hacia afuera

Cuando utilizamos la via parietd, la aguja se introduce ha
cia abgo, verticdmente, pardela a plano sagitd y ligeramente
orientada hacia adeante.

Cuidados de la puncién. -- Debemos tener en cuenta sobre
todo dos cosas. la asepsia y los posibles desplazamientos no in-
tencionales del pabelon de la aguja que agravarian la accion,
ya de por si traumética, de la puncién ventricular.

Una vez hecha la puncion medimos la presion inicid y find
a Claude ; segin cual sea @ objeto de €ela variaran las manipu-
laciones posteriores : ventriculografia, inyeccion de medicamen-
tos, aguja en permanencia, etc. Terminada cualquiera de esas
operaciones colocamos sobre los orificios una capa gruesa de
asa estéril y fijamos firmemente con leucoplastos para evitar
a formacion de hematoma.

Puncién negativa. -- La puncion puede ser negativa por dos
motivos. @) por eror; b) por ateracion de la forma, capacidad
y, sobre todo, situacion del ventriculo abordado.

El error puede ser debido a la maa ubicacion de los orifi-
cios, a la mala direccion de la aguja 0 a su obstruccion.

Cuando se ha redizado una puncién técnicamente correcta,
la puncién negativa obliga a sospechar una modificacion de la
forma y situacion del ventriculo. Se intentard, entonces, su abor-
daje mediante sucesivas punciones modificando la direccion de
la aéluja; sobre todo debe buscarse mas hacia afuera, porque es
el desplazamiento mas comun del ventriculo controlatera a la
lesion que, por otra parte, es € que debemos abordar de prefe-
rencia

Sorpresas de la puncidon. - Cuando la puncién repetida del
ventriculo controlateral a la lesion es reiteradamente  negativa,
debemos intentar la puncion en e lado lesionado, pudiendo en-
tonces suceder que la puncién continle siendo negativa, lo que
es posible pero no frecuente.
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En € caso de puncion positiva con liquido claro, este puede
ser de origen ventricular o quistico, generalmente hidatico. El
diagnéstico diferencial  se hace, preferentemente, centrifugando
el liguido que muestra con frecuencia, en e Udltimo caso, escolex.
La ventrieulografia aclara definitivamente las dudas.

En otras ocasiones, puede extragrse liquido amarillo, que
coagula masivamente en pocos minutos. Corresponde en genera
a un glioma quistico.

También es posible recoger un liquido turbio o francamente
purulento, indicando la presencia de un absceso.

Accidentes de la puncién. == Podriamos decir que la causa
frecuente de accidentes de puncién es la hemorragia, que puede
ser por lesion directa de vasos, espolén de Moran, plexos coroi-
deos, vasos del mismo tumor, 0 por accion indirecta debida a la
decompresion intracraneana mé&s o0 menos brusca

Clinicamente se traduce por manifestaciones diversas segin
la importancia de la misma y la invasion consecutiva 0 no de
ventriculo. Aparece liquido sanguinolento, persistentemente, en la
aguja de drengje, agitacion, inquietud, estado nauseoso y vOmi-
tos, embotamiento progresivo hasta e coma, colapso periférico.
Debemos hacer notar, sin embargo, que los accidentes debidos
pura y exclusvamente a puncion ventricular son poco frecuen-
tes y cuando existen son de escasa entidad, traduciendose en ge-
neral sdlo por un ligero estado nauseoso, algo de excitacion e
hipertermia moderada y fugaz. Son mas frecuentes cuando se
asocian la puncion ventricular e inyeccion de aire; en este caso
e aire, tiene una accion causal mucho mas importante que la
misma puncién. Aunque asi sea, es habitual que los accidentes,
en general, se reducen a estado nauseoso y vomitos, sobre todo
a mover e enfermo, agitacion, hipertermia pasgera y, solo en
rarismos casos, sobreviene un accidente grave o mortal.

Indicaciones. —— La puncién ventricular tiene indicaciones
diagnésticas y terapéuticas.

Desde e punto de vista diagnéstico se utiliza para extrac-
cion y andiss de le.r. en todos los casos que estan contraindi-
cadas la via lumbar y suboccipita. Ademas, en algunos casos es
conveniente estudiar simultdneamente los liquidos lumbar y
raguideo.

La otra indicacion diagndstica reside en la introduccion de
aire o lipiodol para visudizar los ventriculos.

En cuanto a sus usos terapéuticos, son los siguientes:
a) como drengje, en casos de hipertension endocraneang;

b) para inyecciébn de medicamentos, asociando a veces la
via lumbar ;

c) como indicacion especid, se pueden redlizar punciones
repetidas en cuadros graves de hipertension endocra-
neana en los que la puncidn Unica no basta ;
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d) la aguja colocada en permanencia tiene dos indicacio-

, nes principales : ¢) los casos de hipertension endocra-

neana de evolucion rapida o cuando ésta se reproduce

con sorprendente rapidez, y 8) en el postoperatorio

cuando la intervencion ha sido particularmente prolon-

gada o traumética o se ha comprobado la existencia de

un gran edema cerebral. También puede usarse siste-

maticamente, en todo postoperatorio en que se ha abierto
ampliamente la duramadre.

Contraindicaciones. ~— NoO existen contraindicaciones. Sin
embargo, es prudente no practicar la puncion ventricular en pa
cientes muy graves, en los que € simple traumatismo podria pre-
cipitar € fin. Pueden existir contraindicaciones de sitio que €
neur6logo habrd precisado. Ya dijimos que en casos de lesion
encefdlica, de cuaquier naturaleza, la puncion debe practicarse
en € lado supuesto sano.



