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H. Jurado:

No abrigo ninguna pretensión de suficiencia cientí-
fica, ni literaria, ni sagacidad para formar un juicio recto,
sobre asuntos científicos, producto solo de los años; en
cambio, tengo conciencia de mi inexperiencia y poca ap-
titud, para poder presentar a ustedes un trabajo original;
como digno coronamiento de seis años de continuo luchar;
así pues, espero que juzguéis mi trabajo, no como pro-
ducto de experiencia y razonamiento correcto, sino como
primer fruto que es de tantos desvelos y esfuerzos.

Ramón y Gajal recomienda "renovar en lo posible,
aquél estado del espíritu, mezcla de sorpresa emoción y
vivísima curiosidad, porque atravesó el sabio afortunado,
que descubrió el hecho considerado por nosotros o que
planteó primero el problema'7: así pues, el présenle tra-
bajo es simplemente de comprobación Clínica y aún asi,
le encontraréis muchos defectos, algunos de los cuales no
me fue posible remediar, por falta de elementos; otros por
falta de literatura acerca del punto tratado, pues la poca
que hay. se encuentra dispersa en diferentes periódicos
científicos, algunos de los cuales, no existen ejemplares un
México.

Tal vez no encontréis en mi trabajo ningún mérito,
pero si os declaro, que be puesto todo mi empeño, dedica-
ción y conocimientos para hacerlo, lo mejor posible; los
errores hijos son de mi inexperiencia y de mi falta de pre-
paración, para realizar trabajos de la magnitud del pre-
sente; pero al hacerlo me alentaba la esperanza de alcanzar
vuestra benevolencia, al juzgar mi obra.

Nicolás Gamboa
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INTRODUCCIÓN

Al principiar este trabajo, pensé experimentar tan-
to las inyecciones iutra raquídeas de aceite alcanforado,
en los fracturados de la base del cráneo, como las de ca-
feína, para atacar los accidentes bulbares de la raquianes-
tesia; pero no habiendo tenido oportunidad de presenciar
accidentes graves, ocasionados por la raquianestesia, no
pude experimentar el uso de la cafeína por la vía sub-arac-
noidea y únicamente practique'; las inyecciones de aceite
alcanforado, por la vía sub-aracnoidea en los fracturado^
de la base del cráneo.

A esta idea primitiva se debe el nombre que lleva e!
presente trabajo, pero por la razón anotada antes, no me
fue posible desarrollar el tema como lo había pensado pri-
meramente.

Este trabajo lo divido en los siguientes capítulos:
I.—Historia de la vía sub-aracuoidea.

II.—Datos anatómicos.
III.—-El líquido cefaloraquídeo.
IV.—El aceite alcanforado.
Y.—Algunas consideraciones y técnica de las inyeccio-

nes de aceite alcanforado por vía sub-aracnoidea.
VI.—Historias clínicas.

Vil.—Conclusiones.
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HISTORIA DE LA VIA SUBARACNOIDEA

La punción lumbar fue, en un principio, empleada ex-
clusivamente con un fin terapéutico; en efecto, las prime-
ras punciones practicadas fueron hechas con el objeto de
disminuir la presión intra-craneana en la hidrocefalia:
después en vista del gran número de datos que era posible
recoger, en los padecimientos nerviosos y meníngeos, por
intermedio de la punción raquídea, fue practicada con fi-
nes diagnósticos y el fin terapéutico pasó a segundo lu-
gar, no habiendo vuelto a ganar en importancia más que
en los últimos años.

Fue en los Estados Unidos de Norte América, donde
tomó nacimiento la idea de extraer líquido céfalo-raquí-
deo, con un objeto terapéutico y fue el doctor J. Leonard
Corning, de Nueva York, quien hizo la primera punción
por el año de 1885.

En 1889 Essex Winter concibió la idea de disminuir
la presión intracraneana, por medio de la punción ventri-
cular; después ha tratado de disminuir la presión intra-
craneana por medio de una laminectomía, en un enfermo
cuyas fontanelas se habían cerrado prematuramente.

Por el mismo año de 1889 Bier, en Alemania, y Tu-
ffier, en Francia, erigen en método de anestesia quirúrgi-
ca, la práctica de la punción lumbar seguida de la intro-
ducción al espacio sub-aracrioideo, de una substancia
anestésica, que en el caso fue la cocaína; pero debido al
gran número de accidentes y la gravedad de éstos, bien
pronto fne abandonado este método de anestesia.
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En 1891, Quincke, de ílamburgo, publica su primer
trabajo sobre la punción lumbar y el líquido céfalo-raquí-
deo. (Die Lumbalpunktion der Hidrocefalus.—Berlín).
Trata este autor el asunto de una manera tan detallada y
tan completa, que su obra ha sido el punto de partida de
investigaciones posteriores y su nombre ha quedado ligada
a la historia de la punción, como método clínico.

Pero no obstante el número y Ja calidad de los traba-
jos que hasta esa fecha se habían publicado, í'uc necesa-
rio que transcurrieran varios años, para que se vulgariza-
ra el conocimiento de la importancia enorme de la pun-
ción lumbar.

En 1897 y siguientes, los trabajos de Widal, Sicard,
Ravaut y Mestrezat, hacen que la medicina general y la
neurología comiencen a beneficiarse del método.

A Babinski y Nageotte (1901), se debe el que la pun-
ción lumbar se aplique de una manera sistemática, al
diagnóstico -de las enfermedades nerviosas y en un traba-
jo publicado por estos autores se expresan así:

i:Si bien es cierto que muchos problemas relativos ai
cytodiagnóstico quedan todavía sin resolución, desde hoy
se puede decir que en ciertos casos, la punción lumbar
aporta al diagnóstico un elemento muy importante y que
algunas veces permite descubrir y estudiar formas pato-
lógica que, sin ella, no habrían podido suponerse".—
(Contribución al estudio del cytodiagnóstico del líquido
céfalo-raquídeo en las afecciones nerviosas.)

En 1903-1904, M. Fourneau crea por síntesis un
nuevo anestésico local: la estovaína que es menos tóxico
que la cocaína y casi .tan potente como ésta. La raquia -
nestesia que había sido abandonada, recibe con este des-
cubrimiento un gran impulso siendo Chaput, en Francia,
el promotor de la raquianestesia por la estovaína.

Thomas Oonnesco, en 1908, tuvo la idea de extender
la raquianestesia a todos los segmentos del cuerpo, de los
pies a la cabeza, y practica la punción del raquis a dife-
rentes alturas sin accidentes graves.

En 19 i 2, Swií't y Ellis partiendo del hecho, que el
suero de los enfermos tratados por Solvarsan, presentaba
poco tiempo después de la inyección, el máximo de poder
tóxico contra la espiroqueta, se imaginan el método si-
guiente para la inyección intra raquídea de suero salvar-
sanizado: una hora después de la inyección inlravenosa de
sesenta o noventa centigramos de neo-salvarsán, retiran
50 ce. de sangre >'en dos tubos esterilizados se deja coagu-
lar, después se centrifuga y se deja reposar durante vein-

ücuatro horas; se toman entonces 12 ce. e suero y se le
agregan 18 ce. de solución fisiológica de cloruro de sodio,
se deja en la estufa a cincuenta y seis grados. Para hacei
la inyección intrarraquídea se usa un dispositivo análogo
al que se usa para hacer el lavado de la cavidad raquidea-
na; se retiran 40 ce. de liquido céfalo-raquídeo y se in-
yectan 30 ce. de suero salvarsanizado.—Olgilvie, en mar-
7,0 de 1914 simplifica la técnica de Swift y Ellis haciendo
IN VITRO la salvarsanización del suero. Ravaut y Genne-
rich administran el neosalvarsán directamente en inyec-
ción intraraquídea.

En el curso de meningitis supuradas, se puede ha-
cer un. verdadero lavado de la cavidad raquídea, con solu-
ción fisiológica de cloruro de sodio; se deja escurrir la
más grande cantidad posible de líquido céfalo-raquídeo,
en ocasiones se puede recurrir a la aspiración; para la in-
troducción de la solución fisiológica de cloruro de sodio,
se íiace uso de un embudo que comunica con la aguja de
punción por intermedio de un tubo de caucho; para reti-
rar la solución de cloruro de sodio se abate el embudo,
se repite esta maniobra varias veces, renovando la solu-
ción hasta que el líquido vuelve claro.

Con los progresos realizados por la microbiología, la
vía intraraquídea ha adquirido mayor importancia y la in-
troducción de sueros por esta vía toma cada día mayor ex-
tensión; entre los sueros mas frecuentemente usados y ai
mismo tiempo de resultados más satisfactorios, tenemos
el suero anti-meningocóccico, en la meningitis cerebro-
espinal epidémica; el suero anti-tetánico en el tétanos.—
En la meningitis neumocóccica se recomienda el electrar-
gol por esta vía. Rocaz introduce por esta vía el sulfato de
magnesia para el tratamiento de la corea. Garrieu y Sicard,
han intentado tratar la tabes, por las inyecciones intra-
raquídeas de mercurio coloidal o sales mercuriales diver-
sas a muy débiles dosis. Serhman ha usado en el tratamien-
to de la encefalitis epidémica, las inyecciones intraraqui-
deas de una solución de un.tropina al 1 por 100 en canti-
dad de 6 ce.

En 1918, Jacques Le Orand, de Rouen, habiendo
practicado uua punción lumbar en un individuo con frac-
tura de la base del cráneo y otras varias heridas, tuvo la
idea de inyectar aceite alcanforado por la aguja de pun-
ción, para combatir el estado de choc acentuado en que se
encontraba el herido; los resultados fueron notables, pues
los síntomas de choc desaparecieron rápidamente, asi
mismo los fenómenos de obnubilación cerebral.



En 1919, Daudy, de Baltimore, practica las inyeccio-
nes de aire, por vía lumbar con un fin diagnóstico, la ven-
triculograt'ía; después modifica su técnica e inyecta aire
directamente en el ventrículo, haciendo previamente un
trepano, volviéndose entonces la trepano punción.

Rene Bloch y Ilertz, en trabajos publicados de 1921 a
la fecha, indican el uso de las inyecciones intrarraquídeas
de cafeína, como medio para remediar los accidentes
bulbares de la raquianeslesia; tan pronto como se vé pro-
ducirse en el curso de la raquianestesia, accidentes ame-
nazantes (sudores , palidez de la cara, midriasis, lentitud
y pequenez del pulso), precediendo o acompañando ai
síncope respiratorio, recomiendan se ponga al eiifremo en
decúbito lateral, se puncione el raquis y después de dejar
salir líquido céfalo-raquídeo, si la presión de éste es aún
suficiente, para substraer el anestésico que aún no se haya
fijado, se hace una inyección intrarraquídea de cafeína," a
la dosis de doce o veinticinco centigramos; bajo la in-
fluencia de la cafeína, las funciones vitales se restablecen
en muy poco tiempo, la respiración se vuelve amplia, el
pulso lleno, los fenómenos de obnubilación cerebral desa-
parecen.
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La región raquídea o raquidiana, está limitada hacia
arriba por la base del cráneo o mejor dicho, por un plano
horizontal, que pase por la articulación accipito-atloidea
y hacia abajo desciende hasta, la punta del coxis; por los
lados confina crm las regiones laterales del Cuello, del tó-
rax, del abdomen y la pelvis.

La región raquídea se compone de varias partes que
son: la columna vt-rtebral. el canal raquídeo, la médula es-
pinal, encerrada en este canal y las envolturas de la mé-
dula.

La column a vertebral, llamada también raquis o es-
pinazo, es un largo tallo óseo, situarlo en la línea med;a y
<en. la parte posterior del tronco; sirve de prolección a la
médula espinal y al mismo tiempo da medios de fijeza a la
mayoría de las visceras; se le consideran cuatro porciones
que son de arriba abajo, una porción cervical, una dor-
sal, una lumbar y una sacrocoxigea o pélvica.—La colum-
na vertebral, está formada por vértebras que son en nú-
mero de treinta y tres repartidas del RÍ Avente modo: siete
•son cervicales, doce dorsales, cinco lumbares y nueve sa-
croeoxigeas.

Cada vértebra se encuentra Oommie^ta, yendo de de-
lante hacia atrás y sobre la línea media, de un cuerpo de
forma cilindrica, atrás del cuerno encontramos, el aguje-
ro vertebral, por detrás las apófisis transversas, las apófi-
sis articulares, los pedículos y las lamina*. Las vertebrar
se encuentran unidas entre ellas por vario- ligamentos, <•>!-



gunos de ellos muy resistentes; los cuerpos vertebrales se
•Jien ent re si, por medio de los ligamentos interóseos lla-
niadoc, discos intervertebrales; por delant-e do los cuerpos
de las vértebras encontramos, el ligamento -vertebral co-
mún anterior, por detrás y en pleno conducto raquídeo,
encontramos el ligamento vertebral común posterior; las
apófisis articulares se encuentran unidas por atrodias; los.
ligamentos amarillos, que cierran por atrás el conducto
raquídeo, unen las láminas vertebrales; las apófisis trans-
versas están unidas por formaciones fibrosas que reciben
el nombre de ligamentos iiiterlransversos; las apófisis es-
pinosas están imidas unas a otras por una serie de liga-
mentos, que se encuentran entre ellas, llamados ligamen-
tos interespino^os y por otro ligamento, que descansa en el
vértice de las apófisis espinosas, cuyo mayor desarrollo li>
adquiere en la porción cervical llamado ligamento supra-
espínoso.

La columna vertebral, presenta cierto número do
curvas, unas en sentido tintero posterior y otras eu senti-
do lateral, las curvas antero posteriores siempre marcadas
y constantes, son en número de cuatro; la curva cervical
presenta su convexidad hacia delante, la curva de la re-
gión dorsal presente su convexidad hacia atrás, la de la
región lumbar su convexidad está dirigida hacia delante y
la de la región sací-o-coxigea, dirige su convexidad hacia
atrás: estas curvaturas son muy variables en sus dimen-
siones según las edades, las porciones y los sexos; en la
mujer Ja curvatura lumbar es más acentuada, que en el
hombre; las curvaturas laterales son en número" de tres
las curvas de las regiones cervical y lumbar, tiene su con-
vexidad mirando hacia la izquierda, en la curvatura dor-
sal la convexidad mira a la derecha; de estas tres curvas
la correspondiente a la porción dorsal, es la más pro-
nunciada; según Sabatier, esta curvatura es debida a la
presión de la aorta sobre la tercera, cuarta, quinta y sexta
vértebras dorsales.

La columna vertebral, goza en su conjunto de los si-
guientes movimientos: de flexión, de extensión, de incli-
nación lateral, de circuriduccíón y de rotación; estos di-
versos movimientos son, cu algunas porciones del raquis,
muy amplios y en otros muy cortos y en algunas nulos; en j
!a porción cervical la más móvil de todas, tiene todos los
movimientos mencionados más arriba; en la porción dor-
sal, hasta la décima vértebra dorsal inclusive, la flexión y
la extensión, no son posibles, notándole únicamente un
corto movimiento de inclinación lateral, que es limitado
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por las costillas; en la porción dorso-lumbar de la undé-
cima dorsal a la sacro-lumbar, los movimientos de flexión
y extensión, son muy amplios, los de inclinación lateral
muy limitados y el de rotación nulo.

<• La cara anterior del raquis, se presenta bajo la forma
de un tallo cilindrico, con estrangulaciones correspon-
diendo a los cuerpos vertebrales, porciones salientes que
corresponden a los discos iníervertebrales; esta cara está
en relación por arriba, con'los músculos prevertebrales,
cubiertos por la aponeurosis del mismo nombre; la farin-
ge y el esófago; la arteria carótida primitiva, reposa sobre
ci tubérculo anterior de la apófisis trans\ersa de la sex-
ta vértebra cervical; en la porción dorsal encontramos el
canal torácico, que pasa de la derecha a la izquierda, para
ir a desembocar al nivel del confluente de las venas yu-
gular interna y subclavia izquierda; la aorta desendente la
gran vena azygos, la pequeña azygos, el cordón del grai;
simpático: en la cavidad abdominal la cara anterior del
requis está cubierta por los pilares del diafragma, por la
aorta abdominal, la vena cava inferior, las inserciones del
mesenterio, los ganglios linfáticos y el origen del canal to-
rácico o Cisterna de Pecquet, s i tuada a la altura de la se-
gunda lumbar; en la porción sacra la cara anterior está en
relación, con la arteria sacra media, las arterias sacras la-
terales y los nervios sacros y músculo piramidal. La cara
anterior de la columna vertebral, está cubierta en coda su
extensión, por una capa de tejido célula? laxo y laminoso
y que constituye el espacio prevertebral.

La cara posterior de la columna vertebral, presenta
en la línea media, la serie de las apófisis espinosas, que en
su conjunto forman la cresta espinosa, esta cresta tiene
según las porciones, en que se le considere, algunas carac-
terísticas; en la porción cervical no se siente con claridad,
sin embargo, la apófisis espinosa de la sexta y sobre todo
la de la séptima, hace bajo la piel, una saliente muy aprc-
ciable, por lo que se le llama prominente; en la porción
dorsal, las apófisis espinosas están muy inclinadas hacia
abajo -e imbricadas las unas sobre las otras; en la región
lumbar el espacio entre una y otra apófisis espinosa, es
más amplio; a cada lado de la cresta espinosa hay dos ca-
nales, los canales vertebrales, cuyo fondo está formado por
las láminas vertebrales superpuestas, las apófisis articu-
lares y transversas, esta cara posterior está cubierta úni-
camente por los músculos espinales y la piel.

Las caras laterales presentan: las apófisis transver-
sas, las apófisis articulares, la cara lateral de ios cuerpos
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vertebrales, la terie de pedículos y entre éstos los aguje-
ros de conjunción, que van agrandándose de arriba a aba-
jo y por donde salen los nervios y vasos raquídeos; en la
región dorsal presenta además las caras articulares, para
la articulación de las costiles; estas caras laterales dan
inserción a numerosos músculos.

Conducto Vertebral.—La columna vertebral se en-
cuentra excavada en su centro por un largo conducto, que
;:e extiende de una a otra ds sus extremidades, es el con-
sueto vertebral o canal raquídeo; continuación de la ca-
viciad craneal, el conducto raquídeo encierra a la médula
espinal y sus envolturas, un líquido especial, el líquido ce-
iaioraquídeo, las raíces nerviosas que nacen de la médula,
grasa, tejido celular y vasos.

El conducto raquídeo se encuentra formado, por el
conjunto de los agujeros vertebrales superpuestos; se ex-
tiende desde la base del cráneo hasta la punta del sacro;
limitado hacia delante por la cara posterior de los cuer-
pos vertebrales, lo está lateralmente por los pedículos de
las vértebras y los agujeros de conjunción, y hacia atrás
está cerrado por las láminas vertebrales y las apófisis es-
pinosas.

La forma del conduelo raquídeo es diferente según
la región que se considere, es prismático triangular en la
región cervical de forma cilindrica en la región dorsal, vuel
ve nuevamente a tener la forma prismática triangular en
la región lumbar, en la región sacra es aplastado de delan
te atrás: las dimensiones del canal raquídeo en ¡oda la al-
tura de la columna vertebral, son mayores que lao dimen-
siones de la médula que contiene; estas dimensiones es-
tán en cada región, en relación con la movilidad de la mis-
ma, en la región cervical. Id más móvil de todas, la anchu-
ra del canal es máxima; en la región dorsal, que es poco
móvil, el canal se estrecha y se reduce más todavía en la
región pélvica, donde las vértebras no presentan ninguna
movilidad.

La médula espinal suspendida en el conducto raquí-
deo, está más próxima de la cara anterior del conducto,
que de la cara posterior.

El espacio comprendido entre la médula y sus envol-
turas y las paredes del conducto raquídeo, recibe el nom-
bre el espacio-epiduraí, se extiende desde el agujero an-
cipital por arriba hasta la extremidad inferior del conduc-
to vertebral por abajo, el espacio epídural está ocupado
por una masa abundante de grasa semifluida, rojiza, que
ocupa sobre todo la parte anterior, por entre la grasa ca-

minan venar; voluminosas, con las venas intra raquídeas
que por sus numerosas anastomosis, forman una rica red,
que envuelve completamente a la médula y sus cubiertas.

Estos plexos vew-enosos juegan, según Tillaux, con
relación al liquido céfaioraquídeo del raquis, el mismo pa-
pel que juegan en el cráneo ios senos de la dura madre.

Envolturas de la WSéduSa.—La médula espinal se en-
cuentra envuelta por tres membranas que son, yendo do
iuera hacia dentro,' la dura madre, la aracnoides y la pía
madre; la dura madre se presenta bajo la forma de un ci-
lindro hueco, que contiene en su centro a la medula espinal
y el bulbo; se extiende desde el agujero occipital por arriba,
hasta la segunda o tercera vértebras sacras por abajo; la
capacidad del cilindro duramadriano, aunque menor que
la del conducto vertebral, es sin embargo, mucho más con-
siderable que el volumen de la médula que contiene y de
esto resulta que, la médula flota libremente, dentro del
saco fibroso dural; la dura madre oí'icce paia su estudio
dos superficies, una externa y la otra interna, y dos extre -
midades superior c iiilei-ior. La superficie externa está en
relación con el tejido vasculograsoso epidural, que la sepa-
ra del conducto vertebral; la dura madre no está completa-
mente libre eu el conducto raquídeo y presenta algunas co-
nexiones, con las paredes de este conducto, en los puntos
siguientes: por delante, está unida al ligamento vertebral
común posterior, por algunas prolongaciones fibrosas, por
loe lados se adhiere a los agujeros de conjunción, por me-
dio de las vainas que suministra a los nervios raquídeos.

La superficie interna de la dura madre, se presenta
lisa y informe y corresponde a la hojilla parietal de la
aracnoides, aue se adhiere a esta superficie íntimamente,
esta superficie da inserción por los lados a los ligamentos
dentados; presenta además, dos orificios por dun.de pene-
tran las raíces anteriores y posteriores de los nervios ra-
quídeos.

Por su extremidad superior, la dura madre se f i ja só-
lidamente, en la cara posterior del cuerpo del axis y al-
rededor del agujero occipital, donde se continúa con la
dura madre craneal; su extremidad inferior se estrecha y
toma la forma de un embudo; corresponde ai conducto
sacro.

-w--— La aracnoides raquídea, que es continuación de la
aracnoides craneal, presenta como esta última dos hojas
que son: la parietal, que tapiza la superficie interna de la
dura madre y se adhiere a ella, y la hoja visceral, que en-
vuelve a la médula eu toda su extensión y se prolonga aún



por debajo de e3!a. en la cola de caballo, íiasía el
del cono terminal.
consiguiente, sigue con exactitud la dirección de ia dura

La hoja visceral, se aplica a la hoja parietal y por
madre y de todo esto resulta, que la aracnoides, tiene una
capacidad mayor que la .que es necesaria para contener a
la médula espinal.

La membrana aracnoidea no se aplica a la médula, si-
no que está separada de ella, por un espacio circular, que
es el espacio sub-aracnoideo, espacio ocupado por el lí-
quido cefaloraquídeo.

La cavidad virtual limitada, por las dos hojas do la
aracnoides o cavidad aracnoidea, está atravezada por írac-
tus conjuntivos, por los dientes del ligamento dentado,
por las raíces de los nervios raquídeos y por los vasos quo
van a la médula, todas estas formaciones, están revesti-
das a su paso por la cavidad aracnoidea, de una capa en-
dotelial dependiente de la serosa.

Pía Madre.-—La pía madre- raquídea, continuación do
la pía madre craneal, es como está una cubierta gruesa y
friable, que sirve de soporte a los vasos destinados a la
médula y cuya trama conjuntiva, se baña en el líquido ce-
faloraquídeo. Esta trama conjuntiva, de aréolas muy an-
chas, se condensa en su superficie externa, para formar
una hojilla delgada que tapiza el endotelio aracnoidco y
que acabo de describir con el nombre de hojilla visceral
de la racnoides; se condensa igualmente en contacto con
la médula, constituyendo la pía madre raquídea; la pía
madre raquídea cubre inmediatamente la substancia
nerviosa, a la que se adhiere íntimamente; la superficie
externa de la pía madre raquídea, está bañad'a por com-
pleto en el líquido cefaloraquídeo, la superficie externa,
emite además prolongaciones que tabican el espacio sub-
aracnoideo. Estas prolongaciones, adquieren un gran de-
sarrollo a los lados, donde forman dos ligamentos en for-
ma de cintas, que .ocupan toda la extensión de la médula,
constituyendo los lígamelos dentados que a su nivel, sepa-
ran las raíces anteriores de las posteriores: las prolonga-
ciones están también muy desarrolladas por detrás, donde
forman por su reunión en la línea mecr-a, un verdadero ta-
bique, el septum posterior de Schwalbe.

El espacio Sub.aracnoidee.~Es un espacio circular,
comprendido entre la hoja visceral de la aracnoides y la
pía madre; este espacio es común a todo el eje nervioso;
se le conoce también, con el nombre de lago bulboespi-
nal; esté espacio presenta en 011 interior, t:\ibcculas más o
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menos grne:as. que van de una pared a la otra, oslas tra-
béculao^a nivel d? la médula y bulbo son relativamente ra-
ras; f.e extienden de la dura madre a la pía madre, atrave-
sando no únicameníe el espacio sub-aracnoideo, sino la
cavidad aracnoidea misma; del lado de los centros nervio-
sos el espacio sub-aracnoideo, se continúa con ias vainas
linfáticas de los vasos, del lado del sistema nervioso peri-
férico, se prolonga a lo largo de ios cordones nerviosos,
hasta su terminación en el serio de los órganos.

Axel Key y Retzius han descrito sobre las trabéculas
que circunscriben las aréolas del espacio sub-aracnoideo,
revestimientos endoteliaies más o menos continuos, dis-
posición que establece una analogía indudable, entre el
espacio sub-aracnoideo y las cavidades serosas; el espacio
sub-aracnoideo no sería más que una vasta serosa tabica-
da. El espacio sub-aracnoideo está ocupado, por el líquido
cefaloraquídeo, del cual me ocuparé más adelante.

La médula Espina].—La médula espinal, es una por-
ción del eje nervioso central, que ocupa el conducto ra-
quídeo, libre en su parle inferior, ,t(.- continúa por arriba
con el bulbo y por intermedio de éste, con la masa encefá-
lica: da origen en toda su altura, a las raíces anteriores y
posteriores tíe los nervios raquídeos. La médula espinal
tiene la forma cíe un largo tallo cilindrico, algo aplanado
en sentido antero-posterior y por consiguiente, más ex-
tenso en sentido transversal, 'que en el antero-posterior;
presenta además, dos engrosamientos fusiformes, el supe-
rior o cervica', £e extiende de la tercera vértebra crevical,
a la segunda dorsal y el inferior o lumbar se extiende, de
la novena vértebra dorsal, a la duodécima dorsal; por aba-
jo la médula se adelgaza muy rápidamente y se afila por
decirlo así, a la manera de un lápiz con punta y termina
formando una especie de cono, llamado cono terminal.

Los límites de la médula son, por arriba, la decusa-
ción de las pirámides, que la separa del bulbo, por abajo
termina en el cono terminal, prolongada por el fílum ter-
mínale, hasta la base del coxis; el cono terminal corres-
ponde en el adulto, al cuerpo de la segunda vértebra lum-
bar, rara vez al de la primera: la médula espinal sigue las
inflexiones do la columna vertebral, ocupa el centro del
conducto raquídeo, pero no llena este conducto completa-
mente, siempre existe entre la médula y la pared del con-
ducto, un espacio considerable, no obstante esto, la mé-
du!¡!, conserva siempre su disposición axial; esto se debe a
su Continuidad con el bulbo, que a su vez está en conti •
minoión con la masa encefálica, a la presencia del liga-
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mentó coxígeo, que fija el cono medular a la bíi?,c clel co-
xis y a las prolongaciones de la pía madre.

Conformación externa de la médula.—Se le distin-
guen, una cara anterior, una cara posterior y dos latera-
les, la cara anterior, presenta un surco medio anterior, de
dos a tres milímetros de profundidad, se extiende de una
a otra extremidad; este surco está limitado en su parto
profunda, por una cinta blanquecina, ta comisura blanca
anterior, a cada lado del surco se ven los cordones ante-
riores que limitan,.- por fuera las raíces anteriores
de los nervios raquídeos. La cara posterior, pre-
senta igualmente el surco medio posterior, muy superfi-
cial y _ a cada lado los cordones posteriores, limitados por
las raíces posteriores de los nervios raquídeos; las caras
laterales comprendidas entre los orígenes de las raíces an-
teriores y posteriores, están representadas por los cordo-
nes laterales. La médula se compone pues, de dos mitades
simétricas, separadas una de otra, por los surcos medios,
anterior y posterior, cada mitad comprende tres cordones:
anterior lateral y posterior.

Conformación interna.—Si hacemos un corte trans-
versal de la médula, comprobamos que se encuentra for-
mada de dos substancias: una blanca dispuesta en la peri-
feria y que forma los tres cordones mencionados antes y
una substancia gris situada en el centro: la substancia gris
tiene en cada mitad de la médula, la forma de una medía
luna de concavidad externa, las extremidades de las me-
dias lunas, reciben el nombre de astas y se distinguen en
anterior y posterior. Las dos medias lunas están unidas
entre sí, en la línea media, por una tira transversal de la
misma substancia, que se designa con el nombre de comi-
sura gris; en el cenf.ro de la comisura gris y en la línea
media se encuentra un conducto longitudinal muy estre-
cho, lo más comunmente obliterado a trechos, es'el con-
ducto del epéndimo, que por la parte superior se abre en
el cuarto ventrículo y por abajo termina a nivel del con-j
terminal, por un pequeño engrosamiento oval o fusiforme,
que Krause en mil ochocientos setenta y cinco describió
con el nombre de ventrículo terminal de'la médula.

EL LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

El liquido Céfalo-raquídeo.^El sistema nervioso se
baña en un líquido límpido e incoloro llamado líquido cé-
falo-raquídeo: 'este líquido se encuentra distribuido en
los espacios sub-araünoideo's d$l 'cerebro y del raquis, en
los ventícuios y can ai del epéndimo y vainas de los ner-
vios; fue Gotug.no en el siglo XVIII quien primero señaló
su existencia: Valsara "cortando la membrana espinal de
3a médula del perro vio, antes que Gotugno. escurrir una
onza de un líquido en todo semejante a aquel que se en-
cuentra en las articulaciones".

Magendie en mil ochocientos veinticinco, muestra ei
primero, la importancia fisiológica del líquido .ceí'alo-ra-
quídeo. El liquido cefalo-raquídeo se encuentra en peque-
ña cantidad en los ventrículos, la mavor parle de este lí-
quido se encuentra en la cavidad sub-aracnoidea, envol-
viendo asi completamente al sistema nervioso central, ai
que le Forma una especie de cojín prolector, amortiguan-
do de una manera notable los choques exteriores; la capa
de líquido cefalo-raquídeo que rodea al sistema nervioso,
es de espesor variable según Jas regiones, en la médula
'esta capa es regular salvo en la parte inferior, donde el lí-
quido se acumula en el fondo de saco terminal, que es el
punto de elección para la punción raquídea.

Gomo he dicho antes, la aracnoidés raquídea no se en-
•cuetra aplicada directamente sobre la médula, sino que
está separada por un ancho espacio circular, mismo que
ocupa el líquido cefalo-raquídeo. En el cerebro, la pía ma-



dre se hunde en ías anfractuosidades de éste; la aracnoí-
des pasa en puente y de esta disposición resulta, que en-
tre las dos envolturas pía madre y aracnoides se encuentran
cavidades irregulares, cuya forma depende de la configu-
ración exterior propia del cerebro. En la superficie del ce-
rebro, el líquido cefalo-raquídeo ocupa los surcos tercia-
rios, secundarios y primarios y estos surcos según su im-
portancia, se llaman rivuli, riví y flámína; los primeros so
reúnen para formar los revi y éstos para formar los ilumi-
na y ésios van a los lagos o confluentes.

Los espacios sub-aracnoideos, tanto encefálicos co-
mo medulares, forman una cavidad ininterrumpida; pero
que presenta en su interior, trabéculas de tejido conjunti-
vo más o menos gruesas y que se extienden de una pared
a la otra, tabicando esta cavidad al infinito.

Como he indicado antes, Axel Key y Retzius, han des-
crito un endotelio que tapiza estas trabéculas y la super-
ficie interna del espacio sub-aracnoideo de tal suerte, que
éste forma una vasta serosa tabicada, pero hay que hacer
notar que este tabicamienío, es siempre parcial y no inte-
rrumpe en ninguna parte la cavidad sub-aracnoidea.

En el centro mismo del eje nervioso, hay un sistema
de cavidades y de canales que son los ventrículos, el acue-
ducto de Sylvius y el canal del epéndimo, que comunican
concia cavidad sub-aracnoidea por los agujeros de Luscka
(Sicard, 1899). Los cuatro ventrículos y el canal del epén-
dimo, están revestidos de un epitelio de células cúbicas,
el cual reposa sobre una capa densa y no vascular la iieu-
roglia.

En cada ventrículo y en ciertos puntos, esta base
gruesa y exangüe, da nacimiento a un tejido conjuntivo
laxo y ricamente vascularizado, verdadera invaginación
del tejido sub-aracnoideo y de la pía madre; a este niveJ
las células del epéndimo, son más altas y más grandes pre-
sentando las figuras, que se encuentran habituaímente eii
las células secretorias. Según Mestrezat son éstos los pun-
tos donde se formaría el líquido cefalo-raquídeo: esta»
masas conjuntivo epiteliales constituyen los plaxos coroi-
des.

Una serie considerable de experiencias en el cadáver
y en el vivo, por medio de inyecciones de substancias co
lorantes, muestra que la cavidad aracnoidea, se comunica
con las vainas de todos los nervios craneanos y raquídeos
y en particular los nervios olfativos y ópticos; como estas
vainas que rodean a los nervios, dan nacimiento a vasos
linfáticos, éstos se colorean también; así mismo los gan-
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glios correspondientes, los vasos aferentes y eferentes, la
cisterna de Pecquet, el canal torácico y la gran vena lin-
fática; además, la presencia del colorante en los senoá
craneanos, en la yugular y en las venas del cráneo, de-
muestra que hay comunicaciones, entre los espacios sub-
aracnoideos y el sistema venoso. (Gathelin)

La coloración experimental penetra más o me-
nos profundamente en el tejido nervioso mismo,
tanto de la méduia, como del cerebro; His, en mil ocho-
cientos setenta y cinco, demuestra que sólo existe un sim-
ple contacto, entre la célula nerviosa o sus prolongamien-
tos y los tejidos que la rodean; existe pues, alrededor do
toda la neurona un espacio virtual, pero que permite la
imbibición; Teshit hace notar que al estado patológico es-
te espacio de virtual, se vuelve real, como lo prueban los
leucocitos que se encuentran aquí, en más o menos abun-
dancia; todos estos espacios peri-celulares de His comu-
nican entre ellos, por los prolongamientos numerosos de
las células y desembocan t'inalmeTííe en el espacio peri ad -
venticial, situado entre la adventicia de los vasos y la subs-
tancia nerviosa; en fin, estos espacios perí vasculares, co-
munican con la cavidad suh-aracnoidea. Mcstrezat a este'
respecto dice lo siguiente, para resumir la cuestión de la
penetración de los centros nerviosos, por el líquido cefa-
lo-raquídeo: que este líquido invade seguramente las vai-
nas peri vasculares, pero que no podría por ellas, llegar en
contacto de los elementos nerviosos.

Los vasos arteriales y venosos, para llegar a los cen-
tros nerviosos, atraviezan necesariamente la'cavidad sub-
aracnoidea, llegan a la pía madre, pero no se distribuye;!
en ella, sino que caminan en los prolongamientos sub-
aracnoideos, que no son otra cosa que las vainas peri vas-
culares, que hemos mencionado; los espacios sub-arac-
noideos comunican con el sistema linfático, por las vainab
que rodean a los nervios y se prolongan por otra parte, por
medio de las vainas perivasculares hasta el centro de la
substancia nerviosa, sin que se pueda afirmar hasta el pre-
sente, que el líquido cefaio-raquídeo baña a las células
nerviosas.

El origen del líquido cefalo-raquídeo, es muy discu-
tido y hasta el presente no se lia podido precisar, sin em-
bargo, la mayoría de los autores piensan, que es un pro-
ducto de secreción y los encargados de ella, oou los pie -
xos coroides; actualmente nadie acepta que se trate de un
simple trasudado; porque los trasudados, son líquidos di^
rectamente derivados del suero, a nivel de los capilares y



guardan una analogía considerable de composición, con el
medio interior y esta analogía no existe entre ei líquido
eéf alo-raquídeo y el cuero sanguíneo; en el estudio quí-
mico y cytülógico del líquidu, se notarán las diferencias
que existen, haciendo notar desde hoy, que iodos los ele-
mentos constitutivos del liquido cefalo-raquídeo, preexis-
ten en tíl plasma sanguíneo, pero hay un considerable nú-
mero de elementos de la sangre, que no se encuntraii en el
líquido.

Meslrezat explica la formación del líquido ceí'alo-ra-
quídeo, a nivel de los plexos coroides, por un proceso de>
diálisis, que pertenece en propio a las células de estos ór-
ganos. No se le puede considerar .como producto de ex~
cresión, porque no contiene productos de desecho orgá-
nico, ni substancias tóxicas de ninguna clase. Aun cuan-
do no se conoce el mecanismo íntimo de su producción,,
parece bien demostrado, que se forma a nivel de los ple-
xos coroides y su cantidad, así como su calidad, se en-
cuentran ligadas casi exclusivamente, a la actividad de es-
tos órganos; al esíado patológíco; las alteraciones que su-
fre el líquido cefalorraquídeo, dependen sobre todo de la.>
alteraciones "meníngeas.

Otro asunto muy discutido respecto al líquido cefalo-ra-
quídeo, es el relativo a su cantidad; para unos la cantidad
total de líquido, la hacen ascender a 300 ce.; en tanto que
para otros se estima en 60 ce.; estas variaciones dependen
de las diferentes condiciones de extracción del líquido: el
líquido cef alo-raquídeo, desaparece rápidamente en el ca-
dáver, doce horas después de la muerte está ya muy dis-
minuido, algunos autores opinan que la cantidad total de-
líquido es de 130 ec. Tesíút la estima entre 120cc. y 150
ce., e! doctor Adolfo Flores Ganeda de México, da como
término medio las cantidades de 110 ce. a 125 ce.

•Stephans Horbatsky resume de la manera siguiente, las
ideas actuales, acerca de la circulación, del líquido cefalo-
raquídeo: :'Si hoy en una vista de conjunto, abarcamos los
trabajos anteriores, completados por nuestras investiga-
ciones personales, tanto en el cadáver como en los seres
vivos, nos creemos con derecho de afirmar que, el líquido
eefalo-raquídeo circula: pero contrariamente a Gathelín
que da a esta circulación una gran extensión y la conside-
ra como una circulación de un estilo especial, no sería
más que un escurrimiento continuo y muy lento el líquido
cefalo-raquídeo, que presenta tres vías normales de escu-
rrimiento: :—- (a).—Una vía principal, que de las vainas
sub-aracnoideas gana la circulación general, pasando su-

^-Su-

cesivamente por los linfáticos de las vainas nerviosas, los
ganglios a los cuales van estos linfáticos, después por los
aferentes de los ganglios a la cisterna de Pecquefc, el canal
torácico o a la gran vena linfática y finalmente al con-
fluente yugulo sub-clavia.

(b).—Una vía de derivación secundaria, seguida por
el líquido cef alo-raquídeo, que pasa directamente a la
circulación venosa del encéfalo y de aquí a la circulación
general.

(c).—Una última vía de derivación secundaria, que
nos lia parecido constante, representada por las vainas
vasculares, el sistema linfático y la gran circulación."

No se puede hablar de una circulación del liquido ce-
falo-raquídeo, como se habla de circlación sanguínea o
linfática. Los centros y los nervios periféricos, que son los
prolongamientos de aquellos, se bañan de una manera con-
tinua, en un líquido que progresa del centro hacia la peri-
feria, cualquiera que sea por otra parte la causa de esta
progresión.

La rapidez de la circulación del liquido cefalo-raquí-
deo, puede apreciarse por el hecho que se renueva en su
totalidad, de siete a ocho veces en las veinticuatro horas;
esta renovación se hace todavía mucha, más rápidamente
después de una punción. La circulación del líquido cefa-
lo-raquídeo explica el por qué, substancias inyectadas en
cantidad mínima en el espacio sub-aracnoideo, pueden ex-
tenderse a todo el líquido. Las substancias inyectadas en
el espacio sub-aracnoideo, ponen de veinte minutos a dos
horas, para pasar a la circulación general y esto nos da
también idea, de la rapidez de la circulación del líquido
cefalo-raquídeo.

La presión del líquido cefalo-raquídeo, es aproxima-,
damente de 130 inm. de agua en posición horizontal, es
pues, 16.5 veces inferior a la presión arterial, que mide
160 mm. de mercurio o seau dos metros de agua; cerca.de
5. 5. menor que la presión capilar, que según Laulanie, es
de 5 cms. de mercurio o sean 650 mm. de agua; ligera-
mente superior a la presión venosa, que según Glcy oscila
entre 5-yll mm. de mercurio, que por término medio equi-
valen a 100mm.de agua; por último la presión del líquido
cefaloraquídeo es de seis a doce veces superior, a la presión
linfática que es de 10 a 20 mm. de agua, medida en el cue-
llo del perro. Esto es, lo que Gathelin llama, subordinación
de las presiones, y que es la causa poderosa que determi-
na la circulación del líquido, explicando al mismo tiem-
po esto, el sentido de la corriente. La diferencia de pre-
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síones, explica el origen sanguíneo del líquido cefalora-
quídeo, así como su paso a los sistemas _yenosos y
linfáticos. Las causas secundarias de la circulación del lí-
quido cefaloraquídeo, son los latidos arteriales de los va-
sos sub-aracnodeos y de la píamadre, los movimientos res-
piratorios, las diferentes actitudes del cuerpo, los esfuer-
zos, los gritos.

El papel desempeñado por el líquido cefaloraquídeo,
es esencialmente mecánico y físico; es un papel de protec-
ción y de sostén, al cual adapta de manera particular, su
composición de suero mineral, que no contiene principios
orgánicos, más que lo indispensable para mantener la ex-
citabilidad de las células que baña. (Mestrezat).

El líquido céfaloraquídeo,-serviría, según Gley, para
regular el aflujo de sangre al cerebro.

La presión normal del líquido cefaloraquídeo es esti-
mada de una manera diferente, según los autores. la D"e-
sión normal de este líquido, es muy variable, intervienen
en estas modificaciones varias causas, como son la posi-
ción del enfermo, que tiene- gran importancia: los gritos,
la tos, los movimientos de defensa las convulsiones, todas
estas causas, hacen aumentar de una manera notable, la
presión del líquido cefaloraquídeo.

Para obtener resultados iguales, es necesario poner1

a los sujetos a quienes se toma la presión, siempre en las
mismas condiciones de reposo físico y psíquico y la misma
posición.

La mayoría de los autores, señalan como presión nor-
mal en posición horizontal, la de ISO a 150 miligramos de
agua. Una presión por encima de 200 mm. es patológica;
en caso patológico, es frecuente encontrar presiones de
300-500 y hasta lOOtfmm. agua. En México la presión
medía normal es de 150 a 200 mm. agua para el doctor
Mendiolea y de 120 mm. agua para el doctor Flores Cane-
da; en ambos casos la presión fue tomada en posición ho-
rizontal y con el manómetro de Glande." J. A. Barré y R.
Schrapf, de 310 observaciones, concluyen lo siguiente: la
presión media con el manómetro de Olaude, es de 200 mm.
cuando el sujeto está acostado y de 400 mm. si está senta-
do con la cabeza baja, al levantar ésta sube de 50 a 100
mm. y consideran patológica, toda presión que sube en es-
tas condiciones, a 250 mm. agua en decúbito lateral, y de
450 mm. en posición sedente; estos mismos autores reco-
miendan que, cuando se tome la presión del líquido cefalo-
raquídeo, por medio de la punción lumbar, debe indicarse
la posición del sujeto, si éste está tranquilo o agitado, si

el pulso varía en frecuencia o en fuerza durante la pun-
ción.

Según Glande la presión en los sujetos normales, es
de 150 a 200 mm. agua y hace notar, que esta presión se
abate rápidamente, después que se han dejado escapar al-
gunos centímetros cúbicos de líquido.

En la práctica corriente, es suficiente con apreciar
el valor de la presión, sin ningún aparato especial; se pue-
de decir que la presión es normal, cuando el líquido escu-
rre, gota a gota; elevada cuando el liquido cefaloraquídeo,
escurre en chorro, describiendo algunas veces una curvaí

que lo proyecta a 30 ó 50_cms. de la aguja; media cuando
el líquido escurre rápidamente en gotas, formando un hi-
lillo; el doctor Mendiolea indica que, cuando sale a razón
de dos gotas por segundo, la presión del líquido cefalora-
quídeo, equivale a 140 mm. de agua.

Por regla general, la impresión que se tiene así, de la
presión del líquido cefaloraquídeo, no engaña; pero debe
aceptarse la opinión de Glaude que dice: "que tales pro-
cedimientos, pueden engañar y que la presión del líquido
cefaloraquídeo, no puede ser apreciada exactamente, más
que con el manómetro".

La respiración produce oscilaciones de la presión que
pueden ir hasta 20 mm. y el pulso de 6 mm. de agua.

La presión del líquido ceí'aloraquídeo, es inferior a
la presión de la sangre en las arterias, sensiblemente igual
n. la sanare en las venas y muy superior a aquella de la lin-
fa en los canales linfáticos. Al estado normal, hay un pa-
ralelismo, de las variaciones de estas presiones, bajo las
mismas influencias patológicas; si el paralelismo viene a
ser roto, de una manera notable, es preciso investigar la
explicación en una causa patológica. Kaplan, de Nueva
York, considerando las grandes separaciones de la pre-
sión del líquido cefaloraquídeo, en los individuos norma-
les, cree que no hay lugar para conceder mucha importan-
cia a esta presión. Todos los aparatos para medir la pre-
sión, tienen algún defecto, sin embargo desde el punto de
vista clínico, esto no tiene gran importancia, porque no
hay necesidad de valores absolutos, sino más bien de valo-
res relativos y para esto es suficiente con emplear siem-
pre el mismo método y ponerse en las mismas condiciones,

Permeabilidad (Meníngea.—Lochelongue dice: "Se
entiende por permeabilidad meníngea, la posibilidad del
paso al líquido cefaloraquídeo, de substancias absorbidas,
sea por la vía gástrica, vía hipodérmica o intramuscular".
A este respecto, Mestrezat se expresa así: "Haciendo abs-



tracción de los cloruros y de la urea, los plexos coroides,
oponen a todas las otras substancias, una barrera infran-
queable. Esta impermeabilidad meníngea, es una magní-
fica demostración, de la electividad de la filtración de los
plexos, del discernimiento con el cual saben oponerse a la
penetración, en la cavidad raquídea, de substancias extra-
ñas a la composición del líquido cefaloraquídeo; del papel
de defensa, que ellos son llamados a jugar frente a los ele-
mentos nerviosos, esencialmente delicados/' La permea-
bilidad de dentro a fuera, es por el contrario muy grande,
para las más variadas substancias, siendo esto un modo de
defensa de la cavidad sub-aracnoidea, porque la reabsor-
ción rápida de las substancias inyectadas, hace que ellas
desaparezcan en poco tiempo del líquido cefaloraquídeo.

Algunos autores distinguen dos clases de permeabi-
lidad: de fuera hacia dentro, de la circulación general, a
la cavidad sub-aracnoidea y la permeabilidad de dentro
hacia fuera, que es inversa a la anterior. Mestrezat da lu-
gar preponderante, a la permeabilidad de las meninges y
papel secundario a la permeabilidad de Jos plexos coroi-
des, que únicamente existiría, "en las intoxicaciones muy
graves, en el coma y en las horas que preceden a la muer-
te" constituyendo, lo que Mestrezat llama '"la faillite de5
plexus", el fracaso, la quiebra de los plexos. Gathelín opi-
na lo contrario, cree que "todo pasa en la glándula coroi-
dea" como pasa con cualquier otro aparato depurador y re-
chaza en lo absoluto, el paso de las substancias através do
las meninges.

El líquido cefaloraquídeo, es incoloro, límpido y
transparente, como el agua de roca; al estado patológico,
el aspecto del líquido cefaloraquídeo, puede variar al in-
finito; puede presentar una coloración sanguinolenta, que
puede deberse a ia hemoglobina disuelta o bien a la pre-
sencia de glóbulos rojos intactos; en el primer caso el lí-
quido es transparente y de coloración uniforme,- variando
del rojo amarillento, ai rojo café: en el segundo caso es
turbio, de tinte ligeramente amarillo o bien color de car-
ne, según la cantidad de sangre; en el primer caso se tra-
ta de hemorragia antigua, en el segundo de hemorragia
reciente: por centrifugación el líquido que sobrenada se
vuelve claro, en las hemorragias recientes y queda colorea-
do en las antiguas.

La densidad del líquido cefaioraquídeo es de 1007 a
1008, sensiblemente superior a la de la sangre, la visco-
sidad es ligeramente superior a la del agua.

Examen Químico.—La reacción del líquido cefalora-
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quídeo, es ligeramente alcalina, raramente es neutra. Ex-
tracto seco a 1009 — 10 gr. 932. —Materias orgánicas 2
gr. 20.—Geniza.s 8 gr. 73. Albúmina: o.l estado u orinal, el
líquido cefaloraquídeo contiene huellas de albúmina, la
cantidad normal de albúmina, es de una fijeza casi abso-
luta, el menor exceso ya tiene valor clínico, la cantidad
normal de albúmina es de 0.20 y 0.30 gr. por 1000 c. c. de
líquido. Flores Caneda lia encontrado la media de 0.16 gr.
por 1000 c. c.

Glucosa: normalmente se ha encontrado, por térmi-
no medio 0.50 de glucosa por loOO c. c.

Cloruros: conslituyen ía más grande parte de subs-
tancias, (orgánicas e inorgánicas) disueltas, en el líquido
cefaloraquídeo normal, su cantidad es de 7.30 gr. por 1000
c. e. o sea el 9(3 %.

Urea: al estado normal se encuentra 0.10 gr. por
1000; cuando hay retención en la sangre, (nefritis azoté-
mica), la cantidad de urea en el líquido e ef alo raquídeo,
aumenta también.

Examen cytológico: el liquido cefaloraquídeo contie-
ne elementos celulares, en tan pequeña cantidad, que al-
gunos autores han negado su existencia, las células son
glóbulos blancos y según la mayoría de los investigadores,
exclusivamente linfocitos, pero últimamente se ha demos-
trado, que se encuentran siempre cierto número de poli-
nucleares y grandes mononucleares; los linfocitos forman
la casi totalidad de los glóbulos blancos que se encuentran
en el líquido cefaloraquídeo.

La fórmula leucocitaria, en el líquido normal es: lin-
focitos 93% grandes mononucleares 2% polinucleares
5%.

Propiedades Biológicas: el líquido cefaloraquídeo
normal no es tóxico en inyecciones subcutáneas, intramus-
culares o intravenosas, según "VVidal y Sicard.

Para ciertos autores, sería bactericida para algunos
microbios, pero Locheíongue ha demostrado, que no sola-
mente no es bactericida, sino que por el contrario, es un
excelente medio de cultivo.



EL ACEITE ALCANFORADO.

El alcanfor, cuya fórmula es 010 IÍ16 O es una esen-
cia concreta, retirada por destilación, de la madera del al-
canfor del Japón (camphora officmarum).

Se presenta bajo la forma de trozos blancos, semi-
transparentes, de aspecto cristalino, untuoso al tacto, de
olor especial bien conocido y de sabor quemante y amar-
go. Poco soluble en el agua, lo es mucho en el alcohol, éter,
acido acético, y aceites grasos.

El alcanfor, es absorbido por la piel y las mucosas,
parece eliminarse en parte al natural, por el pulmón y por
la piel; otra parte se oxida en el organismo, (formando el
oxialcanfor), dando dos ácidos, el uno no azoado, ácido al-
canfoglucuróm'co y el otro azoado, los dos se eliminan por
la orina.

La toxicidad del alcanfor, está aún mal determinada,
la dosis tóxica mortal no es conocida, varía mucho según
los sujetos, la especie animal y el modo de administración.
Según Happich, en las circunstancias normales, se puede
considerar como mortal, una dosis de O gr. SO de alcanfor
por kilo de animal y como dosis tóxica, la de O gr. 03 por
kilo de animal; estas dosis deben ser reducidas, en los in-
dividuos que presentan sus cambios orgánicos disminui-
dos.

Efectos locales: sobre las ulceraciones cutáneas, pro-
voca comezón y rubor inflamatorio; sobre la lengua, sa-
bor amargo, sensación de comezón; en el estómago e in-
testinos, sensación de calor, que se propaga a todo el cuer-
po.

Los efectos generales: tienen principalmente por
asiento el cerebro y la médula alargada, pero el efecto es
diferente según que se estudie en animales de sangre ca-
liente o fría o en el hombre; en el hombre según Purkin-
je, se manifiesta un estado de exaltación psíquica. Como
si el sujeto estuviese atacado de locura, a veces se obser-



va que el sujeto padece cefalalgia, dice palabras incohe-
rentes, ideas vagas y fugitivas, deseo inmoderado de mo-
vimiento, pero otras veces hay individuos, que han pre-
sentado desde el principio, laxitud, postración intelectual,
insensibilidad y pérdida del conocimiento. ^Aiexander-
Malewsky). Por otra parte, esta variabilidad áe electos, es
común a todas las substancias de acción psíquica.

Según Henrijean las dosis medias, producen en 8-1
hombre "aceleración del pulso, rubor de la cara, cierto
grado de borrachera, vértigos, cefalalgia; si las dosis son-
fuertes, dolores gástricos aparecen, la exaltación aumen-
ta, se ven sobrevenir alucinaciones, calambres, después,
colapsus no mortal".

Si la dosis ha sido elevada, sin ser mortal, el período
de excitación desaparece rápidamente y el sujeto vuelve
al estado normal; la dosis con la cual se llega a provocar
en el hombre, los fenómenos de exaltación psíquica, varía
entre 2 y 5 gr.

De lo expuesto anteriormente, sacarnos como conse-
cuencia que el alcanfor, lleva su acción ante todo, sobre
el cerebro y sobre la médula alargada, a la que excita fuer-
temente.

Acción sobre el corazón.—-Wiedemann dice, que el
alcanfor excita directamente al músculo cardíaco de la ra-
na, porque ni la muscarina, ni ia irritación del neumogás-
trico, no pueden determinar raás, la parada de las contrac-
ciones cardiacas, pero sí pueden únicamente detenerlas;
la mayoría de los experimentadores le conceden al alcan-
for, la propiedad de reforzar las contracciones nórmale»
del corazón. Seligmann sin embargo cree, que este medi-
camento no tiene una acción toni-cardiaca real, más que
en los casos en que el corazón, esta alterado en su funcio-
namiento.

Para Grasset el aceite alcanforado, es un buen esti-
mulante del corazón y compara las inyecciones de aceite,
a las de éter y cafeína, pero luego -agrega, el aceite alcan-
forado i!es más bien, un estimulante general, que un esti-
mulante cardiaco propiamente, dicho".

Le Moígnic y Gautrele.t del estudio fisiológico que ha-
cen, de las inyecciones intravenosas de aceite alcanforado,
acaban en la conclusión ''que si el aceite alcanforado, es
susceptible de levantar ia amplitud del corazón, es secun-
dariamente favoreciendo la circulación pulmonar, de los
individuos en los cuales su gasto se encuentra disminui-
do, por parálisis de los vasodilatadores". El alcanfor pa-
rece que no modifica los vasos de un animal normal, pero

o o

por el contrario, cuando el centro vaso motor es débil, no
es dudoso que pueda ser influenciado por el alcanfor. Las
dosis elevadas producirían, en los animales de sangre ca-
llente, un aumento de la tensión sanguínea, pero parece
que este aumento de la tensión, es el efecto de la acción
cardio-tónica, que no se produce más que cuando el co-
razón esta previamente debilitado.

Acción sobre la respiración—-Las modificaciones que
produce el alcanfor sobre la respiración, son muy varia-
bles, cuando es inhalado, da lugar a opresión y a lentitud
de la respiración, cuando es ingerido, la respiración se
acelera durante el periodo de excitación. Lewin afirma que
el alcanfor, no modifica siempre en el mismo sentido, la
frecuencia de los movimientos respiratorios, a veces au-
menta el número de respiraciones por minuto, a veces dis-
minuye el número, pero siempre las respiraciones son más
profundas.

"El alcanfor a dosis medicamentosa, inofensivas para
la existencia, es un fuerte excitante del cerebro y de la
médula; hace bajar considerablemente la temperatura, sin
provocar ninguna alteración esencial, de la actividad car-
diaca7 '.

Las contra indicaciones, al uso del alcanfor son va-
rias: Frohlich y Pollak afirman que el alcanfor, está con-
tra indicado todas las veces que se trate de un corazón irri-
table, como en las taquicardias de origen no infeccioso;
como el empleo del alcanfor provoca fácilmente extrasís-
toles, no debe usarse en los casos en que existe ya, una ten-
dencia a la arritmia extrasistólica.

Happich por sus investigaciones, ha mostrado que
una inyección intravenosa de 0.08 de alcanfor bien sopor-
tada, por el conejo normal, determina por el contrario, una
intoxicación rápidamente mortal, en el conejo sometido
previamente a ocho días de ayuno: esto sería debido a que
en el estado "de ayuno, se trastornaría la formación del áci-
do glucurónico, que en las condiciones normales, se en-
cuentra en abundancia en el organismo y que combinán-
dose con el alcanfor, neutraliza la acción nociva de éste.

Markevilcb considera contra indicado, el uso del acei-
te alcanforado, en los casos siguientes: intoxicación por
el óxido de carbono o por el gas de alumbrado o por cual-
quiera otra alteración de la sangre que trastorne la absor-
ción del oxígeno.

Bonnamour tiene recientemente agregadas algunas
otras, como la diabetes grave, caquexia avanzada, neumo-
nías dobles, septicemias graves.
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ALGUNAS CONSIDERACIONES Y TÉCNICA, DE LAS IN-
YECCIONES DEL ACEITE ALCANFORADO

POR VIA SUB-ARACNOIDEA.

Manquat, en su tratado de terapéutica, dice que "el
empleo de inyecciones subcutáneas de aceite alcanforado,
en los casos de colapsus, ehoc y adinamias, es insuficiente
en los casos urgentes, porque la absorción del alcanfor en
el aceite, es bastante lento"; así pues en presencia de la
necesidad, de "obrar pronto", será de los casos, que se be-
neficien de la práctica de las inyecciones inlraraquídeas,
de medicamentos de urgencia; pues como fácilmente se
puede uno dar cuenta, esta vía suprime el tiempo transcu-
rrido, entre la absorción del medicamento y su transporte
por la circulación, hasta el lugar destinado para ejercer
su acción; las substancias introducidas por esta vía, obran
probablemente de modo directo, sobre los centros bulbo
medulares y en los casos de urgencia, en que el tiempo sig-
nifica la vida, pifde prestar grandes servicios el uso de es-
ta vía.

Ahora bien, algunos de los efectos obtenidos por la
inyección mtraraquídea de aceite alcanforado, son suscep-
tibles de ser obtenidos, por medio de las inyecciones intra-
venosas de aceite alcanforado; pero hay algunos de estos
efectos que pertenecen en lo absoluto, ala forma misma de
introducir el medicamento, como es el caso para la vía sub-
aracnoidea, el aceite alcanforado introducido por esta vía
hace desaparecer rápidamente o cuando menos acorta con-
siderablemente, el tiempo en que los fenómenos de obnu -
bilación cerebral desaparecen, cuando existen esta clase de
fenómenos.
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Por otra parle, si las inyecciones intravenosas ejer-
cen su acción bastante rápidamente, esta acción es acor-
tada, fugaz, porque la vía usada, implica necesariamente
una eliminación rápida del medicamento; con el uso de la
vía sub-arcnoidea se obtiene también rapidez, en la acción
del medicamento y la ventaja de que el medicamento, si-
gue ejerciendo su acción por todo el tiempo que dura su
eliminación fuera del líquido cefaloraquídeo. Además, la
vía venosa presenta el peligro de las embolias, en particu-
lar el caso de las embolias cerebrales, la vía sub-aracrioi-
dea está exenta de este peligro. Respecto a las modifica-
ciones de la presión del líquido cefaloraquídeo, debidas ala
introducción de substancias medicamentosas en el espa-
cio sub-aracnoideo, J. A. Barré y Scbrapf dicen: que la&
inyecciones en la cavidad sub-aracnoidea, de cantidades
relativamente importantes de ciertos líquidos medicamen-
tosos, no parecen modificar, más que muy poco, muy pasa-
jeramente y sin ningún inconveniente, la presión deJ líqui-
do cefaloraquídeo; que haya o no salida previa, de cierta
cantidad de este líquido. Los efectos anotados a continua-
ción de la inyección iritraraquídea, de aceite alcanforado,
sonólos siguientes: aumento del número de pulsaciones,
pulso más amplio, rítmico, aumento de la tensión arterial,
la respiración se vuelve más amplia y profunda y el número
de respiraciones por minuto aumenta, pero aparte de to-
dos estos efectos favorables, se nota además un fenómeno
de lo más interesante, como es la desaparición en poco
tiempo de los fenómenos de obnubilación cerebral.

Hoy voy a tratar de dar una explicación de la manera
probable como obra el aceite alcanforado introducido al
organismo por la vía sub-aracnoidea.

Primeramente el aceite alcanforado, introducido por
la vía sub-aracnoidea, va debido a su diferencia de densi-
dad con el líquido cefaloraquídeo, al cerebro; esto tiene su
confirmación anatómica, en el hecho siguiente relatado
por Jacques Le Grand: "Se trataba de un niño atacado de
invaginación intestinal; desde hacía tres días, fue operado
en condiciones que no daban esperanzas de salvarlo, se le
hizo resección del asa esfacelada, hacia el fin de la ope-
ración, el pulso es miserable, la respiración apenas per-
ceptible, las extremidades frías, se le hace una inyección
intraraquídea de aceite alcanforado de dio; centímetros
cúbicos; el levantamiento del pulso es inmediato, la respi-
ración se reanima, el niño se calienta y vuelve al conoci-
miento; muere ai día siguiente; cu la autopsia, al abrir el
cráneo, se extiende un olor a alcanfor, al abrir la dura ma-
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dre, se encuentra alrededor del cerebro y cerebelo, una ca-
pa de pequeñas gotas aceitosas, colectadas en su mayoría
en la base, en lob lagos aracnoideos, y en menor cantidad
sobre ia convexidad de los hemisferios". Yo, en la obser-
vación numero ÍX.—he tenido oportunidad, de comprobar
lo mismo que fue observado por J. Le Grand; en las otras
autopsia que he tenido oportunidad de presenciar, no ha
salido el aceite alcanforado a la abertura de las meninges,
en la observación número Vil el Dr. Felipe Aceves, encon-
tró el aceite alcanforado, que le había sido inyectado a es-
te enfermo, una parte, en el fondo de saco lumbar y otra
parte, en el espacio epidural a la altura de la cuarta vérte-
bra lumbar, el Dr. Aceves me preguntaba, si el aceite en-
contrado en e! espacio epiduval, se había salido del espacio
sub-aracnoideo o bien había sido llevado al espacio epidu-
ral, por defecto de técnica al hacer la punción, yo me incli-
no a pensar eii este último caso.

Según Jacques Le Grand, al lado de los efectos inme-
diatos anotados antes, se aprecian electos secundarios, la
vuelta rápida del conocimiento, es seguida de ligeros fe-
nómenos dt excitación cerebral, se notan ademas trastor-
nos poco acentuados en el ritmo del pulso y de la respira-
ción, el pulso presenta sus caracteres normales y períodos
irregulares de. aceleración y de lentitud, lo mismo pasa con
oí ritmo respiratorio, aunque menos marcadamente.

El aceite alcanforado, introducido por la -vía sub-arac-
noidea, obraría sobre el organismo por intermedio del sis-
tema nervioso, la acción directa, electiva, tonicardiaca, so-
bre el miocardio, parece en el presenta caso, que está fue-
ra de causa; el levantamiento del pulso es tan rápido, que
parece difícil admitir el paso instantáneo a la circulación
general del aceite, introducido por la vía sub-aracnoidea,
el aceite alcanforado obraría pues, en este caso, sobre los
centros bulbo medulares, de una manera intensa y prolon-
gada, hasta la eliminación completa del alcanfor, fuera del
líquido cefaloraquídeo.

Pero no únicamente la cirujia, se ha beneficiado con
el uso de las inyecciones intraraquídeas de medicamentos
de urgencia, la medicina ha retirado también graiiá&s ser-
vicios de esta práctica. Sahrazés y Pauzat refieren el caso
de un azotémico, por nefritis escarlatinosa en el que la
inyección intraraquídea de aceite alcanforado, practicada,
IN EXTREMIS, permitió una sobre vida de algunos días.

La presencia del aceite alcanforado en el espacio sub-
aracnoideo, provoca según Sabrazes y Bonnín, un aflujo
leucocitario, que está muy lejos de presentar la magnitud
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del aflujo leucocita.rio, que provocan las soluciones de sul-
í'ato de magnesia, introducidas en. el espacio sub-aracnoi-
deo; no hay pues, a este respecto, ninguna contra indica
ción, a la inyección de aceite alcanforado en la cavidad ra-
quídea.

Jacques Le Grand, Sabrazés y Pauzat, han practicado
en gran número de heridos ei primero y de enfermos los
dos últimos, las inyecciones sub-araciioideas de aceite al-
canforado y siempre lo ban hecho, con el mismo éxito y sin
que jamás hayan observado accidentes imputables, a esta
manera de introducir el aceite alcanforado, de un modo
rápido, en los casos de urgencia.

La técnica seguida para la inyección sub-aracnoidea,
del aceite alcanforado es la siguiente: se hace la punción
lumbar clásica en el lugar de elección., entre la cuarta y la
quinta vértebras lumbares, con todas las reglas indicada?
para esta pequeña operación, en caso de que la presión del
líquido cefaloraquídeo, sea normal, se deja salir una can-
tidad de este líquido igual a aquella que se va a inyectar de
aceite; cuando el líquido cefaloraquídeo es hipertenso, se
deja escurrir tanto líquido, cuanto es necesario para que
la presión de éste, se acerque a la presión normal; cuan-
do el líquido cefaloraquídeo se encuentra hipotenso, pare-
ce que es ventajoso no sacar nada de líquido, e inyectar
inmediatamente el aceite alcanforado.

La cantidad de aceite alcanforado, que puede ser in-
yectada en/una sola vez, es variable según el caso que se
tenga, la dosis mayor que se ha empleado, sin accidentes
de ninguna clase, es la de diez centímetros cúbicos; yo, en
las observaciones que presento, generalmente usaba las
dosis de cinco centímetros cúbicos, pero hubo casos en los
que la gravedad del enfermo me hizo emplear la dosis de
diez centímetros cúbicos y otros en los cuales usé tres
centímetros cúbicos únicamente.

Los casos clínicos escogidos por mí, para la práctica
de las inyecciones intra-raquídeas de aceite alcanforado,
fueron los de fractura de la base del cráneo y los de con
moción cerebral, los fracturados de la base, que más be-*-
neficios pueden retirar del uso de la vía sub-aracnoidea,
son aquellos que presentan su pulso lento irregular, hipo
tenso; respiración estertorosa, pupilas dilatadas. Alguien
me hacía la objeción de que, correspondiendo el cuadro
anterior, con el cuadro descrito en los estados de compre-
sión cerebral, con la punción y evacuación del líquido ce-
faloraquídeo, sería suficiente para mejorar el estado ge-
neral de los pacientes; por mi parte, me permito afirmar
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que hay casos, en los cuales la simple evacuación del lí-
quido cefaloraquídeo, es insuficiente para mejorar el es-
tado general de estos enfermos y son estos casos, los que
más se benefician con el empleo del aceite alcanforado,
por la vía subaracnoidca; en los casos de fractura de la ba-
se, con pulso de cien o más por minuto, no conviene el em-
pleo del aceite, porque no está indicado su uso, teniendo
en cuenta las propiedades que se le reconocen al aceite al-
canforado; quiero decir con esto que en esos casos no se
encuentra indicación qué llenar, la única que se intenta-
ría, sería la de hacer desaparecer los fenómenos cerebra-
les'de obnubilación; en estos casos no está indicado, ni
aun evacuar líquido cefaloraquídeo y la punción raquídea
debe ser practicada únicamente con un fin diagnóstico.
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HISTORIAS CLÍNICAS

Observación Núm. 1.—-F. M. del Estado de México,
camarista, casado, de 52 años de edad, ingresó al Hospital
Juárez el día 6 de febrero de 1926 y ocupó la cama 23 de
la Sala 23, con el diagnóstico de fractura de la base del
cráneo.

Este herido no tenía aliento alcohólico; llegó al Hos-
pital en estado de coma, con sus pupilas dilatadas, su pul-
so poco amplio, hipotenso, arrítmico, en número de 60
pulsaciones por minuto.

Se le hizo una punción raquídea y se encontró el lí-
quido cefaloraquídeo, francamente hemorrágico e hiper-
tenso; se le extrajeron 25 centímetros cúbicos de líquido
cefaloraquídeo; no habiendo presentado su pulso ninguna
variación.

Se le inyectaron 3 ce. de aceite alcanforado, por vía
sub-aracnoídea; poco después de la inyección, se le con-
taron 76 pulsaciones por minuto, pulso de tensión media,
amplio, rítmico. El número de sus respiraciones, que an-
tes de ía inyección eran en número de 14 por minuto, fue-
ron después de la inyección, en número de 18 respiracio-
nes por minuto, más amplias y profundas. Las pupilas per-
manecieron dilatadas, después de la inyección. Los fenó-
menos de obnubilación cerebral, no desaparecieron con la
inyección, habiendo recobrado este enfermo el conoci-
miento, el día 9 de febrero de 1926. Fue dado de alta en
el mes de abril.

Observación Núm. 2.—Y. JL, sin generales, como de
55 años de edad, ingresó al Hospital Juárez, el día 19 de
febrero de 1926, llegó al Hospital en estado de coma, con
el diagnóstico de fractura del piso anterior do la base del
cráneo y epistaxis abundante.



Respiraciones estertorosas, en número de 8 por mi-
nuto y oo pulsaciones por minuto, pulso hipo tenso, arrít-
mico; las pupilas estaban muy dilatadas.

fíe ie hizo una punción lumbar y habiendo encontra-
do el líquido célalo! aquídeo, francamente hemorrágico e
hipertenso, se ic extrajeron 20 ce. de este líquido, con lo
cual no mejoió ni su pulso ni su respiración.

Se le inyectaron 5 ce. de aceite alcanforado, por la
vía sub-aracnoiüea, poco después de ía inyección sus res-
piraciones fueron un número de 12 por minuto y más pro-
fundas que antes de ía inyección, conservando el tipo es-
tertoroso; el nutneto de pulsaciones fueron de 65 por mi
ñuto, de tensión media, rítmica y amplio. Los fenómenos
cerebrales permanecíeion iguales, que antes de la inyec-
ción, lista eiue.-uia falleció 2 horas después de su ingreso
ai Hospital. No se ie practicó la autopsia.

Observación Núm. 3.—A. R., de Tampico, papelero,
soltero, de 3o años de edad, ingresó al Hospital Juárez, el
día 28 de febie.o de 1926 y ocupó la cama 27 de la Sala
23, con el diagnostico de fractura del piso medio de la ba-
se del cráneo.

Este enfermo llegó al Hospital, en estado de coma,
sin aliento alcohólico y con huellas de epistaxis y otorra-
gia del lado derecho. Su pulso hipotenso, poco amplio,
arrítmico, en número de 50 pulsaciones por minuto y res-
piraciones estertorosas en número de 12 por minuto; sus
pupilas estaban dilatadas.

Se le hizo una punción lumbar y se encontró el líqui-
do cefaloraquídeo hemorrágico e hipertenso, por lo cual
se le extraje;011 15cc del líquido no habiéndose notado
después, ningún cambio en el pulso y la respiración.

Se le inyectaron 5 ce. de aceite alcanforado, por la
vía sub-aracnoidea, diez minutos después el enfermo te-
nía 65 pulsaciones por minuto, siendo el pulso de tensión
media y rítmico; sus respiraciones fueron en número de
16 por minuto, más amplias; los fenómenos de obnubila-
ción cerebral, no desaparecieron, habiendo presentado el
enfermo fenómenos de excitación. Las pupilas se contra-
jeron después de la inyección. El día 2 de marzo se le hizo
otra punción y se obtuvo el líquido cefaloraquídeo hipo-
tenso y claro; habiendo acusado el enfermo dolor de cabe-
za, se le inyectaron 100 ce. de suero fisiológico; la cefalea
desapareció poco después de la inyección. Este enfermo
recobró el conocimiento 12 horas después de ingresar al
Hospital. Fue dado de alta el día 1 6 de marzo de 1926.

. Observación Núm. i.—ü. G., sin generales, ingresó
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al Hospital Juárez el día 9 de marzo de 1926, y ocupó la
cama 5 de la Sala 23.

Este herido llegó al Hospital en estado de coma-, con
aliento alcohólico, y diagónstico de fractura del piso medio
de la base del cráneo, otorragia del lado derecho; sus pu-
pilas contraídas.

El número de pulsaciones por minuto, eran de 108;
pulso hipertenso, arrítmico, pequeño; sus respiraciones en
número de 14 por minuto, superficiales. Se le hizo uno
punción lumbar, habiendo encontrado el líquido cefalo-
raquídeo, hipotenso y hemorrágico, se le extrajeron úni-
camente 2 ce. del líquido.

Al día siguiente, el pulso de este enfermo, era hipo-
tenso arrítmico, poco amplio, en número de 60 pulsacio-
nes por minuto y sus respiraciones, superficiales, eran en
número de 14 por minuto. Se le hizo otra punción encon -
trando el liquido cefaloraquídeo, hipotenso y hemorrá-
gico.

Se le inyectaron 3 ce. de aceite alcanforado, por la
vía subaracnoidea, poco después, el herido tenía 80 pul-
saciones por minuto, su pulso era de tensión inedia, de
mayor amplitud, rítmico; sus respiraciones fueron en nú-
mero de 18 por minuto, más amplias y profundas: los fe-
nómenos de obnubilación cerebral, no desaparecieron, ha-
biendo recobrado el conocimiento el día 11 de marzo. El
día 12 de marzo se le hizo otra punción, y se encontró el
líquido cefaloraquídeo hipotenso y claro; habiendo pre-
sentado los días siguientes, cefalea, le fueron inyectados
100 ce. de suero fisiológico y la cefalea desapareció. Fue
dado de alta con fecha 11 de abril de 1926.

Observación Núm. 5.—Persona del sexo femenino,
de nombre desconocido, como de 40 años de edad, ingre-
só al Hospital Juárez, el día 20 de marzo de 1926 y ocu-
pó la cama 23 de la Sala 4. Esta lesionada llegó al Hospi-
tal, en estado cíe coma, con aliento alcohólico, otorragia
.del lado izquierdo: con el diagnóstico de fractura del pi-
so medio de la base del cráneo.

Su pulso era imperceptible, por lo pequeño y frecuen-
te; sus respiraciones estertorosas, en número de 10 por
minuto; sus pupilas dilatadas.

Se le hizo una punción lumbar y se encontró, el lí-
quido cefaloraquídeo hemorrágico e hipertenso, habién-
dosele extraído 15 ce. del líquido y no habiéndose notado
ningún cambio, en su pulso, ni en sus respiraciones.

Se le inyectaron 5 ce. de aceite alcanforado, por vía
sub-aracnoidea, 10 minutos después su pulso era de t e i » -
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sión media, amplio, rítmico, en número de 85 pulsacio-
nes por minuto; el número de sus respiraciones aumento
a 14 por minuto, haciéndose más profundas. El día 21 de
marzo, el número de pulsaciones eran de 90 por minuto,
pulso amplio, rítmico, de tensión media; respiraciones es-
tertorosas en número de 14; el estada de coma persiste.
El día 22 se nota la pupila del lado izquierdo dilatada, la del
lado derecho contraída; 70 pulsaciones por minuto, con los
caracteres del pulso, anotados los días anteriores. El día
2'3 se le hace otra punción lumbar y se encuentra: el líqui-
do cefaloraquídeo hipertenso y un poco claro; se le ex-
traen 20 ce. del líquido. El pulso y la respiración con los
mismos caracteres, que los días anteriores. Esta enferma
recobra el conocimiento el día 27 de marzo.

Fue dada de alta con fecha 21 de abril de 1926.
Observación número 6.—P. A., sin generales, como

de 35 años de edad, ingresó al Hospital Juárez, el día 28 de
marzo de 1926 y ocupó la cama 18 de la Sala 23, con ei
diagnostico de fractura de la base del cráneo; contusión
profunda del tórax; huellas de epistaxis. Este enfermo lle-
gó al Hospital en estado de coma, sin aliento alcohólico y
con 120 pulsaciones por minuto, pulso arrítmico, hipoten-
so, pequeño; sus respiraciones en número de 14 por minu-
to estertorosas.

Se le hizo una punción lumbar y se encontró el líqui-
do cefaloraquídeo, hipeiienso y francamente hemorrágico
habiéndosele extraído 25 ce. del líquido cefaloraquídeo.

Se le inyectaron 5 ce. de aceite alcanforado, por la
vía sub-aracnoidea; 10 minutos después, se le contaron
92 pulsaciones por minuto, de tensión media; sus respira-
ciones no se modificaron. Este herido murió una hora des-
pués de haber llegado al Hospital.

A la autopsia se encontró, fractura del piso posterior
de la base del cráneo, como de 6 cms. de extensión, sitúa
da del lado izquierdo; fractura de la tercera, . cuarta y
quinta costillas, del lado derecho. A la abertura del crá-
neo, no se vio salir el aceite alcanforado.

Observación Núm. 7.—Individuo del sexo masculi-
no, de nombre desconocido, como de 35 años de edad, in-
gresó al Hospital Juárez, el día 31 de marzo de 1926 y ocu-
pó la cama 39 de la Sala 3, con el diagnóstico de fractura
de la base del cráneo: otorragia del lado derecho; contu-
sión de segundo grado en la región óculo palpebral dere-
cha. Este her ido llegó en estado de coma, sin aliento al-
cohólico; con 52 pulsaciones por minuto, pulso hipotenso,
arrítmico, poco amplio: respiraciones estertorosas en nú-'
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mero de 12 por minuto; sus pupilas dilatadas.
Se'le hizo una punción.lumbar y se encontró su lí-

quido, francamente hemorrágico e hipertenso, por lo cual
se le extrajeran 20 ce.

Se le inyectaron 5 ce. de aceite alcanforado, por vía
sub-aracnoidea, poco después de la inyección, se le con-
taron 75 pulsaciones por minuto, pulso de tensión media,
rítmico, amplio; respiraciones en número de 18 por minu-
to, amplias y profundas. No desaparecieron los fenómenos
de obnubilación cerebral. Al día siguiente tuvo 58 pulsa-
ciones por minuto, pulso hipoíenso, arrítmico; respiracio-
nes estertorosas, en número de 14 por minuto. Se. le hizo
otra punción lumbar y se encontró el líquido cefaloraquí-
deo, hipertenso y hemorrágico, por lo cual se le extraje-
ron otros 20 ce. del líquido. Se le inyectaron otros 5 ce. de
aceite alcanforado, por la vía sub-aracnoidea; después de
la inyección su pulso fue, de tensión media, amplio,: y-en
número de 80 pulsaciones por minuto:; sus respiraciones
más profundas.

Este enfermo falleció el día lo. de abril. A la autop-
sia se encontró: hemotoma sub-cutáneo y sub-aponeüró-
tico; hemorragia intracraneal extra e intra dural. Fractu-
ra del piso posterior, fractura del piso medio, fractura de
la basa de la roca, todas éstas, situadas del lado derecho:
estallamiento de las bóvedas orbitarias; lóbulo frontal iz-
quierdo hecho papilla.

Al abrir las meninges, no salió el aceite alcanforado,
que se le había inyectado; el doctor Felipe Aceves encon-
tró en este cadáver, una parte del aceite en el espacio epi.-
dural, a la altura de la cuarta vértebra lumbar y otra par-
te en el saco lumbar; pero hay que hacer notar que la can-
tidad encontrada no era más que una parte de la cantidad
que se le había inyectado.

Observación Núm. 8.—Individuo del sexo masculi-
no, de nombre desconocido, como de 40 años de edad, in-
gresó al Hospital Juárez el día 11 de abril de 1926 y ocu-
pó la cama 25 de la Sala 5, con el diagnóstico de fractura
de la base del cráneo. Sin aliento alcohólico. Al llegar al
Hospital tenía 58 pulsaciones por minuto, pulso débil,
arrítmico, hipotenso. Sus respiraciones en número de 12
por minuto. ." r

Se le hizo una punción lumbar y se encontró, el líqui-
do cefaloraquídeo hipertenso y hemorrágico, se le estra-
jeron 20 ce. de líquido. Se le inyectaron 5 ce. de aceite
alcanforado por la vía sub-aracnoidea, habiendo presenta-
do poco tiempo después 74 pulsaciones por minuto, pulsó
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rítmico, de tensión media y más amplio. Las* respiraciones
aumentaron a 16 por minuto, siendo más profundos. Poco
después de habérsele puesto la inyección de aceite, el en-
fermo entendía lo que se le preguntaba. El día 12 se le hizo
otra punción, se le extrajeron 10 ce. de líquido cefalora-
qnídeo, resultó hemorrágico e hipertenso, el enfermo no
podía articular ninguna palabra.

Fue .operado el día 13 por el ür. Osear Hernández,
al volver el enfermo de la anestesia, pudo hablar.

Observación Núin. 9.—Persona del sexo femenino,
de nombre desconocido, como de 60 años de etfod, ingresó
a] Hospital Juárez el día 16 de abril de 1926, y ocupó la ca-
ma 11 de la Sala 4, con el diagnóstico de fractura de la ba-
f e del cráneo; fractura del tercio externo de la clavícula,
del lado derecho; fractura de las cinco primeras costillas
del lado derecho. Esta lesionada llegó al Hospital, en esta-
do de coma, sin aliento alcohólico, y con 60 pulsaciones
por minuto, pulso hipotenso, arrítmico, poco amplio; sus
respiraciones estertorosas, en número de 10 por minuto;
sus pupilas muy dilatadas.

Se le hizo la punción lumbar y se le encontró, el lí-
quido cefaloraquídeo, francamente hemorrágico e hiper-
tenso: habiéndosele extraído 30 ce. de líquido no se notó
ningún cambio en su pulso, ni en su respiración.

Se le inyectaron 10 ce. de aceite alcanforado, por la
vía sub-aracnoidea: diez minutos después de la inyección,
tenía 80 pulsaciones por minuto, pulso hipertenso, regu-
lar y amplio: sus respiraciones e nnúmero de 16 por mi-
nuto, eran más profundas. Los fenómenos cerebrales de
obnubilación, no desaparecieron. Esta enferma falleció
cinco horas después de su ingreso al Hospital.

A la autopsia se encontró: fractura de la clavícula del
lado derecho; fractura de las cinco primeras costillas, del
lado derecho: fractura del piso medio de la base del crá-
neo y fractura del piso anterior; la hemorragia intradural
abundante. Al abrir la dura madre, se percibió un fuerte
olor a alcanfor; al escurrir la sangre, se notaron peque-
ños círculos de aceite. La más grande cantidad de aceite,
se encontraba en la base del cerebro.

Observación Ni'uu. 10.—D. Z., de 30 años de edad,
ingresó al Hospital Juárez el día 21 de abril de 1926 y
ocupó la cama 3 de la Sala 11, con el diagnóstico de frac-
tura de la base del cráneo. Este enfermo llegó en estado de
coma, con 64 pulsaciones por minuto, pulso hipotenso,
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irregular y poco amplio; sus respiraciones en número de
22 por minuto, superficiales.

Se le hizo una punción lumbar y se encontró, el l i -
quido cefaloraquídeo francamente hemorrágico e hiper-
tenso- se le extrajeron 15 ce. de líquido, no habiéndose
notado ningún cambio ni en su pulso ni en su respiración.

Se le inyectaron 5 ce. de aceite alcanforado por la vía
subaracnoidea y poco después de la inyección, el enfermo
tenía 94 pulsaciones por minuto, pulso de tensión media,
rítmico; sus respiraciones aumentaron a 33 por minuto,
un poco más profundas. El día 22 tenía 82 pulsaciones por
minuto, pulso de tensión media, rítmico. Sus respiraciones
en número de 22 por minuto. Fue operado por el doctor
Uribe Rivera. Este enfermo falleció el día 23 de abril de
1926. , n .

A la autopsia se encontró fractura del piso posterior
y del piso medio de la base del cráneo, del lado derecho.
El aceite alcanforado salió en pequeña cantidad, al abrir
las meninges.
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CONCLUSIONES

No son precisamente conclusiones, las que hago; pues
el corto número de mis observaciones, no me permite sa-
car conclusiones; lo único que pretendo, es hacer notar
los beneficios que pueden obtenerse, con el uso de la vía
sub-aracnoidea, en la introducción urgente de medica-
mentos.

I.—La vía sub-aracnoidea puede prestar grandes servi-
cios en cirujía de urgencia.

II.—La introducción de aceite alcanforado, en el espacio
sub-aracnoideo, es útil en algunos lesionados.

III.—Es de recomendarse la continuación del estudio, de
la práctica de las inyecciones intra-raquídeas, de
aceite alcanforado.
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