CAPITULO V

PRESION DEL LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

Cuando colocado un sujeto en posicion decubito lateral se
le practica una puncion lumbar y se adapta a la aguja un mané-
metro se comprueba que € l.e.r, tiene una presién, que en per-
sonas normales, oscila entre 8 a 25 ems. de agua

Métodos tensiométricos. —- NoO se utilizan ya la técnica de
QuINCKE (), KauscH (1), REICHMANN (*2) ni el manome-
tro de mercurio de KRONING (#%). En algunos paises se usan
preferentemente mandmetros del tipo Straus, que consiste en un
simple tubo vertical, estrecho, graduado con escaas de 10 en 10
mms. La medicién se efectlla por simple lectura de la dtura que
alcanza la columna dd l.e.r.

Son también utilizados los mandmetros anaeroides tipo Mai-
nini o Claude. En nuestro medio e més usado es este dltimo.
Consiste en un aparato anaeroide graduado en c¢ms. de agua, &
gue se adapta un tubo de goma en cuya extremidad existe una
Ilave de 3 vias que se introduce en & cono de la aguja de puncién.

Técnica de la raquimetria. — Se rediza la puncion lumbar
en la posicion de eleccidn, es decir en decubito lateral, siguiendo
las normas que hemos indicado en € capitulo respectivo.

Es conveniente adaptar & mandmetro inmediatamente des
pués de la llegada de la aguja a los espacios aracnoideos. De esa
manera evitaremos la pérdida del l.c.r., que aunque pequefia puede
variar fundamentalmente los resultados. Una vez en el canal
colocaremos a sujeto en condiciones que hardn la lectura de la
resion ideal: deflexionaremos la cabeza del enfermo que se co-
ocara sobre una amohada de tal modo que la linea media de la
nuca respopda al plano horizontal de la columna lumbar; se
estiraran las piernas del sujeto, se evitard toda posicion de es
fuerzo, e paciente respirara tranquilamente y lo protegeremos
dd frio. Para asegurarnos de la buena posicion de la aguja le
haremos redlizar aspiraciones profundas y esfuerzo de tos que
modificardn, como veremos, la presion del l.e.r. en caso de haber
alcanzado € cana. La lectura recién se hard cuando hayan pa
sado 3 a 4 minutos.
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Variaciones de lo presion en el sujeto normal. .- La presién
del le.r. estd condicionada por varios factores que es necesario
conocer detalladamente para comprender las modificaciones que
sus valores pueden sufrir en diversas circunstancias fisiologicas
v patoldgicas.

Factores reguladores de la tension raquidea. ~ La presion
lr?qu}lgga estd supeditada a cuatro factores fundamentales (144,
) .

, :

1 La capacidad de continente craneo-raquideo.

2' El volumen de la masa solida en é contenido.

3 La cantidad del 1.c.x

4o La cantidad de sangre circulante en € sSistema craneo-

raguideo.

_Estos mismos factores han sido considerados por otros in-
vestigadores con terminologia diferente. Asi Avgr (1*") admite
la responsabilidad de los siguientes elementos :

a La dadticidad de la duramadre, que corresponde a nu-
meral  primeramente citado.

b) v ¢) La presién arteria y venosa endocraneana que se
superponen a numeral 4.

tij y e Preson de secrecion y tasa de absorcion del le.r.
gue es lo que se indica en & numera 3.

f)  Volumen de la sustancia solida endocraneana similar d
numeral 2.

g) La presién hidrostética, cuando se considera a sujeto
fuera de la posicion declbito lateral.

Pasaremos en revista la influencia que tienen tales factores.

1° Continente crdneo-raquideo. —~ Comprende el créaneo, €
esqueleto vertebral con sus ligamentos, la vaina dural y € espa-
cio idurd.

El craneo, que protege la mayor parte del sistema nervioso,
constitlé?/e un estuche rigido en e adulto, no asi en e lactante
hasta ciere de las fontanelas. Quiere decir que en agquel, im-
pide la accion de la presion atmosférica, en tanto que en e dltimo
mientras permanecen abiertas las fontanelas, se egerce su accion.
Sucede lo mismo en los trepanados y en aquellos sujetos que pre-
senten una pérdida de sustancia 6sea de otra naturaleza. Acon-
tece entonces que la presion del l.c.r. sufre variaciones marcadas
con los cambios de posicion, como lo han afirmado KECKEr (148),
KUuGarT (149), AvaLA (139) ONTANEDA  (181),

El esqueleto vertebral ¥ swus ligamentos también represen-
tan una envoltura inextensible que impide la accion atmosférica
Unicamente e ligamento occipito atloideo hace excepcién a esa
condicion y su €lagticidad queda en evidencia por las pulsacio-
nes que se advierten a ese nivel cuando no esta protegido por
la habitual espesa capa muscular que impide la influencia at-
mosférica.

La wvaine dural presenta depresbilidad manifiesta y easti-
cidad muy discreta
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El espacio epidural contiene grasa, plexos venosos, arterio-
las y raices raquideas. De todos estos elementos el sistema
venoso es € Unico que influye en la presion del le.r.

En resumen, en lo que respecta a la participacion del con-
tinente craneo-raquideo, en la determinacion de la presion de
le.r.,, sdlo hay dos elementos dignos de consideracion en condi-
ciones normales. e sistema venoso y e saco dural, que hacen
menos rigido € continente de lo que lo sospecharon MONRO (152),
KELLIE (%%) y BURRQMS (*%%), que habian admitido que € con-
tinente craneo-raguideo constituye un sistema rigido y que, en
cambio, su contenido ofrece en la suma de sus componentes un
vaor constante para cada individuo.

20 La masa <Olida contenida. - Se acepta que € sistema
nervioso no es capaz de deformarse en sus sectores medular y
mesencefdlico. En cambio, el cerebro puede sufrir modificacio-
nes de volumen que respondan, aln en estados no patoldgicos, a
variaciones de su enorme contenido sanguineo y de sus cavidades
ventriculares. Aclaremos, desde ya, que € contenido sanguineo
endocraneano es un valor constante s consideramos a un sujeto
norma en condiciones ideales. Este factor serd estudiado més
adelante. Queda por considerar s € parénquima nervioso puede
sufrir modificaciones por otro mecanismo. Tiene poca compresi-
bilidad y no es capaz de variar bruscamente de volumen. Sdlo
su contenido acuoso tisular puede aterarse por la variacién de
las concentraciones moleculares de la sangre y los fenémenos de
permeabilidad capilar. En esa forma es que obrarian las solu-
ciones hiper o hipotonicas.

3 E | ler— La cantidad de le.r. no presenta variaciones
de un momento a otro, dado los caracteres de su produccion y
absorcion que ya hemos estudiado. Ademas es un elemento inca
paz de modificarse por la compresion. Dos caracteristicas que de-
muestran la poca repercusion que debe tener e liquido, conside-
rado en si mismo, como factor determinante de su presion. Pero
fuera de las condiciones idedes debe saberse que la extraccion
del lecy. desencadena un descenso tensional, que puede tarda:
desde minutos hasta horas para retornar a sus valores iniciales.
Es cierto que durante la sustraccién de liquido se producen fend-
menos compensadores, aunque insuficientes, lo que explica e he
cho anterior.

4¢ El sistema wasculor. — La cantidad de sangre circu-
lante en € cerébro es muy constante y e gasto muy regular.
Interesa conocer las relaciones existentes entre la tension raqui-
dea y las presiones arterial y venosa

Se ha sostenido que la presion arterial podia condicionar,
aunque fuera en parte, la preson del l.e.r. Taes son las opinio-
nes vertidas por DUMAS 'y CoNDAMIN (%%%), BAILLARD, MAGNELE
Y SERAJEA (18),

Sin embargo se acepta hoy dia la cas independencia de las
tensiones arteriadl y raquidea. Las observaciones, verificadas en
e hombre y en animales, en casos de hipertension o hipotension
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arteriadl sin cambios paradelos en la presion dd l.cr., parecen
demostrativas de esa independencia (157, 198 150 160 161 162 163 184)

Es posble, sin embargo, que la tension arteria pueda in-
fluir algo sobre la raquidea, pero a través de las variaciones que
aquélla imprime a la preson venosa.

La presion venosa congtituye el factor més importante en
el determinismo de la presién raguidea. Se comprende esto per-
fectamente s se recuerda la disposicién anatomica del sistema
venoso cerebral, congtituido por venas de gran calibre, ¢olo-
cadas principalmente en la superficie cerebra libre, con paredes
desprovistas de fibras musculares y de valvulas.

Vastamente anastomosadas comunican ampliamente por in-
termedio de gruesos colectores con e sistema cava. Se explica
asl que e sistema venoso cerebra sufra fécilmente la influencia
de la presidon endotorécica y de las dteraciones de presion en el
sistema cava.

Los datos experimentales son categoricos en € sentido de
demostrar un estrecho paralelismo entre la presiéon venosa y ra
guidea. Algunos autores no concuerdan en este sentido: para
DixoN y HALLIBURTON (%) son mayores en el sistema venoso
que en e raguideo, mientras que para WEED y HUGHsSON (108)
sucede a revés. HiLL ( 1*7), FrRAZIER y PEeT, en cambio hallaron
cifras iguales y BECHT y GUNNAR (%) valores muy semejantes.
A pesar de estas contradicciones entre sus valores aislados, lo
importante es que la mayoria (16, %, 171y encuentran un para
lelismo casi perfecto entre las variaciones de ambas tensiones.
La clinica nos muestra eemplos muy demostrativos de la reper-
cuson de las modificaciones de la tension venosa sobre la ragui-
dea. La insuficiencia cardiaca congestiva se acompafia de hiper-
tension raquidea mas o menos paradla a la hipertension venosa
(2, 173 174 17 176)  En e sindrome de compresion de la cava
superior también sucede lo mismo en funcién de la éstasis yugu-
lar (77, 118 1)  En las comunicaciones arterio venosas provoce
das experimentalmente se han observado los mismos hechos (180)
e igua ha sdo referido consecutivamente a una embolia cerebra
experimental _en la que se observo hipertension venosa y raqui-
dea ('$1). En los individuos sometidos a las condiciones reinan-
tes en grandes alturas, € descenso de la presién atmosférica deter-
mina una expansion de los gases intestinadles, con aumento de la
presién venosa y consiguiente hipertension raquidea, sin  mayor
entidad clinica (*82). Hechos similares se han citado en la elec-
trocucion en la que se comprueba una caida de la presiéon arte-
rial con aumento importante de las tensiones venosa y raqui-
dea (1%8).

Por Ultimo en caso de compresion permanente de las yugu-
lares 0 de ligadura de las mismas, etc., se anotan modificacio-
nes tensionales paraéeas.

En conclusion, la presion del ler. estd determinada prin-
cipamente por la tension venosa y sufre sus variaciones ; en un
grado mucho menor y en ciertas condiciones intervienen el saco
dural, la tensién arteria y las fluctuaciones de la masa encefa-
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lica, Estos Ultimos factores toman jerarquia, sobre todo, en con-
diciones patoldgicas.

Conocidos estos fundamentos podemos entrar a considerar
las variaciones que experimenta la presion raguidea cuando se
alteran las condiciones de la tensiometria segin e stio donde
se practiqgue la puncion, los cambios posturaes, ciertas manio-
bras, los farmacos, etc.

Variaciones de la presion segin el sitio de la puncién.
Hemos dicho a comienzo de este capitulo que la tension raqui-
dea, en un sujeto norma, medida en d decibito latera varia
entre 8 y 20 cms. de agua, cifras extremas. MERRITT Y FREMONT
SMTH (™) consideran que los limites deben establecerse entre
7 y 18 cms. de agua. RISER (1%3) admite que los valores medios
estan comprendidos entre 15 y 20 ¢mg, de agua. Si bien nuestra
experiencia nos ha permitido aceptar los valores primeramente
establecidos, hemos comprobado que tensiones hasta de 25 cms.
suelen encontrarse en sujetos normales. Es a partir de esta cifra
que estaremos seguramente ante una hipertension raquidea.
Todos estos datos se refieren a la puncion lumbar.

La mayoria de los autores estan contestes en afirmar que
en la posicion declbito lateral la presion cisternal es igud a la
raquidea (%, 184 185 186) Son |os menos los que han halado va
lores menores para la tension cisternal (8% 188 151)  También es
mas numerosa la némina de autores que, siempre en la posicién
declbito lateral, encuentran cifras semegantes para las presio-
nes ventricular y lumbar, siendo pocos los que sostienen la menor
cuantia de la presion ventricular (¥, 100),

ONTANEDA  (35'), que se ocupd extensamente del tema, afir-
maba que la presion cisternal equivde a los 34 de la raquidea,
en tanto que la ventricular sdlo a la mitad. Para &, los vaores
de la tension cisternal oscila entre 5 y 15 ecms. de agua.

Variaciones de la presién con los cambios posturales. —
Muy distintas son las apreciaciones s se comparan las cifras oh-
tenidas para la tensién raquidea, cisternal y ventricular en otras
posiciones. Se observan entonces modificaciones muy apreciables
gue describiremos.

Posicién sentada. — En esta posicion la tensién lumbar
aumenta francamente alcanzando valores de 40 a 45 c¢msg. de
agua. Hemos tenido ocasion de observar pacientes que llegaron
a tener 60 cms. y que llevados a la posicién declbito latera
presentaban una tensién normal de 20 cms. ESo muestra cuan
engafosas son las cifras obtenidas en la posicion sentada

LomaN, MERSQN Yy GOLDVAN (#) calculan que e aumento
de presion corresponde a la distancia vertical que separa el
punto de puncién de la cisterna magna. GRASHEY (190) sostiene
que la tensén lumbar es igua a la longitud del saco dural, en
tanto que PROPING (%) considera que es unos 10 ems. menor.

Al nivel del séptimo espacio dorsa la presion es de 15 a 20
cms.; a la altura ded primer espacio dorsa s6lo acanza 5 a 6
cms,
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La presion cisternal, sufre también modificaciones francas,
aunque en otro sentido. Muchos autores (192, 193, 14y creen que
ela es ne?ativa ; Grashey la considera nula, Ontaneda admite que
es variable entre menos 5 y mas 5 ems., en tanto que Riser
acepta que habitualmente es negativa, pero en contadas ocasio-
nes puede ser débilmente postiva )

La presién ventricular es, indiscutiblemente, siempre nega
tiva

Posicion decubito ventra. — Ontaneda es quien se ocupd de
obtener datos. Hall6 que la tension cisternal es asi, casi Smilar
a la raguidea, cuando esta se mide en declbito lateral.

Posicién cabeza abajo. . Se trata de una posicion que no
interesa en Clinica, pero si desde e punto de vista fisioldgico.
La presion lumbar se hace nula (%) o negativa (1%1) mientras
que la presién cisternal y més aln la ventricular se hacen mar-
cadamente  positivas.

Variaciones de la presion con el pulso, la respirecién v la
tos. — Desde los trabgjos de Becer (1°¢) ha quedado estable-
cido que d ler. estd animado de oscilaciones que conciden con
los latidos arteriales. Esas ondulaciones pulsétiles son poco apre-
ciables en e mandmetro de Claude, pero s en otro tipo de mand-
metro. Responden verosimilmente a los cambios volumétricos del
cerebro, pulso cerebral, y tal vez, a las que le imprimen las arte-
rias vertebrales y sus ramas. S se investiga simultdneamente a
los niveles suboccipital y lumbar sC ame-cian primero en aque lu-
gar; llegan, por lo tanto a saco dural con cierto retraso. La
amplitud de las oscilaciones es mayor a la atura ventricular, y
en la cisterna mayor que en la zona lumbar.

Habituamente la amplitud de las oscilaciones pulsdtiles es
de pocos milimetros a un cm.

Durante la respiracion se observa un descenso de presion
en ‘la inspiraciéon y un aumento, por € contrario. en la espira
cion. Esto es lo que sucede en la gran mayoria de los sujetos con
tipo respiratorio a predominio toracico. En otros, también nor-
males, pero a tipo respiratorio francamente abdomina pueden
invertirse las variaciones anotadas (191, 1%5), Este v otros argu-
mentos han hecho pensar que las variaciones respiratorias obe-
decen a las modificaciones de la presién venosa endotorécica tras-
mitidas, sobre todo, a los plexos venosos epiduralec. Las
variaciones son mayores en € nivel lumbar que en € cisternal.

La amplitud de las oscilaciones es mayor que las debidas a
las pulsaciones. Sobrepasan de un cm. y acanzan a veces a Cua
tro,d cm. (%) . La apnea forzada produce una hipertension ra
uidea.

q La tos, desencadenando una hipertensiéon venosa muy acen-
tuada, provoca grandes aumentos de presion, bruscos, de diez a
veinte ems. Esta maniobra es la que se utiliza habitualmente
para verificar la correcta posicion de la aguja de puncion.

Variaciones de la presion con los cambios de posicion. de la
cabeza. -— Estos tienen una evidente repercusion sobre la pre-
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so6n del ler. Las ateraciones son més notables cuando se prac-
tica la puncién en posicion sentada. Se han intentado explicar
por variaciones de la presion hidrostatica, ya que e descenso de
la cabeza disminuiria la atura de la columna liquidg (%) ; tam-
bién se ha hecho intervenir e cambio de tensién de la membrana
occipitoatioidea (1%') y las variaciones de tamafio de la cisterna
magna (19, 1% 200) "Esta aumentaria su capacidad con la fle-
Xién de la cabeza y en cambio la disminuiria por la extension.
Se supone, ademéds, que los cambios de posicién de la cabeza,
provocan compresion 0 arqueamiento de las venas yugulares,
sobre todo, cuando €l paciente estd acostado y se hace la exten-
sién de la cabeza (1*7), Este factor debe intervenir probable-
mente en minima parte ; e que participa seguramente es la mo-
dificacion de tamafo de la cisterna magna. Estando € paciente
en posicion sentada, s se flexiona la cabeza disminuye la ten-
sion; en cambio aumenta cuando se la extiende. Estas modifica
ciones son menos aparentes cuando la puncién se hace en decu-
bito laterd.

Variaciones de la presién con la compresion gbdominal. --
Esta, provoca una éstasis venosa a nivel de las venas epiduraes
que responden a sistema de la vena cava inferior. Se origina
asi una hipertenson del l.c.r.

La maniobra se rediza egerciendo una intensa presién con
una mano colocada a plano a nivel de la region umbilical, mien-
tras que con la otra, situada en e dorso, se mantiene la posicién
del sujeto. Las oscilaciones son bien notables en la altura lumbar,
cualquiera sea la posicion en que se practique la puncidn. Habi-
tuamente & aumento alcanza 10 a 20 cms. de agua. En cambio
a los niveles cisternal y ventricular las oscilaciones son ago
menores, y sobre todo mas pequefias cuando la maniobra se prac-
tica en posicién sentada

‘ Variaciones de la presion con la compresion de la yugular.
— La compresién simultanea de ambas yugulares profundas pro-
voca una importante hipertension del l.c.r, Esta maniobra fué in-
troducida en clinica por Queckensteor (*°!) en 1916 con € ob-
jeto de edudiar la dindmica del ler. Volveremos més adelante
sobre ella. La compresion yugular bilateral provoca un marcado
aumento de la tenson del le.r. en los sujetos normales con canal
raquideo libre. Experimentamente se demostr6 que su accion no
responde a ateraciones de la circulacion carotidea, que no se varia
el gasto carotideo y que s se dtera la presion en las arterias
sdlo es en forma muy discreta no proporcionada con el aumento
tensional logrado (202).

Se ha sostenido (*°%) que también intervendrian factores re-
flgjos, sobre todo la excitacion ded sistema vago simpatico, lo
gue no coincide con experiencias en las que se pinza la yugular
sin tocar € vago. En verdad la compresién de las yugulares de-
sencadena la hipertension del liquido por intermedio de la hiper-
tension venosa que produce. El aumento de tension dd le.r. se
manifiesta ya con un ligero toque momentdneo de las yugulares.
El ascenso es rapido e importante, se prolonga todo € tiempo
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que se sostenga la compresion y cuando esta cesa cae ripida-
mente la tensién a su nivel normal. Se observd que en los sujetos
a presion raquidea inicid mayor, alin dentro (gie lo normd, la
hipertension conseguida es mas marcada que en otros pacientes
con tensén inicial menor (202),

El aumento de presion es similar en las aturas lumbar, eig-
ternal y ventricular (2°¢) ; se ha sostenido que la presion lumbar
sufre acentuaciones mayores, sobre todo s se practica la puncion
en posicion sentada

Variaciones de la presién con la administracion de farma-
cos. — Es necesario conocer la accion que numerosas drogas y
soluciones tienen sobre la presion raquidea, ?/a sea para utllizar-
las en terapéutica, 0 para apreciar las modificaciones capaces de
imprimirle a la tensién dd l.cr, o, como en e caso de nitrito
de amilo, para usarlas en la raguimetria

Adrenalina. - Este medicamento desencadena hipertension
raquidea. Segin URecHIA y DRAGOMIR (*%) 1 a 2 cms.?® de adre-
nalina aumentan la tenson de 1 a Il ems., en forma transitoria

El mecanismo de la accién de la adrendina ha sido interpre-
tado en forma diferente; CLAUDE y su alumno LAMACHE (1%%)
intepretaron que la hipertensién del lLe.r. era secundaria a una
hiperhemia de los plexos coroideos con hipersecrecion.

SOREL (2¢) admiti0 que se debia a un aumento de volumen
del encéfao. Las experiencias de LOEPER, LEMAIRE y PATEL (27,
208 200y han dejado aclarado, experimentando en Ferros yohim-
binizados, que € verdadero mecanismo radica en la provocacion
de una hipertension venosa endocraneana

Efedrina. -- La inyeccion de 5 milig. de efedrina, intrave-
nosa en peros, provoca hipertension arterial e hipotension ve
nosa y raquidea. Si e anima es previamente yohimbinizado no
se desencadena la hipertenson arteriad y s, hipotension en los
otros dos sistemas (219).

Pilocarpina. — Esta droga aumenta la tension del ler. In-
yectada subcutaneamente en dosis de 1 cm. a sujetos normales
produce un aumento tensional de hasta |l cm. de agua, que se
inicia a los 5 6 10 minutos de la inyeccién, se mantiene 10 a 15
minutos y vuelve a sus valores iniciara a cabo de una hora (2!1).

Atropina. — Tiene una accién hipertensiva. Un miligramo
inyectado intravenoso eleva la presion hasta 15 cms. de agua (2°%).

Tartrato de ergotaming. -— LOS resultados obtenidos con
ella, son contradictorios. En tanto que URecHiA y DRAGOMIR (2%)
observaron hipotension raguidea, MERRITT Yy FREMQNT SMITH
(™) la colocan entre las drogas capaces de determinar un aumento
de la preson del ler, por vasodilatacion cerebral y aumento de
la presion venosa.

Histamina. -~ Se han referido datos contradictorios. La ma-
yoria de los autores observan hipertension raguidea RISER (183)
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encontré6 aumentos inmediatos de un 40 a 80 % de los valores
tensionales, que se mantiene 2 a 3 minutos y vuelve en 16 a 20
minutos a la cifra inicia.

En cambio LOEPER, LEMAIRE y PATEL (212) observaron una
hipotensén raquidéa shultdnea a una hipotensién venosa

Yohimbina. — Este medicamento desencadenaria una hipo-
tension raquidea ( 212) .

Acetileolina. — Provoca una hipertension raquidea y venosa
e hipotension arterial (188, 213, 207)

Extracto de I6bulo posterior de hipdfisis. — Es hiperten-
svo por & mecanismo de la hipertension venosa. La inyeccion
de 1 cm. subcutaneo determina un aumento que se hace maximo
a los 30 minutos volviendo a la normaidad a los 60 minutos (21¢).

Cafeina. — La inyeccion de este fa&rmaco produce una dis-
minucion de la presion raquidea. El mecanismo de accion es dis
cutible : vasoconstricciéon para algunos (***), inhibicion de la
secrecion de los plexos coroideos para otros (*12

Extracto de gldndule lagrimal. — MICHAIL y VANCEA (215)
observaron un aumento pasajero y discreto por inyeccion de
extracto de glandula lacrimal.

Nitrito de amilo. = Produce una hipertension cuyos carac-
teres estudiaremos més adelante, desencadenada por vasodilata-
ciébn cerebral e hipertension venosa consecutiva (2'9).

Yageina. — Determina hipotension arterial, hipertension
venosa y raquidea (2'7).

Harmina. - lguales efectos que la anterior (*'7).

Oxigeno. — Segun TINeEL (2'%) las inhaaciones de oxigeno
rovocan una vasoconstriccion cerebral inmediata e intensa con
ipotension  raquidea.

Diéxido de carbono. — Su inhalacion aumenta la presion del
Le.r. Las experiencias de Calrus (2'°) muestran que esa hiper-
tension es tanto mayor cuanto mayor es la concentracion de
ese gas.

Eter, cloroformo y otros anestésicos. — Son también hiper-
tensores y como € anterior obran por vasodilatacion cerebral e
hipertensién venosa consecutiva

Morf ina. — En dosis habituales no altera la presion, en
cambio dada en exceso provoca una hipertension, tal vez por
disturbios respiratorios ( %4).

Barbituricos. ~~ Obran igua que la morfina

Soluciones hipertonicas. -~ Las inyecciones hipertonicas de
suero glucosado, clorurado, etc.,, provocan una hipotension  del
Le.r., transitoria pero importante (22°). El mecanismo de su pro-
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duccién esta condicionado por un aumento de la presion 0osmo-
tica de la sangre que influencia la velocidad de formacion y
absorcion del le.r.

~ Soluciones hipotonicas. — Estas determinan una hiperten-
son del ler. a causa de un aumento en la velocidad de forma
cion dd liquido.

Soluciones isoténicas. — La inyecciéon subcutanea de las
soluciones isoténicas, suero fisiolégico, suero glucosado isotdnico,
etc., no dteran en forma apreciable, ni rdpida, la presion raqui-
dea. En cambio la inyeccion por via intravenosa puede provocar
un aumento tanto mas importante, cuanto mayor sea la cantidad
y maés rdpido se haga e pasge de la solucion inyectada (183).

Variaciones de la presion con la sangria. — S6lo en caso
de que se redice una sangria abundante se consigue disminuir
la presion raquidea. Este descenso se produce en forma inme-
digta y no es de mucha entidad en los animaes de experimen-
tacion ni en los sujetos normales. En cambio es considerable en
aquellog enfermos con insuficiencia cardiaca congestiva por dis-
minucién de la presién venosa

Variaciones de la presion con la ingestion de liquido. =—
Aunque se obligue a un paciente a tomar liquido abundantemente
an corto espacio de tiempo la presiéon raquidea no se atera
FREMONT SMITH y MERRITT (22!) en cambio han demostrado que
i se inyecta simultdneamente pitresin, lo que disminuye nota-
slemente la diuresis, se produce una disminucion de la presion
»smética del suero y una hipertensién raquidea consecutiva.

Variaciones de la. presion por accién sobre el seno carotideo.
— La compresién de éste, disminuye la presién del le.r. (1%%).

i

lu excitacion eléctrica conduce a iguales resultados (3%2).

Variaciones de la presién por accion sobre el simpético cer-
ieal. — Se ha observado por Pool, Forbes y Nason que, con
Scnicas que aidan la cabeza y permiten una circulacion regulari-
ada, la excitacion del simpético cervical, determina una vaso-
onstriceidn cerebral débil pero neta y una hipotensién raguidea
le aproximadamente € 14 %.
Riser redlizando otros tipos de experimentacién comprobo
na hipertension raguidea que supone secundaria a la hiperten-
i6n venosa promovida por modificaciones de orden general.

Variaciones de la presién por la compresiéon ocular. — Por
sta maniobra se determina una hipotension del l.e.r. Cuando las
eacciones vegetativas son nulas e reflgo oOculo-cardiaco es muy
ébil: las modificaciones de la presion del liquido son entoneces
awes 0 nulas.

Variaciones de la presion_ por la. excitacion del plexo solar.
~ Determina también una hipertension (223).
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Variaciones de la presion por excitacién del neumogastrico.
— La excitacion farédica del X par ha determinado, en manos
de Riser, hipertensién venosa y raquidea.

Variaciones de la presién con lg extraccién de ler. --
Cuando se practica la extraccion de 10 a 20 cc. de Le.r. la presion
raquidea baja fuertemente y vueve lentamente a su vaor ini-
cid. La reposicion de la tension inicid se puede hacer en 30 a
60 minutos pero a veces € retorno a lo normal requiere agunas
horas. Si la cantidad extraida es méas importante puede produ-
cirse un fendmeno reaccional exagerado, determinando una hi-
pertension secundaria. Por otra parte € drengje forzado del lc.r.
produce una viva reaccibn meningea aséptica que modifica tam-
bién Ja presion de liquido (22¢).

PAPPENHEIM (*%°) asegura que la extracciéon de 1 cc. de li-
quido condiciona una caida tensional de 1 cm. de agua ; s se ex-
traen 6 a 7 cmg. e descenso es de 4 a5 ¢ms, Y cuando se sacan
8 a 10 cms. la preson baja 5 cms.

Algunos autores han intentado obtener datos de interés es
tableciendo relaciones entre los descensos tensionales y la extrac-
cién de liquido.

Pasaremos en revista algunos indices basados en esos datos.

Indiee de E'scuder Nifiez (**¢). — Este autor compatriota
anotaba los valores de la presion inicia 3/ final luego de la ex-
traccion de 5 cc. de le.r. La tenson diferenciad (TD) obtenida
de la resta de los dos primeros, da valores muy altos en casos de
tumores cerebrales, es decir, que en estas circunstancias se pro-
ducen descensos tensionales muy importantes.

Indice de Brinings (1#*), .— Consiste en dgar sdir la can-
tidad de l.e.r. necesaria para descender e vaor inicid de la pre-
sion exactamente a la mitad. Se mide entonces la cantidad de

le.r. extraido y se divide por la presion inicial.

Este indice, que se denomina cociente de valor medio, da
valores muy bajos en casos de tumores cerebrales.

Indice de Awale (1%%), — Es & més usado y € que tiene
mayor dSignificado en la précticaa Ayada en 1923 establecio la
formula de lo que denominé € cociente raquideo (Cr) que se
formula asi :

c Presion fina x cantidad de liquido extraido
r

I

Presion inicial

Ayala habia notado que su cociente daba valores muy bajos,
menores de 5, en los casos de tumores cerebrales correspon-
diendo a pequefios reservorios de liquido. En cambio, en los casos
de gran reservorio como en las meningitis serosas, las cifras ob-
tenidas estaban por encima de ‘7.

Este indice ha sido utilizado y alin se utiliza en clinica a
pesar de que los resultados no han sido siempre coincidentes con
las presunciones de AvaLA (2%, %), Sin embargo tiene cierto
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interés sobre todo cuando los datos ofrecidos son netamente ale
jados de lo normal. El eror consigtiria en diminar la posbi-
idad de tumor cerebra por la ausencia de un Cr. bgo ; porque
éste sOlo indica la presencia de una lesion extensa que dismi-
nuye € reservorio (22).

El mismo Ayaa comprendié que su Cr en agunos casos no
da datos ciertos. Con el objeto de perfeccionar su indice ided d
llamado cociente raquideo diferencia (Crd) que se obtiene asi

Preson  inicia == presién fina

Crd = — fided de Ler. etraido

Utilizando ambos cocientes AYALA llega a las siguientes
iconclusiones: s e Cr. es menor de 3 y e Crd mayor de 3 se
tratara seguramente de un tumor cerebral; en cambio, cuando

el Cr. es mayor de 6 y € Crd menor de 2 es indice de meningitis
serosa.

Maniobra de Queckenstedt - Stookey. -- Vimos que la com-
presion yugular provoca un aumento tensional evidente que es
variable para los distintos sujetos pero que puede establecerse
entre 20 a 50 cms. de agua. QUECKENSTEDT (*') indgti6 en la
importancia clinica de dicha maniobra para estudiar la dindmica
ded le.r. Redizaba la compresién prolongada de las yugulares
durante un tiempo arbitrario, observando € répido aumento de
la tension en caso de cana libre y & descenso, también rgpido,
cuando se deaba de Sjercitar la maniobra. STOOKEY (?%°) modi-
ficd la técnica haciéndola mas precisa. En primer término rea
liza lo que denomina toque instantaneo de las yugulares, que
consiste en comprimir las venas durante 1 a 2 segundos. Luego
gecuta una compresion mantenida por 10 segundos, registrando
en fracciones de 5 segundos las modificaciones provocadas du-
rante la faz de ascenso y descenso de la presion. Procede luego
a la compresion abdomina registrando también sus resultados
de 5 en 5 segundos. Esta Ultima maniobra le asegura la exacta
posicion de la aguja y la permesbilidad del canad en su sector
inferior.

Todos los resultados obtenidos se registran en graficas, colo-
cando en e ege de las abscisas las fracciones de tiempo emplea
das y en e de las ordenadas las aturas tensionales. Los datos se
anotan a partir déd momento en que se consigue la presion pro-
funda de las yugulares. Normamente los resultados son los si-
guientes. € toque intantdneo eleva rdpidamente la presidén de 2
a 10 cms. de agua volviendo en seguida a la tension inicid. El
toque prolongado determina una €elevacion desde e primer mo-
mento que acanza valores 20 a 50 ¢ms8. mayores que los iniciales
al cabo de los 10 segundos ; € retorno a la presién primitiva se
rediza en 10 a 15 undos.

En €& capitulo referente a las compresiones medulares estu-
diaremos en detdle la curva patoldgica

Prueba del nitrito de amilo. «— ELSBERG y HARE (?%!) han
sido los propulsores del uso del nitrito de amilo para e estudio
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dinamico del l.e.r. Lo aconsgan ya que suponen que sus datos son
mas fieles que los ofrecidos por la prueba de Queckenstedt-
Stookey.

La compresion yugular puede inducir a error en caso de que
se la practique por manos inexpertas. El dolor, los trastornos
respiratorios, la disminucion dd aflujo arterid a cerebro por
compresion carotidea, etc., son causas que pueden desvirtuar los
resultados. En cambio la prueba de nitrito de amilo disminuye
a minimo, segin dichos autores, tales posbilidades. La prueba
s rediza de la sguiente manera inhalacion de una ampolla de
0cc.3 de nitrito de amilo durante 20 a 30 segundos. Desde €
comienzo de la inhadacion se registran las variaciones manomé
tricas cada 5 segundos. Los datos se expresan en gréficas.

La prueba no debe ser redlizada en hipotensiones arterides,
en enfermos vasculares o en la insuficiencia cardiaca

A continuacién transcribimos las consideraciones que nos
ha merecido € estudio comparativo de las pruebas de Queckens-
tedt-Stookey y las de ELSBERG-HARE (2%2).

Comparando las gréficas obtenidas por ambas pruebas en
los mismos pacientes, se observa que los resultados son concor-
dantes. Tanto en los casos de canal libre como cuando existen
bloqueos los resultados son superponibles. Sin embargo es nece-
sario puntualizar agunos hechos

A) Las dturas acanzadas por la prueba de Queckenstedt-
Stookey son, por lo general, mayores que las determi-
nadas por € test de Elsberg-Hare.

B) En tanto en la primera de las pruebas nombradas se
pone en evidencia la existencia de una curva tipica en
los casos normales, en la segunda no se observa una
curva tan uniforme. De esto resulta que con la prueba
de Queckenstedt-Stookey se pueden precisar modifica
ciones cuditativas de indudable interés en d estudio
de los blogueos subaracnoideos parciales, mientras que
no sucede asi con la de Elsberg-Hare.

C) En nuestro concepto € test de Elsberg-Hare no puede
suplir integralmente a la prueba de Queckenstedt-
Stookey; en cambio puede ser un exceente comple-
mento que ratifique los datos recogidos por ésta

CONSIDERACIONES FINALES SOBRE LA RAQUIMETRIA

El estudio detdlado que hemos redizado de las condiciones
gue modifican la tenson del lec.r., nos permite comprender per-
fectamente cudles deben ser las medidas precaucionales a adop-
tar para asegurarnos de la exacta medicion de la tension. Y nos
permite, ademas, por € conocimiento de esos hechos evitar apre-
ciaciones incorrectas que influyan desacertadamente sobre el
diagnéstico.

Insistamos en los siguientes hechos:

1¢ El mandmetro debe ser adaptado a la aguja en forma
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de evitar la pé&dida de liquido, que ya vimos como puede in-
fluenciar sobre la presion.

2° Es necesario tener en cuenta la posicion del sujeto. En
lo posble debe redlizarse la puncién en declbito lateral y sdlo
excepcionamente, cuando no hay contraindicaciones, en posicion
sentada

3¢* Es conveniente realizar una buena anestesia regional
para evitar € dolor y la contractura del paciente.

4 Se deflexionara la cabeza, cuya influencia de posicion
Ka vimos, se extenderdn los miembros inferiores. El sujeto no
ara ningln esfuerzo. Serd protegido ademés dd frio.

5e La verificacion de oscilaciones pulsatiles y respirato-
rias y de las variaciones por la tos nos asegurardn que la aguja
estd en d sitio adecuado.

6° La presidon inicid recién serd anotada algunos minutos
después, cuando e enfermo esté tranquilo y con sus musculos
en relgacion.

7° Si la tension anotada excede ligeramente a la normal,
se debe esperar algun tiempo més, 10 a 20 minutos, para asegu-
rarse de que ningun factor extrafio altera los resultados.

& Sempre se debe indicar en la historia del enfermo con
qué aparato se toma la tensién y en qué posicion. Es la Unica
manera logica de comparar resultados.

9¢ La tensiometria debe ser complementada sistemética-
mente con la maniobra de Queckenstedt-Stookey y la compresion
abdomina para estudiar la permeabilidad del cand. La prueba
del nitrito de amilo es en agunas ocasiones un complemento
eficaz.

10° Debe medirse exactamente la cantidad de liquido ex-
traido con € objeto de calcular los indices estudiados.

Alteraciones patologicas de la presion raquidea. -- Habia
mos visto que Brunings establecia 4 factores determinantes de
la presion raguidea normal. De €los, sélo tres intervienen co-
mUnmente en la produccién de alteraciones patoldgicas. Son: las
variaciones de volumen de la masa encefdica, las de la masa san-
guinea y las de la cantidad de l.c.r.
El aumento de cuaquiera de esos factores, s no pueden ser
compensados por los restantes, conduce a la hipertension ; lo in-
verso lleva a la hipotension.

HIPERTENSION.

a) La hipertension raguidea se debe en agunos casos a
aumento del contenido sblido. Depende de la naturaeza, topo-
grafia y rapidez evolutiva de las lesiones del sistema nhervioso
que se produzcan y la magnitud de las mismas. La hipertension
se origina en casos de tumores de gran desarrollo aunque de na
turdeza digtintaz tumores benignos o malignos, abscesos, quis
tes, grandes aneurismas de los vasos de la base, edema cerebral,
hematoma  extradural, hemorragias intraencefdlicas  apreciables,
etc. Ciertos tumores de peguefio desarrollo pueden perturbar la
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circulaciéon o impedir la reabsorcién del le.r. por su locaizacién
especial s obstruyen € acueducto de Sylvio o los agujeros de
Luschka y Magendie, etc.., provocando de esa manera una hiper-
tensién endocraneana con hipotensién, a veces, por debgo de la
leson. En los bloqueos aracnoideos puede existir hipertension
por encima del obstaculo.

b) En otros casos la hipertensiéon obedece a aumento de
la masa sanguinea. Los egemplos més claros los ofrecen las gran-
des hipertensiones venosas, en € caso de insuficiencia cardiaca
congestiva, sindrome de compresion de vena cava superior, etc.

¢) La tercera poshilidad est4d dada por & aumento de la
cantidad de l.c.r., ya sea por exceso de secrecién o defecto de reab-
sorcion, 0 a ambas causas juntas. Las meningitis constituyen un
jemplo donde existe hipersecrecion del l.e.r. y a veces defectos
e reabsorcion. Lo mismo sucede en ciertas irritaciones mecani-
cas 0 toxicas, de origen loca o genera. Vimos ademas que agu-
nas neoformaciones pueden obrar por este mecanismo.

HIPOTENSION.

Esta es menos frecuente que la hipertensién. En agunos
casos se debe a disminucién del volumen liquidiano. Sucede asi
por extracciones raquideas abundantes, o pérdidas de lLiquido
trauméticas, quirdrgicas, postpunciéon o por fisuras Oseas de otro
orden patolégico. En los traumatismos craneanos cerrados se
observan ocasionalmente hipotensiones primitivas, secundarias O
secudlas que han sido atribuidas a disminucion secretoria de los
plexos ( 233) .

El aumento de presiéon osmética de la sangre, por egemplo
en la deshidratacion, conduce también a la hipotension.

En los blogueos subaracnoideos e obstéculo a la libre circu-
lacion del liquido lleva a la hipotension por debgo de la lesion.

Por dltimo, la disminucion del contenido sanguineo encefa
lico, estado de shock, etc.,, determina hipotension raguidea.

En los capitulos respectivos estudiaremos las particularida
des manomeétricas de los estados que someramente hemos pasado
en revista



