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H. Jurado:

No abrigo ninguna pretensién de suficiencia cienti-
fica, ni literaria, ni sagacidad para formar un juicio recto,
sobre asuntos cienlificos, produclo solo de los anos; cn
cambio, tengo conciencia de mi inexperiencia y poca ap-
titud, para poder presentar a ustedes un trabajo original;
como digno coronamiento de seis afios de continuo luchar;
asi 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.

Ramén y Cajal recomienda ‘‘renovar en lo posible,
aquél estado del espiritu, mezela ~ de sorpresa emocion y
vivisima curiosidad, porque atravesé el sabio afortunado,
que descubri6 el hecho considerado por nosotros o yue
plante6é primero el problema’ ; asi pues, el presente ira-
bajo es simplemente de comprobaciéon Clinica y aun asi,
le encontraréis muchos defectos, algunos de los cuales no
me [ue posible remediar, por falta de elementos; olros por
falta de literatura acerca del punto tratado, pues la poca
que hay, se encuentra dispersa en diferentes periodicos
cientificos, algunos de los cuales, 1o existen ejemplares cu
México.

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

Nicolas Gamboa
i
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INTRODUCCION

Al principiar este trabajo, pensé experimentar tan-.
to las inyeccicnes intra raquideas de aceite alcanforado,
en los fracturados de la base del craneo, como las de ca-
feina, para atacar los accidentes bulbares de la raquianes-
tesia; pero no habiendo tenido oportunidad de presenciar
accidentes graves, oecasionados por la raquianestesia, no
pude experimentar el uso de la cafeina por la via sub-arac-
noidea y tnicamente practiqué las inyecciones de aceite
alecanforado, por la via sub-aracnoidea en los fracturados
de la base del crdaneo.

A esta idea primitiva se debe el nombre que lleva el
presente trabajo, pero por la razon anolada antes, no me
fue posible desarrollar el tema como 1o habia pensado pri-
meramente.

Este trabajo lo divido en los siguientes capitulos:

1.—Historia de la via sub-aracnoidea.
II.—Datos anatomicos.
III.—FE1 liquido cefaloraguideo.
IV.—ElI aceite alcanforado.
V.—Algunas consideraciones y téenica de las inyeccio-
nes de aceite alecanforado por via sub-aracnoidea.
VI.—Historias clinicas.
V1I.—Conclusiones.
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HISTORIA DE LA VIA SUBARACNOIDEA

La puncién 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 presién intra-craneana en la hidrocefalia;
después en vista del gran ntimero de datos que era posible
recoger, en los padecimientos nerviosos y meningeos, por
intermedio de la puncion raquidea, fue practicada con fi-
nes diagnosticos y el fin terapéutico paso a segundo lu-
gar, no habiendo vuelto a ganar en importancia mds que
en los 1ultimos anos.

Fue en los Estados Unidos de Norte América, donde
tomo nacimiento la idea de extraer liquido céfalo-raqui-
deo, con un objeto terapéutico y fue el doctor J. Leonard
Corning, de Nueva York, quien hizo la primera puncion
por el afio de 1885.

En 1889 Essex Winter concibid la idea de disminuir

la presién intracraneana, por medio de la puncién ventri-
cular; después ha tratado de disminuir la presién intra-
craneana por medio de una laminectomia, en un enfermo
cuyas fontanelas se habian cerrado prematuramente.
v Por el mismo aflo de 1889 Bier, en Alemania, y Tu-
ffier, en Francia, erigen en método de anestesia quirtrgi-
ca, la practica de la puncién lumbar seguida de la intro-
duccion al espacio sub-aracnoideo, de una substancia
anestésica. que en el caso fue la cocaina; pero debido al
gran numero de accidentes y la gravedad de éstos, bien
pronto fue abandonado este método de anestesia.
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En 1891, Quincke, de Tlamburgo, publica su primer
trabajo sobre la punecion lumbar y el liquido céfalo-raqui-
deo. (Die Lumbalpunktion der Hidrocefalus.—Berlin).
Trata este autor el asunto de una manera tan delallada ¥y
tan completa, que su obra ha sido el punto de partida de
investigaciones posteriores y su nombre ha quedado ligado
a la historia de la puncion, como método clinico.

Pero no obstante el ntimero y Ia calidad de los traba-
jos que hasta esa fecha se habian publicado, fue necesa-
rio que transcurrvieran varios afios, para que se vulgariza-
ra el conocimiento de la importancia enorme de la pun-
cion lumbar.

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

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

“Si bien es cierto que muchos problemas relativos al
cytodiagnostico quedan todavia sin resolucion, desde hoy
se puede decir que en ciertos casos, la puncion lumbar
aporta al diagndstico un elemento muy importanle y que
algunas veces permite descubrir y estudiar formas palo-
logica que, sin ella, no habrian podido suponerse”.—
(Contribucién al estudio del cytodiagnéstico del liquide
céfalo-raquideo en las afecciones nerviosas.)

En 1903-1904, M. FFourneau crea por sintesis un
nuevo anestésico local: la estovaina que es menos toéxica
que la cocaina y casi tan potente como ésta. La raquia-
nestesia que habia sido abandonada, recibe con este des-
cubrimiento un gran impulso siendo Chaput, en Francia,
el promotor de la raquianestesia por la estcvaina.

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

En 1912, Swift y Ellis partiendo del hecho, que el
suero de los enfermos tratados por Salvarsan, presentaba
poco tiempo despuss de la inyeccion, el maximo de poder
toxico contra la espiroqueta, se imaginan el método si-
guiente para la inveccion intra raquidea de suero salvar-
sanizado: una hora después de la inyececién inlravenosa de
sesenta o noventa centigramos de neo-salvarsdn, retiran
50 cc. de sangre en dos tubos esterilizados se deja coagu-
lar, después se centrifuga y se deja reposar durante vein-
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ticuatro horas; se toman en.to_nces.12 cc. e suero y se .1e
agregan 13 cc. de solucion fisiologica de cluAPuro).dc iodlo,
se deja en la estufa a cincuenta y seis grados. Para hacei
la inyececion intrarraquidea se usa un dispositivo andlogo
al que se usa para hacer el lavado de la cavidad raquidea-
na; se retiran 40 cc. de liquldo_cefulo—mqqld.eo y se in-
yvectan 30 cc. de suero salvarsamzad(‘).'—Olgllvge, en mar-
70 de 1914 simplifica la técnica de Swift v Ellis haciendo
IN VITRO la salvarsanizaciéon del suero. Ravaut y Genne-
rich administran el neosalvarsin directamente en inyec-
cion intraraquidea.

En el curso de meningilis supuradas, se puede ha-
cer un verdadero lavado de la cavidad raquidea, con solu-
cion fisiolégica de cloruro de sogho.; se deja escurrir la
mas grande cantidad posible de liquido qqlalo-raqmdpo,
en ocasiones se puede recurrir a la aspiracion; para la in-
troduceion de la solucion fisiologica de cloruro de sodio,
se hace uso de un embudo que comunica con la aguja de
puncién por intermedio de un tubo de caucho; para rebi-
rar la solucién de cloruro de sodio se abate el embudo,
se repite esta maniobra varias veccs, renovando la solu-
cién hasta que el liquido vuelve claro. . ,

Con los progresvs realizados por la microbiologia, ia
via intraraquidea ha adquirido mayor importancia y la in-
troducecion de sueros por esta via toma cada dia mayor ex-
tensién; entre los sueros mas l'r'gacueuyemeute_ usados y a!
mismo tiempo de resultados mas satisfactorios, tenemos
el suero anti-meningococcico, en lq plenlllgltls ,cerebro—
espinal epidémica; el suero anti-tetanico en el tetanos.f
En la meningitis neumococeica s¢ recounen’da el electrar-
gol por esta via. Rocaz mtroduce por esta via el sulfato dc
magnesia para el {ratamiento de la corea. Garrieu y S}card,
han intentado tratlar la tabes, por las inyecciones intra-
raquideas 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-
(eas de una solucién de urctropina al 1 por 100 en canti-
dad de 6 cc. _

fn 1918, Jacques Le Grand, de Rouen, ha]ngndo
praclicado una puncién lumbar en un individuo con frac-
tura de la base del craneo y otras varias heridas, tuvo la
idea de invectar aceite alcanforado por la aguja de pun-
cion, para ‘combatir el estado de choc acentuado en que se
encontraba el herido; los resultados fueron notables, pues
los sintomas de choc desaparecieron rdpidamente, asi
mismo los fenomenos de obnubilacion cerebral.

__..17.__.



En 1919, Dandy, de Baltimore, practica las inyeccio -
nes de aire, por via lumbar con un fin diagndstico, la ven-
triculogratia; después modifica su téenica e inyecta aire
directamente en el ventriculo, haciendo previamente un
trepano, volviéndose entonces la trepano puncion.

René Bloch y IHertz, en trabajos publicados de 1921 a
la fecha, indican el uso de las inyecciones intrarraquideas
de cafeina, como medio para remediar los accidenles
bulbares de la raquianestesia; tan pronto como se vé pro-
ducirse en el curso de la raquianestesia, accidentes ame-
nazantes (sudores , palidez de la cara, midriasis, lentitud
v pequeiiez del pulso), precediendo 0 acompanando ai
sincope respiratorio, recomiendan se ponga al enfremo en
decubito lateral, se puncione el raquis y después de dejar
salir liquido céfalo-raquideo, si la presion de éste es aun
suficiente, para substraer el anestésico que aun no se haya
fijado, se hace una inyeccion intrarraquidea de cafeina, a
la dosis de doce o veinticineo centigramos; bajo la in-
fluencia de la cafeina, las funciones vitales se restablecen
en muy poco tiempo, la respiracion se vuelve amplia, el
pulso lleno, los fenomenos de obnubilacién cerebral desa-
parecen.

. —18—
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DATOS ANATOMICOS

La regién raquidea o raquidiana, esld limilada hacia
arriba por la base del crdneo o mejor dicho, por un plano
horizontal, que pase por la articulacion aceipito-atloidea
y hacia abajo desciende hasta la punta del edxis; por los
lados confina con las regiones laterales del cuello, del t6-
rax, del abdomen y la pelvis.

La region raguidea se compone de varias partes que
son: la columna vertebral, el canal raquideo, la médula es-
pinal, encerrada en este canal y las envolturas de la meé-
dula.

La column & vertebral, Nlamada lambién raquis o es-
pinazo, es un largo tallo éseo, situado en la linea media ¥
en la parte posterior del troneco; sirve de proleccion a la
médula espinal y al mismo tiempo da medios de fijeza a la
mayoria de las visceras: se le consideran cualro porciones
que son de arriba abajo, una porcién cervical, una dor-
sal, una lumbar y una sacrocoxigea o pélvica.—La colum-
na vertebral, esta formada por vértebras gue son en nu-
mero de treinta v tres repartidas del si oniente modo: siete
son cervicales, doce dorsales, cinco lumbares y nueve sa-
crocoxigeas. :

Cada vértebra se encuenlra comnuesia, yendo de de-
lante hacia atrds v sobre la linea media. de un cuerpo de
forma cilindrica, atrds del cuerpo encontramos, el aguje-
ro vertebral, por detras las apofisis transversas, las apofi-
sis articulares, los pediculos y las ldminas. Las vérlebras
se encuentran unidas entre ellas por va=ies lig~mentos, al-
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gunos de ellos muy resistenfes; los cuerpos vertebrales se
nen entre si, por medio de los ligamentos interéseos lla-
mados, discos intervertebrales; por delante de los cuerpos
rlellas vértghras encontramos, el ligamento vertebral co-
mun anterior, por detras y en pleno conducto raquideo
encontramos el ligamento vertebral comin pgsterior; las’,
apofisis articulares se encuentran unidas por dlrodias; los
ligamentos amarillos, que cierran por atrds el conducto
raquideo, unen las ldminas vertebrales; las apdlisis trans-
versas esldin unidas por formaciones [ibrosas que reciben
el nombre de ligamenles intertransverses; las apofisis es-
pinosas estin unidas unas a otras por una serie de liga-
mentos, que se encuentran entre ellas, llamados ligamen-
ios interespinogos y por olro ligamento, que descansa en ¢l
vertice de las apofisis espinosas, cuyo mayor desarrollo ls
adquiere en la poreidn cervical llamado ligamento supra-
eSpinoso.

La columna vertebral, presenta cierto ntmero de
curvas, unas en sentido antero posterior y otras en senli-
do lateral, las curvas anlero posteriores siempre marcadas
v constantes, sori en nimero de cuaftro; la curva cervical
presenta su convexidad hacia delante, la curva de la re-
gion dorsal presente su convexidad hacia atrdas, la de la
region lumbar su convexidad estd dirigida hacia delante y
la de la regién sacro-coxigea, dirige su convexidad hacia
atrdas: estas curvaturas son muy variables en sus dimen-
siones segun las edades, las porciones y los sexos; en Iz
mujer la curvatura lumbar es més acentuada, que en el
hombre; las curvaturas laterales son en numero de tres
las curvas de las regiones cervieal v 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 poreién dorsal, es la mas pro-
nunciada; segun Sabalier, esta curvatura es debida a la
presion de la aorta sobre la tercera, cuarta, quinla y sexta
vértebras dorsales. g

~ La columna vertebral, goza en su conjunto de Ios si-
guientes movimientos: de flexion, de extensién, de incli-
nacion lateral, de circunducecion y de rotacion; estos di-
versos movimientos son, en algunas porciones del raquis
muy amplios y en otros muy cortos y en algunas nulos; en
la porcion cervical la mds movil de todas, tiene todos los
novimientos mencionados mas arriba; en la porcién dor-
sal, hasta la décima vértebra dorsal inclusive, la flexion y
la extensién, no son posibles, notandose 1nicamente wun
corto movimiento de ineclinacion lateral, que es limitado

===

por las costillas; en la porcién dorso-lumbar de la undé-
cima dorsal a la sacro-lumbar, los movimientos de flexion
v extensién, son muy amplios, los de inclinacion latera!l
muy limitados y el de rotacion nulo.

—_ La eara anterior del raquis, se presenta bajo la forma

de un tallo ecilindrico, cen estrangulaciones correspoli-
diendo a los cuerpos vertebrales, porciones salientes que
corresponden a los discos intervertebrales; esla cara esta
en relacién por arriba, conlos musculos prevertebrales,
cubiertos por la aponeurosis del mismo nombre; la farin-
ge v el esofago; la arteria cardtida primitiva, reposa sobre
ol fubérculo anterior de la apoéfisis transversa de la sex-
ta vértebra cervieal: en la poreion dorsal encontramos el
canal tordcico, que pasa de la derecha a la izquierda, para
ir a desembocar al nivel del confiuente de las venas yu-
gular interna y subclavia izquierda; la aorta destnlente la
gran vena azygos, la pequernia azygos, el cordon del gran
simpatico; en la cavidad abdominal la cara anlerior de!
requis estd cubierta por los pilares del diafragma, por la
aorta abdominal, la vena cava inferior, las inserciones del
mesenterio, los ganglios linfdticos y el origen del canal to-
racico o Cisterna de Pecquet, situada a la altura de la se-
zunda lumbar; en la porcion sacra la cara anterior estd en
relacion, con la arteria sacra media, las arterias sacras la-
terales y los nervios sacros y miisculo piramidal. La cara
anterior de la columna vertebral, estd cubierta en toda su
extension, por una capa de tejido celular laxo y laminosc
v que constituye el espacio preveriebral.

La cara posterior de la coiumna verlebral, presenta
en la linea media, la serie de las ap6fisis espinosas, que en
su conjunto forman la cresta espinosa, csla cresta tiene
segun las porciones, en que se le considere, algunas carac-
teristicas; en la porcion cervical no se siente con claridad,
sin embargo, la ap6fisis espinosa de la sexta y sobre todo
la de la séptima, hace bajo la piel, una saliente muy apre-
ciable, por lo que se le llama prominente; en la poreion
dorsal, las ap6fisis espinosas estin muy inclinadas hacia
abajo e imbricadas las unas sobre las olras; en la region
lumbar el espacio entre una y otra apofisis espinosa, es
mas amplio; a cada lado de la cresta espinesa hay dos ca-
nales, los canales vertebrales, cuyo fondo estd formado por
las laminas vertehrales superpuestas, las apofisis articu-
lares y transversas, esta cara posterior estd cubierta uni-
camente por los musculos espinales v la piel.

Las caras laterales presentan: las ap5fisis transver-
sas, las apdfisis articulares, la cara lateral de los cuerpo:
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vertehrales, la cerie de pediculos y entre ¢slos los aguje-
ros de conjuncion, que van agrandindose de arriba a aba-
jo y por donde salen los nervios y vasos raquideos; en la
region dorsal presenta ademds las caras articulares para
la artl‘crulacién de las costilias; estas caras laterale;s dan

insercion a numerosos mdscuivs.
~ Conducto Vertebral.—La columna vertebral se en-
cuentra excavada en su centro por un largo conducto, que
ve extiende de una a otra de sus extremidades, es el ‘con-
cucto vertebral o canal raquideo; coniinuaci(')il de la ca-
vidad craneal, el conducto raquideo encierra a la médula
espinal y sus envoliuras, un liquido especial, el liquido ce-
ialoraquideo, las raices nerviosas que nacen de la médula
grasa, tejido celular y vasos. i
El conducto raquideo se encuentra formado, por el

conjunto de los agujeros vertebrales superpuestos: se ex-

tiende desde la base del craneo hasta la punta del sacro;
limitado hacia delante por la cara posterior de los cuer-
pos \'gl*tebrales, lo esta lateralmente por los pediculos de
éqs;dvgl(;tlti’?'las Y lols agi'ujeros de conjuncion, y hacia atras
rrado por las lami q 3 7 las
e P nas vertebrales y las apofisis es-
La forma del conduclo raquideo es diferente segumn
la region que se considere, es prismdtico triangular en la
region cervical de forma cilindrica en la region dorsal, vuel
ve nuevamente a tener la forma prismdtica triangular en
la region lumbar, en la region sacra es aplastado de delanL
{e atrds: las dimensiones del canal raquideo en (oda la al-
tura de la columna vertehral, son mayores que las dimen-
siones de la médula que conliene; estas dimensiones e;—
tan en cada rgg](’m. en relaeion con la movilidad de la{xmis'-
ma, en la regién cervical, la mds movil de todas, la anchu-
ra del canal es maxima; en la region dorsal qile es poco
moy%l, el,cqllal ce estrecha v se reduce mads ’todai'ia gn la
evey g x ‘A X
L?le-?ﬂdgg%ma’ donde las vértebras no presentan ninguni
La ’méd'ula espinal suspendida en el conducto raqui-
deo, estd mas proxima de la cara anterior del conduqt'
que de la cara posterior. %
Il espacio comprendido entre la médula y sus envol-
(uras y las paredes del conducto raquideo recibe el nom-
bre el espacio-epidural, se extiende desde el aO'ujém -
cipital por arriba hasta la extremidad inferior del condﬂ%~
to vertebral por abajo, el espacio epidural estd ocupadc
por una masa abundante de grasa semifluida rojizal ue
ocupa sobre todo la parte anterior, por entre Ta 9,“1‘&5;1 %a—
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minan venas voluminosas, con las venas intra roquideas
gue por sus iiinierosas anastomosis, forman una rica red,
que envuelve completamente a la médula y sus cubiertas.

Estos plexos vesenosos juegan, segun Tillaux, con
relacion al uquido eéfaloraquideo del raquis, el mismo pa-
pel que juegan en el craneo los senos de la dura madre.

Envelturas de la Médula.—La médula espinal se en-
crentra envuclia por tres membranas que soi, yvendo de
{uera hacia dentro, la dura madre, la aracnoides y la pia
madre ; la dura madre se presenta bajo la forma de un eci-
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 mas con-
siderable que el volumen de la médula que contiene y de
esto resulta gue, la médula flota libremente, dentro del
saco fibroso dural; la dura madie ofiece para su estudio
dos superficies, una externa y la otra interna, y dos extre -
nidades superior ¢ interior. La superficie exlerna estd en
relacién con el tejido vasculograsoso epidural, que la sepa-
ra del conducto vertebral: la dura madre no esta completa-
mente libre en el conducto raquideo y presenta algunas co-
nexiones, con las paredes de este conducto, en los puntos
siguientes: por delante, ostd unida al ligamento vertebrai
comun posterior, por algunas prolongaciones fibrosas, por
105 lados se adhic e a los agujeros de conjuncion, por me-
dio de las vainas que suministra a los nervios raquideos.

La superficie interna de ja dura madre, se presenta
lisa y uiforme y corresponde a la hojilla parietal de la
aracnoides. que se adhiere a esta superficie inlimamente,
esta superficie da insercion por los lados a los ligamentos
dentados; presenta ademds, dos orificios por donde pene-
lran las raices anteriores y posteriores de los nervios ra-
quideos.

Por su extremidad superior, la dura madre se fija so-
lidamente, en la cara posterior del cuerpo del axis y al-
rededor del agujern occipital, donde se contintia con la
dura madre craneal; su extremidad inferior se estrecha ¥
toma la forma de un embudo; corresponde ail conducto

sacro.

—_— La aracnoides raquidea, que es continuacion de la

aracnoides craneal, presenta como esta ultima dos hojas
que son: la parietal, que tapiza la superficie interna de la
dura madre v se adhiere a ella, ¥ la hoja visceral, que en-
vuelve a la médula en loda su extensién y se prolonga aun
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por debajo de ella, en la cola de caballo, hasla ¢! vérlice
del cono terminal.
consiguiente, sigue con exactitud la direccién de Ia dura

La hoja visceral, se aplica a la hoja parielal y por
madre y de todo eslo resulta, que la aracnoides, tiene una
capacidad mayor que la gue es necesaria para conlener a
la médula espinal.

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

La cavidad virtual limitada, por las dos hojas de la
aracnoides o cavidad aracnoidea, estd atravezada por trac-
tus conjuntivos, por los dientes del ligamento dentado,
por las raices de los nervios raquideos y por los vasos que
van a la médula, todas estas formaciones, estin revesti-
das a su paso por la cavidad aracnoidea, de una capa en-
dotlelial dependiente de la serosa.

Pia Madre.—La pia madre raquidea, conlinuacion de
la pia madre craneal, es como estd una cubierta gruesa y
friable, que sirve de soporte a los vasos destinados a la
médula y cuya frama conjuntiva, se bafa en el liquido ce-
faloraquideo. Esta trama conjuntiva, de aréolas muy an-
chas, se condensa en su superficie externa, para formar
una hojilla delgada que tapiza el endotelio aracnoideo Y
que acabo de describir con el nombre de hojilla visceral
de la racnoides; se condensa igualmente en contacto con
la médula, constituyendo la pia madre raquidea; la pia
madre raquidea cubre inmediatamente la substancia
nerviosa, a la que se adhiere intimamente; la superficie
externa de la pia madre raquidea, estd bafiada por com-
pleto en el liquido cefaloraquideo, la superficie externa,
emite ademas 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 extension de la médula,
constituyendo los ligametos dentados que a su nivel, sepa-
ran las raices anteriores de las posteriores: las prolonga-
ciones estdn también muy desarrolladas por detrds, donde
forman por su reunién en la linea mec=a, un verdadero ta-
bique, el septum posterior de Schwalbe.

El espacio Sub.aracneideo.—[Es un espacio circular.
cgmprendido enire la hoja visceral de la aracnoides v la
pia madre; este espacio es comin a todo el eje Nervioso:
se le conoce también, con el nombre de laco bulboespi-
nal; este espacio presenta en su interior, i~abéeulas mas o
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mencs grue-as, cue van de una pared a la otra, cstas tra-
béculas a nivel d2 la médula y bulbo son relativamente ra-
ras; ce extienden de la dura madre a la pia madre, atrave-
sando no unicamenie el espacio sub-aracnoideo, sino la
cavidad aracnoidea misma; del lado de los ceniros nervio-
sos el espacio sub-aracneideo, se continua con las vainas
linfaticas de los vasos, del lado del sistema nervioso peri-
férico, se prolonga a lo largo de los cordones nerviosos,
hasta su terminacion en el seno de los 6rganos.

Axel Key y Retzius han descrito sobre las trabéculas
que circunscriben las aréolas del espacio sub-araenoideo,
revestimientos endoteliaies mas o menos continuos, dis-
posicion que establece una analogia indudable, entre el
espacio sub-aracnoideo y las cavidades serosas; el espacio
sub-aracnoideo no seria mas que una vasta serosa tabica-
da. El espacio sub-aracnoideo esta ocupado, por el liquido
cefaloraquideo, del cnal me ocuparé mas adelante.

La médula Espinal.—La médula espinal, és una por-
ci¢n del eje nervioso central, que ocupa el conducto ra-
quidec, libre en su parie inferior, sc¢ contintia por arriba
con el bulbo ¥ por intermedio de éste, con la masa enceféa-
lica: da origen en toda su altura, a las raices anteriores v
posteriores de los nervios raquideos. La médula espinal
tienre la forma de un largo tallo cilindrico, algo aplanads
en sentido antero-poslerior y por consiguiente, mds ex-
tenso en sentido transversal, que en el antero-posterior;
precenta ademas, des engrosamientos fusiformes, el supe-
rior o cervical, ¢ extiende de la tercera vértebra crevical,
a la segunda dorsal y el inferior o lumbar se extiende, dc
la novena vértebra dorsal, a la duodécima dorsal; por aba-
jo la médula se adelgaza muy rapidamente y se aflila por
decirio asi, a la manera de un lipiz con punta y termina
formando una especie de cono, llamado cono terminal.

Los limites de la médula son, por arriba, la decusa-
cion de las piramides, que la separa del bulbo, por abajo
fermina en el cono lerminal, prolongada por el filum ter-
minale, 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 de la columna vertebral, ocupa el centro del
conducto raquideo, 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'a conserva siempre su disposicién axial: eslo se debe a
su continuidad con el bulbo, que a su vez eslda en conti-
nuaseion con la masa encefdlica, a la presencia del liga-
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mento coxigeo, que fija el cono medular a la base del co-
Xis y a las prolongaciones de la pia madre.

Conformacién externa de la médula.—Se le dislin-
guen, una cara anterior, una cara posterior y dos latera-
les, la cara anterior, presenta un surco medio anterior, de
dos a tres milimetros de profundidad, se extiende de una
a otra extremidad; este surco esta limitado en su parte
profunda, por una cinta blanquecina, la comisura blanca
anterior, a cada iado del surco se ven los cordones ante-
riores que limitan, por fuera las raices anieriores
de los mnervios raquideos. La cara posterior, pre-
senta igualmente el surco medio posterior, muy superfi-
cial y a cada lado los cordones posteriores, limitados por
las raices posteriores de los nervios raquideos: las caras
laterales comprendidas enire los origenes de las raices an-
teriores y posteriores, estin representadas por los cordo-
nes laterales. La médula se conmipone 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.

Conformacién interna.——Si hacemos un corfe trans-
versal de la médula, comprobamos que se encuenira 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 subslancia gris
tiene en cada mitad de la médula, la forma de una medis
luna de conecavidad externa, las extremidades de las me-
dias lunas, reciben el nombre de astas y se distinguen en
anterior y posterior. Las dos medias lunas estin unidas
entre si, en la linea media, por una tira transversal de la
misma substancia, que se designa con el nombre de comi-
sura gris; en el centro de la comisura gris y en la linea
media se encuenfra un conduecto longitudinal muy estre-
cho, lo mds eomunmente obliterado a treckos, es el con-
ducto del epéndimo, que por la parte superior se abre en
el cuarto ventriculo y por abajo termina a nivel del con-
terminal, por un pequefio engrosamiento oval o fusiforme,
que Krause en mil ochocientos setenta y cinco deseribio
con el nombre de ventriculo terminal de la médula.
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EL LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

El liquido Céfalo-raquides.—Il sistema nervioso se
baila en un liquido limpido e incoloro llamado liquido eé-
falo-raquideo: este liquido se encuentra distribuido en
los espacios sub-aracnoideos del cerebro y del raquis, en
los venticuios y canai delepéndimo y vainas de los ner-
vios: fue Cotugno en el siglo XVIII quien primero sefialo
su existencia; Valsava ‘“‘cortando la membrana espinal de
la médula del perro vio, antes que Cotugno. escurrir una
onza de un liquido en todo semejante a aquel que se en-
cuentra en las articulaciones™. v i

Magendie en mil ochocientos veinticineo, muestra el
primero, la importancia fisiolégica del liquido cefalo-ra-
quideo. Kl liquido cefalo-ragquideo se encuenira en peque-
fla cantidad en los venlriculos, la mavor parle de este li-
quido se encuentra en la cavidad sub-aracnoidea, envol-
viendo asi completamenle al sistema nervioso central, al
que le forma una especie de cojin prolector, amortiguan-
do de una manera notable los ctioques exteriores: la capa
de liquido cefalo-ragquideo que rodea al sistema nervioso,
es de espesor variable segin las regiones, en la médula
esta capa es regular salvo en la parle inferior, donde el li-
quido se acumula en el fondo de saco terminal, que es el
punto de eleccion para la puncion raquidea.

Como he dicho antes, la aracnoides raguidea no se en-
cuetra aplicada directamente sobre la médula, sino que
esta separada por un ancho espacio circular, mismo que
ocupa el liquido cefalo-raguideo. En el cerebro, la pia ma-
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dre se hunde en las anfractuosidades de éste; la aracnoi-
des pasa en puente y de esta disposicion resulta, que en-
tre las dos envolturas pia madre y aracnoides se encuentran
cav'l('lades irregulares, cuya forma depende de la configu-
racion exterior propia del cerebro. En la superlicie del ce-
rebro, el liquido cefalo-raquideo ocupa los surcos tercia-
rios, secundarios y primarios y estos surcos segin su im-
portanecia, se llaman rivuli, rivi y fldmina; los primeros se
reunen para formar los revi y éstos para formar los flumi-
na y éstos van a los lagos o confluentes.

Los espacios sub-aracnoideos, tanto encefdlicos co-
mo medulares, forman una cavidad ininterrumpida; pers
que presenta en su interior, trabéculas de tejido conjunti-
VO mas 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 Relzius, 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 tabicamiento, es siempre parcial y no inte-
rrumpe en ninguna parte la cavidad sub-aracnoidea.

En el centrc mismo del eje nervioso, hay un sistema
de cavidades y de canales que son les ventriculos, el acue-
ducto de Sylvius y el canal del epéndimo, que comunican
con la cavidad sub-aracnoidea por los agujeros de Luscka
(Sicard, 1899). Los cuatro ventriculos y el canal del epén-
dimo, estan revestidos de un epitelio de eélulas eciibicas
el cual reposa sobre una capa densa y no vascular la neu-
roglia. "

En cada veniriculo y en ciertos puntos, esta base
gruesa y exangiie, da nacimiento a un tejido conjuntivo
laxo y ricamente vascularizado, verdadera invaginacion
del tejido sub-aracnoideo y de la pia madre; a este nivel
las células del epéndimo, son mds altas y mds grandes pre-
sentando las figuras, que se encuentran habitualmente en
las células secretorias. Segin Mestrezat son éstos los pun-
tos donde se formaria el liquido ecefalo-raquideo; estas
glasas conjuntivo epiteiiales constituyen los plaxos coroi-
es.

Una serie considerable de experiencias en el caddver
y en el vivo, por medio de inyecciones de substancias co
lorantes, muestra que la cavidad aracncidea, se comunica
con las vainas de todos los nervios craneanos y raquideos
y en particular los nervios olfafivos y dpticos: como estas
vainas que rodean a los nervios, dan nacimiento a vasos
linfaticos, éstos se colorean también; asi mismo los gan-
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glios correspondientes, los vasos aferentes y eferentes, la
cisterna de Pecquet, el canal tordcico y la gran vena lin-
fatica; ademds, la presencia del colorante en los senos
craneanos, en la yugular y en las venas del craneo, de-
muestra que hay comunicaciones, entre los espacios sub-
aracnoideos y el sistema venoso. (Cathelin’)

La coloracién experimental penetra mds o me-
nos profundamente en el lejido nervioso Mmismo,
tanto de la méduia, como del cerebro; His, en mil ocho-
cientos setenta y ecinco, demuestra que sélo existe un sim-
ple contacto, entre la celula nerviosa o sus prolongamien-
los y los tejidos que la rodean; existe pues, alrededor do
toda la neurona un espacio virtual, pero que permite la
imbibicién: Testut hace notar que al estado patologico es-
te espacio de virlual, se vuelve real, como lo prueban los
leucocitos que se encuentran aqui, en mas o menos abun-
dancia; todos estos espacios peri-celulares de His comu-
nican entre ellos, por los prolongamientos nuinerosos de
las células y desembocan finalmente en el espacio peri ad-
venticial, situado entre la adventicia de los vasos y la subs-
tancia nerviosa; en fin, estos espacios peri vasculares, c0-
munican con la cavidad sub-aracnoidea. Mestrezal a este
respecto dice lo siguiente, para resumir la cuestion de la
penetracion de los centros nerviosos, por el liquido cefa-
lo-raquideo: que este liquido invade seguramente las vai-
nas peri vasculares, pero que no podria por elias, 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 pia madre, pero no se distribuye:
en ella, sino que caminan en los prolengamientos sub-
aracnoideos, gue no son otra cosa que las vainas peri vas-
culares, que hemos mencionado; los espacios sub-arac-
noideos comunican con el sistema linfatico, por las vainas
que rodean a los nervios ¥ se prolongan por otra parte, por
medio de las vainas perivasculares hasta el centro de la
substaneia nerviosa, sin que se pueda afirmar hasta el pre-
sente, que el liquido cefalo-raquideo bafa a las ecélulas
nerviosas.

El origen del liquido cefalo-raquideo, es muy discu-
tido y hasta el presente no se ha podido precisar, sin em-
bargo, la mayoria de los autores piensan, que €s un pro-
ducto de secrecion y los encargados de ella, son los ple -
x0s coroides; actualmente nadie acepla que se lrate de un
simple trasudado; porque los trasudados, son liquidos di-
rectamente derivados del suero, a nivel de los capilares y
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guardan una analogia considerable de composicion, con el
medio interior y esta analogia no existe entre el,liquido
céfalo-raquideo y el suero sanguineo; en el estudio qui-
mico y cytologico del liquido, se nolaran las diferencias
que existen, haciendo notar desde hoy, que lodos los ele:
mentos constitutivos del liquido cefalo-raquideo, preexis-
Len en ¢l plasma sanguineo, pero hay un considerable nti-
mero de elementos de la sangre, que no se encuntran en el
liquido. ]
~ Mesirezat explica la formacion del liquido cefalo-ra-
quideo, a nivel de los plexos coroides, por un proceso de
dialisis, que pertenece en propio a las células de estos oOr-
ganos. No se le puede considerar como producto de ex-
cresion, porque no contiene productos de desecho orga-
nico, ni substancias téxicas de ninguna clase. Aun cuan-
do no se conoce el mecanismo intimo de su produccion
parece bien demostrado, que se forma a nivel de los ple->
X0S cormd_es y su cantidad, asi como su calidad, se en-
cueqtran ligadas casi exclusivamente, a la acLi\'ida,d de es-
tos é6rganos; al estado patoldgico, las aiteraciones que su-
fre el liquido cefalo-raquideo, dependen sobre todo de la
alteraciones meningeas. .

Qtro asunto muy discutido respecto al liquido cefalo-ra-
quideo, es el relativo a su cantidad; para unos la cantidad
total de liquido, la hacen ascender a 300 ce.; en tanto que
para otros se estima en 60 cc.; estas variaciones dependen
de las diferentes condiciones de extraccion del liqu-idO' el
liquido cefalo-raquideo, desaparece rapidamente en el ca-
daver, doce horas después de la muerte estd va muy dis-
mlnmdo, algunos autores opinan que la cantidad total de
liquido es de 130 cec. Testut la estima entre 120ce. vy 156
ce., el doctor Adolfo Flores Caneda de México, da como
término medio las cantidades de 110 cec. a 125 ce.

_ -Stephans Horbalsky resume de la manera siguiente, las
ideas actuales, acerca de la circulacion del liqﬁi(ib cefalo-
raquideo: “Si hoy en una vista de conjunto, abarcamos los
trabajos anteriores, completados por nuestras iu?esiigéz
ciones personales, tanto en el caddaver como en los seres
vives, nos creemos con derecho de afirmar que, el liquido
cefalo-raquideo circula; pero contrariamente a Cathelii
que da a esfa eirculacion una gran extension y la conside-
ra como una circulacion de un estilo especial, no seria
mds que unrescurrlmiento continuo y muy lento el ll'qulido
cefalo-raquideo, que presenta fres vias normales de escu-
rrimiento: — (a).—Una via principal, que de las vainas
sub-aracnoideas gana la circulaciéon general, pasz{ndo su-
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cesivamente por los linfdticos de las vainas nerviosas, los
ganglios a los cuales van estos linfaticos, después por los
aferentes de los ganglios a la cisterna de Pecquet, el canal
tordcico o a la gran vena linféatica y finalmente al con-
fluente ytugulo sub-clavia.

(b) ~—Una via de derivacion secundaria, seguida por
el liquido cefalo-raguideo, que pasa direclamente a ia
circulacion venosa del encéfalo y de aqui a la circulacion
general.

(¢).—Una altima via de derivacion secundaria, que
nos ha parecido conslante, representada por las vainas
vasculares, el sistema linfdtico y la gran circulacion.”

No se puede hablar de una circulacion del liquido ce-
falo-raquideo, como se habla de circlacion sanguinea o
linfatica. Los ceniros y los nervios periféricos, que son los
prolongamientos de aquellos, se bafan de una manera con-
tinua, en un liquido que progresa del centro hacia la peri-
feria, cualquiera que sea por otra parte la causa de esta
progresion.

‘La rapidez de la circulacion del liquido cefalo-raqui-
deo, puede apreciarse por el hecho que se renueva en su
totalidad, de siete a ocho veces en las veinticualro horas;
esta renovacion se hace todavia muche mas rdapidamente
después de una puncion. La circulacién del liquido cefa-
lo-raquideo explica el por qué, substancias inyectadas en
cantidad minima en el espacio sub-aracnoideo, pueden ex-
tenderse a todo el liquido. Las substancias inyectadas en
el espacio sub-aracnoideo, ponen de veinte minutos a dos
horas, para pasar a la circulacién general y esto nos da
también idea, de la rapidez de la criculacion del liquido
céfalo-raquideo.

La presion del liquido cefalo-raquideo, es aproxima-
damente de 120 mm. de agua en posicién horizontal, es
pues, 16.5 veces inferior a la presion arterial, que mide
160 mm. de mercurio o sean dos metros de agua; cerca de
5. 5. menor que la presion capilar, que segun Laulanie, es
de 5 ems. de mercurio o sean 650 mm. de agua; ligera-
mente superior a la presién venosa, que segun Gley oscila
entre 5y 11 mm. de mercurio, que por término medio equi-
valen a 100 mm. de agua; por ultimo la presion del liquido
cefaloraquideo es de seis a doce veces superior, a la presion
linfatica que es de 10 a 20 mm. de agua, medida en el cue-
llo del perro. Esto es, lo que Cathelin llama, subordinacion
de las presiones, y que es la causa poderosa que determi-
na la circulacién del liquido, explicando al mismo tiem-
po esto, el sentido de la corriente. La diferencia de pre-
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siones, explica el origen sanguineo del liquido cefalora-
quideo, asi como su paso a los sistemas venosos Yy
linféticos. Las causas secundarias de la circulacién del li-
quido cefaloraquideo, son los latidos arteriales de los va-
sos sub-aracnodeos y de la piamadre, los movimienfos res-
piratorios, las diferentes actitudes del cuerpo, los esfuer-
708, los gritos.

El papel desempefiado por el liquido cefaloraquideo,
es esencialmente mecdnico y fisico; es un papel de protec-
cién y de sostén, al cual adapta de manera particular, su
composicién de suero mineral, que no contiene principios
orgdnicos, mas que lo indispensable para manlener la ex-
citabilidad de las células que bafia. (Mestrezal).

El liquido céfaloraquideo, -serviria, segiin Gley, para
regular el aflujo de sangre al cerebro.

La presién normal del liquido cefaloraquideo es esli-
mada de una manera diferente, segiin los autores. la nre-
sion normal de este liquido, es muy variable, intervienen
en estas modificaciones varias causas, como son la posi-
cién del enfermo, que tiene gran importancia; los gritos,
la tos, los movimientos de defensa las convulsiones. todas
estas causas, hacen aumentar de una manera nofable, la
presion del liquido cefaloraquideo.

Para obtener resultados iguales, es necesario pouner
a los sujetos a quienes se (oma la presién, siempre en las
mis'm.a’s condiciones de reposo fisico y psiquico y la mismu
posicion.

La mayoria de los autores, sefialan como presién nor-
mal en posicién horizontal, Ia de 120 a 150 miligramos de
agua. Una presién por encima de 200 mm. es patolégica;
en caso patologico, es frecuente encontrar presiones de
300-500 y hasta 1000mm. agua. En México la presion
media normal es de 150 a 200 mm. agua para el doclor
Mendiolea y de 120 mm. agua para el doctor Flores Cane-
da; en ambos casos la presién fue tomada en posicion ho-
rizontal y con el mandmetro de Claude” J. A. Barré y R.
Schrapf, de 310 ohservaciones, concluyen lo siguiente: la
presion media con el manometro de Claude, es de 200 mm.
cuando el sujeto estd acostado y de 400 mm. si estd senta-
do con la cabeza haja, al levantar ésta sube de 50 a 100
mm. y consideran patolégica, toda presién que sube en es-

tas condiciones, a 250 mm. agua en deciibito lateral, y de
450 mm. en posicién sedente; estos mismos autores reco-
miendan que, cuando se tome la presion del liquido cefalo-
raquideo, por medio de la puncién lumbar, debe indicarse
la posicion del sujeto, si éste esta tranquilo ¢ agitado, si
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el pulso varia en frecuencia o en fuerza durante la pun-
clon.Segt’m Claude la presion en los Sujetos*tnor]{leasli?ﬁsﬁ :Z
de 150 a 200 mm. agua y hace notarr', ql‘le_ eg a pi:a OB ER
abate rapidamente, dg‘spues é{eu%_;giggn dejado escap
imetfros cuiblcos gl ey
gunO%l(;Q]l?lg]P%ctica corriente, es suficiente cc_)n]'apre(nal_
el valor de la presidn, sin ningun aparafo esll)elgla .,dzee;;gﬁ_
de decir que la presion es normal, cqan_%o e I.lqll;;a v 0o
rre gota a gota; elevada pqando el liqui o cela naqcurva’
escurre en chorro, describiendo algunas veces 1; uandc;
ue lo proyecia a 30 6 50 _cms. de ia aguja; med :ia c jno
gl liquido escurre ripidamente en gotas, fo(i'man1 Oau;azé’]
lillo: el doctor Mendiolea indica que, cuan o.ga eefaloraL—
de dos gotas por segundo, la presion del liquido ¢
quideo, equivale a 140 mm. de agua. . it
Por regla general, la impresion que se l}_el.le a31c,) deebe
presion del liquido CBf&lqraqqueO, no el?g‘a‘tna, {);lr(;s e
aceptarse la opinién de Claude que dice: .q'ued = Il)lid()
cedimientos, pueden enganar y que ia preswtn gnteq b
cefaloraquideo, no }t)qule ser apreciada exactam !
on € nometro’. P
b CIZ,;LI reelsg;?acién produce oscilaciones de Iz(ii presion que
pueden ir hasta 20 mm. y el pullso de 6 mm. de qg\flgl"ior b
La presion del liquido ceialoyaquldeq,] 1es 1nt a5y 8
la presion de la sangre en las arterias, sensib eﬁneél eiaﬁin—
a la sanegre en las venas y muy superior a aqucls ﬁ e -
fa en los canales linfaticos. Al estado normal, aybupo plas
ralelismo, de las variaciones de Qstas pres1(ipes, Er'l"]ene :
mismas influencias patologicas; si el parale ismo 2'1 i lLa
ser roto, de una manera nolable, es preclscl) mVEzls llﬁieva
explicacion en una causa patolégica. Kap an,d ela Iy
York, considerando las grgndes separaplor_le.sd e norgna-
sién del liquido cefaloraquideo, en los 1nd1v1hu0_s org”
les. eree que no hay lugar para conceder mue ad1.m]ia i
cia a esta presion. Todos los aparatos paradme 111‘ ntg o
sién, tienen algtin defecto, sin embargo desde el pu gl
vista clinico, esto no tiene gran importancia, pogquvalo-
hay necesidad de valores absolutos, sino mas bleln e Viem-
res relativos y para esto es suficiente con emp el(iil.‘ :Sones
pre el mismo método y ponerse en las mismas condicl ;

> 13
Permeabilidad Meningea. I'Jochelongue_ gll_((:je:d dSel:
entiende por permeabilidad meningea, la ppsmli)lsgrbidaz
paso al liquido cefaloraquideo, de su.bstanpla:s a Eorhieas,
sea por la via gdstrica, via hipodérmica 0 1‘I‘1Hratp 01 abs:
A este respecto, Mestrezat se expresa asl: acien

—-83 —




traccion de los cloruros y de la urea, los plexos coroides
oponen a todas las otras substancias, una barrera infran-’
queable. Esta impermeabilidad meningea, es una magni-
fica demostracién, de la electividad de la filtracion dé: los
plexos, del discernimiento con el cual saben oponerse a la
penetracion, en la cavidad raquidea, de substancias extra-
nas a la composicion del liquido cefaloraquideo; 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 mds variadas substancias, siendo esto un modo de
defensa de la cavidad sub-aracuoidea, porque la reabsor-
cion rdapida de las substancias inyectadas, hace que ellas
desaparezcan en poco tiempo del liquido cefaloraquideo.

' Algunos autores distinguen dos clases de permeabi-
lidad: de fuera hacia denlro, de la circulaciéon general, a
la cavidad sub-aracnoidea y la permeabilidad de dentro
hacia fuera, que es inversa a la anterior. Mestrezat d4 lu-
gar preponderante, a la permeabilidad de las meninges y
papel secundario a la permeabilidad de los plexos coroi-
des, que tinicamente existiria, “‘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 des
plexus”, el fracaso, la quiebra de los plexos. Cathelin opi-
na 1’9 contrario, cree que ‘“‘todo pasa en la glandula coroi-
dea’” como pasa con cualquier otro aparato depurador y re-
chaza en lo absoluto, el paso de las substancias através de
las meninges.

El liquido cefaloraquideo, es incoloro, limpido y
transparente, como el agua de roca; al estado patolégico
el aspecto del liquido cefaloraquideo, puede variar al in-
finito; puede presentar una coloracién sanguinolenta, que
puede deberse a la hemoglobina disuelta o bien a la’pre—
sencia de globulos rojus intactos: en el primer caso el 1i-
quido es transparente y de coloracién uniforme, variands
del rojo amarillento, al rojo calé: en el segundo caso es
turbio, de tinte ligeramente amarilio o bien eolor de car-
ne, segun la cantidad de sangre; en el primer caso se tra-
ta de hemorragia antigua, en el segundo de hemorragia
reciente; por centrifugacion el liquido que sobrenada se
vuelve claro, en las hemorragias recientes y queda colorea-
do en las antiguas.

. La densidad del liquido cefaioraquideo es de 1007 a
1008, sensiblemente superior a la de la sangre, la visco-
sidad es ligeramente superior a la del agua. ’

Examen Quimico.—La reaccion del liquido cefalora-

=1 ) e

quideo, es ligeramente alcalina, raramente es neutra. Exl—
fracto seco a 100° — 10 gr. 932. — Materias organicas 2
opr. 20.—Cenizas 8 gr. 73. Albamina: al eslado normal, el
liquido cefaloraquideo contiene huellas de albumina, la
cantidad normal de albumina, es de una fijeza casi abso-
luta, el menor exceso ya iiene valor elinico, la cantidad
normal de albimina es de 0.20 y 0.30 gr. por 1000 c. c. de
liquido. Flores Caneda ha enconirado la media de 0.16 gr.
por 1000 c. c. Y

Glucosa: normalmente se ha encontrado, por térmi-
no medio 0.50 de glucosa por 1000 c. c.

Cloruros: conslituyen la mas grande parle de subs-
tancias, (orgdnicas e inorganicas) disueltas, en el liquido
cefaloraquideo normal, su cantidad es de 7.30 gr. por 1000
c. c. o sea el 96%.

Urea: al estado normal se encuentra 0.10 gr. por
1000; cuando hay retenciéon en la sangre, (nefritis azote-
mica), la cantidad de urea en el liquido cefaloraquideo,
aumenta también. .

Examen cytologico: el liquido cefaloraquideo contie-
ne elementos celulares, en tan pequena cantidad, que al-
gunos autores han negado su existencia, las c¢lulas son
glébulos blancos y segiin la mayoria de los invesligadores,
exclusivamente linfocitos, pero ultimamente se ha demos-
trado, que se encuentran siempre cierto nimero de poli-
nucleares y grandes mononucieares; los linfocitos forman
la casi totalidad de los globulos blancos que se encuentran
en el liguido cefaloraquideo. _

La férmula leucocitaria, en el liquido normal es: lin-
focitos 939% grandes mononucleares 29 polinucleares

Propiedades Biologicas: el liquido cefa]_oraqmdeo
normal no es téxico en inyecciones subcutdaneas, intramus-
culares o intravenosas, segun Widal y Sicard.

Para ciertos autores, seria bactericida para algunos
microbios, pero Lochelongue ha demostrado. que no sola-
mente no es baclericida, sino gue por el contrario, es un

excelente medio de cullivo.
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EL ACEITE ALCANFORADO.

Fl aleanfor, cuya férmula es 7310 H416 0 es una esen-
cia concreta, retirada por destilacion, de la madera del al-
canfor del Japén (camphora officinarum).

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, 1o es mucho en el alcohol, éter,
dcido acético, y aceites grasos.

El alcanfor, es absorbido por la piel y las mucosas,
parece eliminarse en parte al natural, por el pulmon y por
la piel; otra parte se oxida en el organismo, formando el
oxialeanfor), dando dos deidos, el uno no azoado, dcido al-
canfoglucuronico y el ofro azoado, los dos se eliminan por
la orina.

La toxicidad del alcanfor, estd aun mal determinada,
la dosis toxica mortal no es conocida, varia mucho segu
los sujetos, la especie animal y el modo de administracion.
Segun Happich, en las circunstancias normales, se puede
considerar como mortal, una dosis de 0 gr. 20 de alcanfor
por kilo de animal y como dosis toxica, la de 0 gr. 03 por
kilo de animal; estas dosis deben ser reducidas, en los in-
gividuos que presentan sus cambios orgénicos disminui-

0s. ‘

Efectos locales: sobre las ulceraciones cutaneas, pro-
voeca comezon y rubor inflamatorio; sobre la lengua, sa-
bor amargo, sensacién de comezon; en el estomago e in-
testinos, sensacion de calor, que se propaga a iodo el cuer-
po.

Los efectos generales: tienen principalmente por
asiento el cerebro y la médula alargada, pero el efecto es
diferente segun que se estudie en animales de sangre ca-
liente o fria o en el hombre; en el hombre segin Purkin-
je, se manifiesta un estado de exaltacion psiquica, ¢omo
si el sujeto estuviese atacado de locura, a veces se obser-
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va que el sujeto padece cefalalgia, dice palabras incohe-

rentes, ideas vagas y fugitivas, deseo inmoderado de mo-

vimiento, pere otras veces hay individuos, que han pre-.

sentado desde el principio, laxitud, postracion intelectual
insensibilidad y pérdida del conocimiento. (Aiexander-’
Male’wsky). Por otra parte, esta variabilidad de efectos, es
comun a ftodas las substancias de accion psiquica. ’
Seg}m Henrijean las dosis medias, producen en &l
hombre “aceleracion del pulso, rubor de la cara, cierlo
grado de borrachera, vértigos, cefalalgia; si las dosis son
fuertes, dolores gastricos aparecen, la exaltacion aumen-
ta, se ven sobrevenir alucinaciones, ealambres, después
colapsus no mortal”. e ’ P
Si la dosis ha sido elevada, sin ser mortal, el periode
de excitacion desaparece rdpidamente y el su’jeto vuelve
a} esltzltldo normal; la dosis con la cual se llega a provocar
gﬁtge 20;1{%)1*;;.105 fenomenos de exaltacion psiquica, varia
De lo expuesto anleriormente, sacamos como conse-
CilOIlCla que el alcanfor, lleva su accién ante todo, sobre
teencizrl'ﬁ]:o y sobre la médula alargada, a la que excita fuer-
Accion sobre el corazén.—Wiedemann dice, que ef
alcanfor excita directamenle al misculo cardiaco de la ra-
na, porque ni la musearina, ni la irritaciéon del neumogds-
trico, no pueden determinar mds, la parada de las contrac-
ciones cardiacas, pero si pueden tnicamente detenerlas;
la mayoria de los experimentadores le conceden al alcan -
for, la propiedad de reforzar las contracciones normales
del corazon. Seligmann sin embargo cree, que este medi-
can'llento no tiene una aceién toni-cardiaca real, mds que
ﬁgngzlft%s.os en que el corazon, estd alterado en su funcio-
Para Grasset el aceite alcanforado, es un buen esti-
mulante 'del corazén y compara las inyecciones de aceile
a las de éter y cafeina, pero luego ~agr.éga el aceite alcan-
forado “‘es mds bien, un estimulante general que un esti-
mulante cardiaco prupiamoute,dicho"l.3 g
Le Moignic y Gautrelet del estudio fisioldgico que ha-
cen, de las inyecciones intravenosas de aceite alcanforado
acaban en la conclusion “que si el aceite alcanforado es
susceptible de levantar ia amplitud del corazon, es secun -
dariamente favoreciendo la cireulacion pulmox’lar de los
individuos en los cuales su gaslo se encuenira di’sminuti)?
do, por pardlisis de los vasodilatadores™. El alcanfor pa-
rece que no modifica los vasos de un animal normal, pgro

(V]
Kee)

por el contrario, cuando el centro vaso motor es débil, no
os dudoso que pueda ser influenciado por el alcanfor. Las
dosis elevadas producirian, en los animales de sangre ca-
iiente, un aumento de la tensiéon sanguinea, pero parece
que este aumento de la tension, es el efecto de la accidn
cardio-tonica, que no se produce mas que cuando el co-
razon estd previamente debilitado.

Aceion sobre la respiracion—Las modificaciones que
produce el alcanfor sobre la respiracién, son muy varia-
bles, cuando es inhalado, da lugar a opresion y a lentitud
de la respiracion, cuando es ingerido, la respiracion se
acelera durante el periodo de excitacion. Lewin afirma que
el alcanfor, no modifica siempre en el mismo sentido, la
frecuencia de los movimientos respiratorios, a veces au-
menta el nimero de respiraciones por minuto, a veces dis-
minuye el ntimero, pero siempre las respiraciones son mds
profundas.

“R] aleanfor 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 alteracion esenciai, de la aclividad car-
diaca™.

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

Happich por sus investigaciones, ha mostrado que
una inyececion intravenosa de 0.08 de alcanfor bien sopor-
tada, por el conejo normal, determina por el contrario, una
intoxicacion rapidamente mortal, en el conejo sometido
previamente_a ocho dias de ayuno; esto seria debido a que
en el estado de ayuno, se {rastornaria la formacion del deci-
do glucurénico, que en las condiciones normales, se en-
cuentra en abundancia en el organismo y que combinan-
dose con el alcanfor, neutraliza la aceién nociva de éste.

Markeviteh considera contra indicado, el uso del acei-
te alcanforado, en los casos siguientes: intoxicaciéon por
el 6xido de carbono o por el gas de alumbrado o por cual-
quiera otra alteracién de la sangre que trastorne la absor-
cion del oxigeno.

Bonnamour tiene recientemente agregadas algunas
olras, como la diabetes grave, caquexia avanzada, neumo-
nias dobles, septicemias graves.
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ALGUNAS CONSIDERACIONES Y TECNICA, DE LAS IN-
YECCIONES DEL ACEITE ALCANFORADO
POR VIA SUB-ARACNOIDEA.

Manquat, en su tratado de terapéutica, dice que ‘el
empleo de inyecciones subcutdneas de aceite alcanforado,
en los casos de colapsus, choc y adinamias, es insuficiente
en los casos urgentes, porque la absorcién del alcanfor en
el aceite, es bastante lento’’; asi pues en presencia de la
necesidad, de “obrar pronto”, serd de los casos, que se bhe-
neficien de la practica de las inyecciones inlraraquideas,
de medicamentos de urgencia; pues como fdcilmente se
puede uno dar cuenta, esta via suprime el tiempo transcu-
rrido, entre la absorcion del medicamento y su transporte
por la circulacién, hasta el lugar destinado para ejercer
su accién; las substancias introducidas por esta via, obran
probablemente de modo directo, sobre los centros bulbo
medulares y en lgs casos de urgencia, en que el tiempo sig-
nifica la vida, pu‘('ie prestar grandes servicios el uso de es-
ta via. '

Ahora bien, algunos de los efectos obtenidos por Ia
inyeceién intraraquidea 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, a la forma misma de
introduecir el medicamento, como es el caso para la via sub-
aracnoidea, el aceite alcanforado introducido por esta via,
hace desaparecer rdapidamenteo cuando menos acorta con-
siderablemente, el tiempo en que los fenémenos de obnu -
bilacién cerebral desaparecen, cuando existen esta clase de
fendémenos.
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Por otra parie, si las inyecciones intravenosas ejer-
cen su accion bastante rapidamente, esta accion es acor-
tada, fugdz, porque la via usada, iniplica necesariameite
una eliminacion rapida del medicamento; con el uso de la
via sub—;wcnmdea se obtiene lambien ra.pidez en la accion
del medicamento y la venlaja de que el medicamento, si-
gue ejerciendo su accion por todo el tiempo que dura su
ei{munaclon tuera del liquido celaloraquideo. Ademds, la
via venosa presenta el peligro de las embolias, en parti’cu-
lar el caso de las embolias cerebrales, la via sub-aracnoi-
dea esta exenta de este peligro. Respecto a las modifica-
ciones de la presion del liquido cefaloraquideo, debidas ala
introduccion de subslancias medioamentosas’en el espa-
cio sub-aracnoideo, J. A. Barré y Schrapf dicen: que las
inyecciones en la cavidad sub-aracnoidea, de cantidades
relativamente importantes de cierlos liquidos medicamen -
tosos, no parecen modificar, mds que Iuy poco, muy pasa-
Jeramente y sin ningiin inconveniente, laupresi()’n del h’({ui—
do cefaloraquideo; que haya o no salida previa, de cierta
cantidad de este liquido. Los electos anotados a coutinua-
cién de la inyeccion intraraquidea, de aceite alcanforado
son_los siguientes: aumento del numera de 1)u]saciones,
pulso mds ampiio, ritmico, aumento de la tension arterial;
la respiracién se vuelve mas amplia y profunda y el nimero
de respiraciones por minuto aumenta, pero aparte de to-
dos estos efectos favorables, se nota ademds un fendmeno
de lo mds interesante, como es la desaparicion en poco
tiempo de los fenémenos de obnubilacién cerebral.

Hoy voy a tratar de dar una explicacion de la manera
probable como obra ei aceite alcanforado inlroducido al
organismo por la via sub-aracnoidea.

_Primeramente el aceite alcanforado, infroducido por
la via sub—ayac_noidea, va debido a su diferencia de densi-
dad con el {1qu1d0 cefaloraquideo, al cerebro; esto tiene su
confirmaeion anatéomica, en el hecho siguienLe relatado
por Jacques Le Grand: “Se trataba de un nino atacado de
invaginacion intestinal; desde hacia tres dias, fué operado
en condiciones que no daban esperanzas de salvarlo, se le
hizo reseccion del asa esfacelada, hacia el fin de la ope-
racion, el pulso es miserable, la respiracién apenas per-
ceptible, las extremidades frias, se le hace una inyeccion
intraraquidea de aceite alcanforado de diez cenli’metro;
cubicos; el levantamiento del pulso es inmedialo, la respi;
racion se reanima, el miiio se calienla y vueive al conoci-
miento; muere ai dia siguiente; en la autopsia, al abrir el
craneo, se extiende un olor a alecantor, al abrir la dura ma-

S

dre, se encuentra alrededor del cerebroy cerebelo, una ca-
pa de pequenas gotas aceitosas, colectadas en su mayoria
en la base, en los lagos aracnoideos, y en menor cantidad
cobre la convexidad de los hemisferios’”. Yo, en la obser-
vacion numere §X.—he teanido oportunidad, de comprobar
lo mismo que fué 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 observacion niimero V i el Dr. Felipe Aceves, encon-
{ro el aceite alicanforado, que le habia sido inyeclado a es-
te enfermo, una parte, en el fondo de saco lumbar y otra
parte, en el espacio epidural a la altura de la cuarla verte-
hra lumbar, el Dr. Aceves me preguntaba, si el aceite en-
contrado en el espacio epidural, se habia salido del espacio
sub-aracnoideo o bien habia sido llevado al espacio epidu-
ral, por defecto de técnieca al hacer la puncion, yo me inecli-
no a pensar en este ultimo caso.

Segun Jacques Le Grand, al lado de los efectos inme-
diatos anotados antes, se aprecian efectos secundarios, la
vuella rapida del conocimiento, es seguida de ligeros fe-
nomenos de excitacion cerebral, se notan ademas trastor-
nos poco acentuados en el ritmo del pulso y de la respira-
cién, el pulso presenta sus caracteres normales y periodos
irregulares de aceleracion y de ientitud, lo mismo pasa con
el ritmo respiratorio, aunque menos marcadamente.

El aceile alcanforado, introducido por la via sub-arac-
noidea. obraria sobre el organismo por intermedio del sis-
{ema nervioso, la aceion directa, electiva, tonicardiaca, so-
bre el miocardio, parece en el presenta caso, que esla fue-
ra de causa; el levantamiento del pulso es tan rdpido, que
parece difieil admitir el paso instantineo & la circulacion
zeneral del aceite, introducido por la via sub-aracnoidea,
ol aceite alcanforado obraria pues, en este caso, sobre los
centros bulbo medulares, de una manera intensa y prolon-
gada, hasta la eliminacion completa del alcanfor, fuera del
liquido cefaloraquideo.

Pero no unicamente la cirujia, se ha beneficiado con
el uso de las inyecciones intraraquideas de medicamentos
de urgencia. la medicina ha retirado también granges ser-

vicios de esta practica. Sabrazés y Pauzat refieren el case
de un azotémico, por nefritis escarlatinosa en el que la
inyeccion intraraquidea de aceite alcanforado, practicada,
IN EXTREMIS, permitié una sobre vida de algunos dias.
La presencia del aceite alcanforado en el espacio sub-
aracnoideo, provoca segun Sabrazes y Bonnin, un aflujo
leucocitario, que estd muy lejos de presentar la magnitud
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del aflujo leucocitario, que provocan las soluciones de sul-
fato de magnesia, introducidas en el espacio sub-aracnoi-
deo; no hay pues, a este respecto, ninguna contra indica -
cidn, a la inyeccion de aceite alecanforado en la cavidad ra-
quidea. ;

Jacques Le Grand, Sabrazés y Pauzat, han practicado
en gran numero de heridos el primero y de enfermos los
dos ultimos, las inyecciones sub-aracnoideas de aceite al-
canforado y siempre lo han hecho, con el mismo éxito y sin
que jamds hayan observado accidentes imputables, a esta
manera de introducir el aceite alcanforado, de un modo
rapido, en los casos de urgencia.

La técnica seguida para la inyeccién sub-aracnoidea,
del aceite alcanforado es la siguiente: se hace la puncién
lumbar cldsica en el lugar de eleccion, entre la cuarta y la
quinta vértebras lumbares, con todas las reglas indicadas
para esta pequena operacion, en caso de que la presion del
liquido cefaloraquideo, sea normal, se deja salir una can-
tidad de este liquido igual a aquella que se va a inyectar de
aceite; cuando el liquido cefaloraquideo es hipertenso, se
deja escurrir tanto liquido, cuanto es necesario para que
la presién de éste, se acerque a la presién normal; cuan-
do el liquido cefaloraquideo se encuentra hipotenso, pare-
ce que es ventajoso no sacar nada de liquido, e inyectar
inmediatamente el aceite alcanforado.

La canlidad de aceite alcanforado, que puede ser in-
yectada en;una sola vez, es variable segun el caso que se
tenga, la dosis mayor que se ha empleado, sin accidentes
de ninguna clase, es la de diez centimetros cibicos; yo, en
las observaciones que presento, generalmente usaba las
dosis de cinco centimetros ciibicos, pero hubo casos en los
que la gravedad del enfermo me hizo emplear la dosis de
diez centimetros cuibicos y otros en los cuales usé tres
centimetfros cubicos inicamente.

Los casos clinicos escogidos por mi, para la prdctica
de las inyecciones intra-raquideas de aceite alcanforado,
fueron los de fractura de la bhase del erdneo y los de con-
mocion cerebral, los fracturados de la base, que mas be-
neficios pueden retirar del uso de la via sub-aracnoidea,
son aquellos que presentan su pulso lento irregular, hipo
tenso; respiracion estertorosa, pupilas dilatadas. Alguien
me hacia la objecién de que, correspondiendo el cuadro
anterior, con el cuadro descrito en los estados de compre-
sién cerebral, con la puncién y evacuacién del liquido ce-
faloraquideo, seria suficiente para mejorar el estado ge-
neral de los pacientes; por mi parte, me permito afirmar

el

que hay casos, en los cuales la simple evacuacion del li-
quido cefaloraquideo, es insuficiente para mejorar el es-
tado general de estos enfermos y son estos casos, los que
mis se benefician con el empleo del aceite alcanforado,
por la via subaracnoidea; en los casos de fractura de la ba-
se, con pulso de cien o mds por minuto, no conviene el em-
pleo del aceite, porque no esta 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 sc¢
encuentra indicacion qué llenar, la tinica que se intenta-
ria, seria la de hacer desaparecer los fenémenos cerebra-
les de obnubilacion; en estos casos no estd indicado, ni
aun evacuar liquido cefaloraquideo y la puncién raquidea
debe ser practicada unicamente con un fin diagnéstico.
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HISTORIAS CLINICAS

Observacién Num. 1.—F. M. del Eslado de México,
camarista, casado, de 52 afios de edad, ingreso al Hospilal
Juarez el dia 6 de febrero de 1926 y ocupd la cama 23 de
la Sala 23, con el diagnostico de fractura de la base del
craneo. :

ste herido no tenia aliento alcohdélico; llegd al Hos-
pital en estado de coma, con sus pupilas dilatadas, su pul-
so poco amplio, hipolenso, arritmico, en nimero de 60
pulsaciones por minuto.

Se le hizo una puncién raquidea y se encontro el li-
quido cefaloraquideo, francamente hemorrdgico e hiper-
tenso; se le extrajeron 25 centimetros ctibicos de liquido
cefaloraquideo; no habiendo presentado su pulso ninguna
variacion.

Se le inyeclaron 3 ce. de aceite alcanforado, por via
sub-aracnoidea; poco después de la inyeccion, se le con-
taron 76 pulsaciones por minuto, pulso de tension media.
amplio, ritmico. El nimero de sus respiraciones, que an-
tes de la inyeccién eran en nimero de 14 por minuto, fue-
ron después de la inyeccion, en nimero de 18 respiracio-
nes por minuto, mas amplias y profundas. Las pupilas per-
manecieron dilatadas, después de la inveccion. Los feno-
menos de obnubilacion cerebral, no desaparecieron con la
inyececion, habiendo recobrado este enfermo el conoci-
miento, el dia 9 de febrero de 1926. Fue dado de alta et
el mes de abril. ,

Observaciéon Num. 2.—Y. H., sin generales, como de
55 afios de edad, ingresd al Hospital Judrez, el dia 19 de
febrero de 1926, llegd al Hospital en estado de coma, con
el diagnéstico de fractura del piso anterior de la base del
crdneo y epistaxis abundante.
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Respiraciones estertorosas, en mimero de 8 por mi-
nuto y »v puisaciones por minulo, pulso hipotenso, arrit-
mico; las pupilas estaban muy dilatadas. ’

Se e hizo una puneion lumbar y habiendo encontra-
do el liquido ceialoraquideo, francamente hemorragico e
hipertenso, se ie exirajeron 20 ce. de este liquido, con lo
cual no mejoir6 ni su pulso ni su respiracion. ’

~ Se le inyeclaron 5 ce. de aceile alcanforado, por la
via sub-aracnoiaea, poco después de la inyeceion Sus Tes-
piraciones fueron en nimero de 12 por minuto Yy mds pro-
fundas que anles de ia inyececion, conservando el tipo es-
lertoroso; el numeiro de pulsaciones fueron de 65 por mi
nuto, de tensiéon media, ritmica y amplio. Los fendémenos
cgz;‘ebrgles permanecie;on iguales, que antes de la in ‘ec?
cion. Esta ene-ma lallecio 2 horas después de su in Elf'e-
al Hospital. No se e practico la autopsia. &

Observ{acxup Num. 3.—A. R., de Tampico, papelero
soltero, de 30U anos de edad, ingresé al Hospital’ Juarez, el
géa 28 de] i('lqlne o de 1926 y ocup6 la cama 27 de la Sala
& ,d(é(l)l:n?énelf.‘mUbucu de fractura del piso medio de la ba-
~ Lste enfermo lleg6 al Hospital, en estado de coma
sin aliento a:coholico y con huellas de epistaxis y otorra -
gia del lado derccho. Su pulso hipotenso, poco amplio
arritmico, en numero de 50 pulsaciones p’or minuto ‘IIJ'e*j
piraciones eslerlorosas en numero de 12 por minutcy)' ¢
pupilas estaban dilatadas. i

Se le hizo una puncién lumbar y se encontré el liqui-
do cefaloraquideo hemorragico e hipertenso, por lo gual
se le extrajeion 15cc del liquido no habiéndose notado
des;)11§s, ningun cambio en el pulso y la respiracion
~ Se le inyectaron 5 cc. de aceite alcanforado .por la
via slub-aracn.mdea, diez minutos después el enfel"mo te-
nia 65 pulsaciones por minuto, siendo el pulso de tensién
m?dla v ritmico; sus respiraciones fueron en ntimero d
16 por minuto, mds amplias; los fenémenos de obnubila—?
cién cerebral, no desaparecieron, habiendo presentado el
enfermo fenomenos de excitacion. Las pupilas se cunt)r'e
jeron después de la inyeecion. El dia 2 de marzo se le hiz(-;
otra puncién y se obtuvo el liquido cefaloraquidéo hipo
tenso y claro; habhiendo acusado el enfermo dolor de cage:
za, se le lr}yecta,ron 100 cc. de suero fisiol6gico; la cefdlea
desapal"emo poco después de la inyeccién. Este enferm:)
recobro el conocimiento 12 horas después de ingres 1
Hospital. Fue dado de alta el dia 16 de marzo de l%9221‘ E

Observaecion Num. 4.— 3., si i
; . 4.—D. G., sin generales, ingreso
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al Hospital Judrez el dia 9 de marzo de 1926, y ocupd la
cama b de la Sala 23.

Este herido llego al Hospital en estado de coma; con
aliento alcohdlico, y diagonstico de fractura del piso medio
de la base del craneo, otorragia del lado derecho; sus pu-

pilas contraidas.
El numero de pulsaciones por minuto, eran de 108;

pulso hipertenso, arritmico, pequenoj sus respiraciones en
numero de 14 por minuto, superficiaies. Se le hizo una
puncion lumbar, habiendo encontrado el liquido cefalo-
raquideo, hipotenso y hemorrdigico, se le extrajeron tuni-
camente 2 ce. del liquido.

Al dia siguiente, el pulso de este enfermo, era hipo-
tenso arritmico, poco amplio, en numero de 60 pulsacio-
nes por minuto y sus respiraciones, superficiales, eran en
numero de 14 por minuto. Se le hizo otra puncion encon -
trando el liquido cefaloraguideo, hipotenso y hemorra-
gico.
Se le inyectaron 3 cc. de aceite alcanforado, por la

" via subaracnoidea, poco después, el herido tenia 80 pul-

saciones por minuto, su pulso era de tension media, de
mayor amplitud, ritmico; sus respiraciones fueron en ni-
mero de 18 por minulo, mds amplias y profundas: los fe-
némenos de obnubilacion cerebral, no desaparecieron, ha-
biendo recobrado el conocimiento el dia 11 de marzo. El
dia 12 de marzo se le hizo otra puncion, y se encontrd el
liquido cefaloraquideo hipotenso ¥ claro; habiendo pre-
sentado los dias siguientes, cefalea, le fueron inyectados
100 cec. de suero fisiologico y la cefilea desaparecio. Fue
dado de alta con fecha 11 de abril de 1926.

Observacién Num. 5.—Persona del sexo femenino,
de nombre desconocido, como de 40 afios de edad, ingre-
sé al Hospital Judrez, el dia 20 de marzo de 1926 v ocu-
p6 la cama 23 de la Sala 4. Esta lesionada llegd al Hospi-
tal, en estado de coma, con aliento alecohélico, otorragia
del lado izquierdo: con el diagndstico de fractura del pi-
so medio de la base del erdneo.

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

Se le hizo una puncién lumbar y se encontro, el li-
quido cefaloraquideo: hemorrégico e hipertenso, habién-
dosele extraido 15 ce. del liquido y no habiéndose notado
ningtin cambio, en su pulso, ni en sus respiraciones.

Se le inyectaron 5 ce. de aceite alcanforado, por via
sub-aracnoidea, 10 minutos después su pulso era de ten-
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sion media, amplio, ritmico, en numero de 85 pulsacio-
nes por minuto; el nimero de sus respiraciones aumento
a 14 por minuto, haciéndose mds profundas. El dia 21 de
maizo, el nimero de pulsaciones eran de 90 por minuto,
pulso amplio, rilmico, de tensién media; respiraciones es-
tertorosas en niimero de 14; el estadd de coma persiste.
El dia 22 se nola la pupila del lado izquierdo dilatada, la del
lado derecho coniraida; 70 pulsaciones por minuto, con los
caracteres del pulso, anotados los dias anteriores. El dia
23 se le hace otra punciéon lumbar y se encuentra: el liqui-
do cefaloraquideo hipertenso y un poco claro; se le ex-
traen 20 cc. del liquido. El pulso y la respiracién con los
mismos caracteres, que los dias anteriores. Esta enferma
recobra el conocimiento el dia 27 de marzo.

Fue dada de alta con fecha 21 de abril de 1926.

Observacion ntimero 6.—P. A., sin generales, como
de 35 afos de edad, ingres6 al Hospital Judrez, el dia 28 de
marzo de 1926 y ocupo la cama 18 de la Sala 23, con ei
diagnostico de fractura de la base del craneo:; contusién
profunda del torax; huellas de epistdxis. Este enfermo lle-
g0 al Hospital en estado de coma, sin aliento alecohélico v
con 120 pulsaciones por minuto, pulso arritmico, hipoten-
0, pequeno; sus respiraciones en nimero de 14 por minu-
to estertorosas.

Se le hizo una puncién lumbar y se encontré el liqui-
do cefaloraquideo, hipertenso y francamente hemorréagico
habiéndosele extraido 25 ce. del liquido cefaloraquideo.

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

A la autopsia se encontré, fractura del piso posterior
de la base del erdneo, como de 6 ems. de extension situa
da del lado izquierdo; fractura de la tercera. - ct’larta y
quinta costillas, del lado derecho. A la abertura del cré.
neo, no se vio salir el aceite aleanforado.

Observacion Nim. 7.—Individuo del sexo masculi-
no, de nombre desconocido, como de 35 afios de edad. in-
greso al Hospital Judrez, el dia 31 de marzo de 1926 y ocu-
po la cama 39 de la Sala 3, con el diagnéstico de fractura
d'e la base del craneo; otorragia del lado derecho; contu-
sion de segundo grado en la regién 6eculo palpebral dere-
cha.l Este herido 1llegd en estado de coma, sin aliento al-
cohdlico; con 52 pulsaciones por minuto, pulso hipotenso
arritmico, poeo amplio; respiraciones estertorosas en ni.-
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mero de 12 por minuto; sus pupilas dilatadas. g
Se le hizo una puneién lumbar y se encontré su li-
quido. francamente hemorragico e hipertenso, por lo cual
se le extrajergn 20 ce. . Sl
Se le inyeclaron 5 ce. de aceite aleanforado, por via
sub-aracnoidea, poco después de la inyeccion, se le con-
taron 75 pulsaciones por minuto, pulso de tension media,
ritmico, amplio; respiraciones en numero de 18 por minu-
to, amplias y profundas. No desaparecieron los fenémenos
de obnubilacién cerebral. Al dia siguiente tuvo 58 pulsa-
ciones por minuto, pulso hipotenso, arritmico; respiracio-
nes estertorosas, en nimero de 14 por minuto. Se le hizo
otra puncién lumbar y se encontré el liquido céfaloraqui-
deo, hipertenso y hemorrdagico, por lo cual se :le extraje-
ron otros 20 cec. del liquido. Se le inyectaron otros 5 cec. de
aceite alcanforado, por la via sub-aracnoidea; después de
la inyeccién su pulso fue, de tensién media, amplio, y en
numero de 80 pulsaciones por minuto; sus respiraciones
mds profundas. ’ e
Este enfermo fallecié el dia 10. de abril. A la-autop-
sia se encontré: hemotoma sub-cutdneo y sub-aponeuro-
tico; hemorragia intracraneal exira e intra dural. Fractu-
ra del piso posterior, fractura del piso medio, fractura de
la base de la roca, todas éstas, situadas del lado derecho:
estallamiento de las bovedas orbitarias; l6bulo frontal iz-
quierdo hecho papilla. . ' v
Al abrir las meninges, no salié el aceite alcanforado,
que se le habia inyectado; el doctor Felipe Aceves encon -
fré en este caddver, 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 mas que una parte de la cantidad
que se le habia inyectado. :
Observacion Num. 8.—Individuo del sexo masculi-
no, de nombre desconocido, como de 40 afios de edad, in-
gresé al Hospital Judrez el dia 11 de abril de 1926 y ocu=
p6 la cama 25 de la Sala 5, con el diagnostico de fractura
de la base del craneo. Sin alienfo alcohdlico. Al llegar al
Hospital tenia 58 pulsaciones por minuto, pulso débil,
arritmico, hipotenso. Sus respiraciones en numero de 12
por minuto. : ;
Se le hizo una punciéon lumbar y se encontro, el liqui-
do céfaloraquideo hipertenso y hemorragico, se le estra-
jeron 20 ce. de liquido. Se le inyectaron 5 cec. de aceite
alcanforado por la via sub-aracnoidea, habiendo presenta-
do poco tiempo después 74 pulsaciones por minuto, pulsn
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ritmico, de tension media y mas amplio. Las respiraciones
aumentaron a 16 por minuto, siendo mds profundos. Poco
después de habérsele puesto la inyeccion de aceite, el en-
fermo entendia lo que se le preguntaba. El dia 12 se le hizo
otra puncion, se le extrajeron 10 cc. de liquido cefalora-
quideo, resulto hemorragico e hipertenso, el enfermo no
prodia articular ninguna palabra.

Fue operado el dia 13 por el Dr. Oscar Hernandez,
al volver el enfermo de la anestesia, pudo hablar.

Observacion Niuin. 9.—Persona del sexo femenino,
de nombre desconocido, como de 60 anos de edad, ingreso
al Hospital Judrez el dia 16 de abril de 1926, y ocup6 la ca-
ma 11 de la Sala 4, con el diagndstico de fractura de la ba-
se del craneo; fractura del tercio externo de la clavicula,
del lado derecho; fraclura de las cinco primeras costillas
del lado derecho. Esta lesionada llegé al Hospital, en esta-
do de coma, sin aliento alcohdlico, y con 60 pulsaciones
por minuto, pulso hipotenso, arritmico, poco amplio; sus
respiraciones eslertorosas, en numero de 10 por minuto;
sus pupilas muy dilatadas.

Se le hizo la punciéon lumbar y se le encontro, el li-
quido cefaloraquideo, francamente hemorrdgico e hiper-
tenso; habiéndosele extraido 30 cc. de liquido no se noté
ningin cambio en su pulso, ni en su respiracion.

Se le inyectaron 10 cc. de aceite alcanforado, por la
via sub-aracnoidea; diez minutos después de la inyeccion,
tenia 80 pulsaciones por minuto, pulso hipertenso, regu-
lar y amplio: sus respiraciones e nnumero de 16 por mi-
nuto, eran mas profundas. Los fenémenos cerebrales de
obnubilacién, no desaparecieron. Esta enferma fallecid
cinco horas después de su ingreso al Hospital.

A la autopsia se encontrd: fractura de la clavicula del
lado derecho; fractura de las cinco primeras costillas, del
lado derecho: fractura del piso medio de la base del cra-
neo y fractura del piso anterior; la hemorragia intradural
abundante. Al abrir la dura madre, se percibi6 un fuerte
olor a alcanfor; al escurrir la sangre, se notaron peque-
fios circulos de aceite. La mds grande cantidad de aceite,
se encontraba en la base del cerebro.

Observacion Num. 10.—D. Z., de 30 afios de edad,
ingres6 al Hospital Judrez el dia 21 de abril de 1926 y
ocupd la cama 3 de la Sala 11, con el diagnéstico de frac-
tura de la base del crdaneo. Este enfermo llegé en estado de
coma, con 64 pulsaciones por minuto, pulso hipotenso,
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irregular y poco amplio; sus respiraciones en numero de
22 por minuto, superficiales. : .

Se le hizo una puncién lumbar y se e,uqontro, el li-
quido cefaloraquideo francamente hemorragico e hiper-
tenso; se le extrajeron 15 cc. de liquido, no habiéndose
notado ningiin cambio ni en su pulso ni en su respiracion.

Se le invectaron b cc. de aceite alecanforado por la via
subaracnoidea y poco después de la inyececion, el enfermo
tenia 94 pulsaciones por minuto, pulso de tension media,
ritmico; sus respiraciones aumentaron a 33 por mmutp.
un poco mas profundas. Kl dia 22 tenia 82 pulsaciones por
minuto, pulso de tensién media, ritmico. Sus respiracione:s
en numero de 22 por minuto. Fue operado por el doctor
Uribe Rivera. Este enfermo fallecié el dia 23 de abril de
1926. . :

A la autopsia se encontré fractura del piso posterior
v del piso medio de la base del cranéo, del lado derecho.
Fl aceite alcanforado sali6 en pequeia cantidad, al abrir
las meninges.
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CONCLUSIONES

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

I—La via sub-aracnoidea puede prestar grandes servi-
cios en cirujia de urgencia.
II.—La introduceién de aceite alcanforado, en el espacio
sub-aracnoideo, es util en algunos lesionados.
1II.—Es de recomendarse la continuacion del estudio, de
la practica de las inyecciones intra-raquideas, de
aceite alcanforado.
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