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Desde hace ya bastante tiempo se viene buscando una técnica 
útil y precisa para poder efectuar la punción de la cisterna, ya que 
las exigencias impuestas por el lipiodiagnóstico, y otl'as, dependien
tes de las observaciones que se refieren a la no existencia de trans
tornos postpuncionales con esta manera d~ proceder, van haciendo 
más necesaria a,I especialista, el acceso a la cisterna magna. 

La punción de ésta fué practicada por primera vez por los ci
rujanos americanos Weyefort, Ayer y Essech y preconizada amplia
mente después por Eskuchen, a tal gr ado que la prefiere para to
dos los casos a la lumbar. Su estadística es respetable, se refiere a 
152 casos. Laplane es también su par tidario. Ciampi y AnsaJdi, en 
la revista Argentina de neurología. Psiquiatría y Medicina Legal, 
señalan : 

1.-El procedin,iento ofrece más ventajas que el de la punción 
lumbar. 

2.-Ningún transto1·no, salvo ligera elevación térmica. 
3.-Los exámenes de laborator io dan resultados iguales, difi

riendo sólo por el menor número de elementos celulares. A este res
pecto coincide también la opinión de Helion Povoa (Archivos Bra-
sileños de Medicina). 

Laplane señala única.mente tres casos de cefalalgia en 300 -¡)un
ciones de la cisterna. 

Sicard, que introdujo al diagnóstico de las compresiones ~ 
dulares y al de biramientos subaracnoideos, la precisión, por me
dio de las imágene;; radiográficas, después de la inyección de a.ceite 
de clavel iodado en el canal raquídeo, insiste en una técnica para la. 
punción de la cisterna, que hace varios años usé con motivo de la 
preparación de mi tesis recepcional. Se tropezaba con algunas difi
cultades, sobre todo por lo que tocaba a lo,, puntos de referencia pa
ra la introducción <le la agu,ia y una vez conseguida, para la di1·ec-
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ción, que era una hasta choca.r cc.n el occipital y debía variarse pa
ra alcanzar la men1bl.'ana atloido occipital. 

Sthal aconseja que se introduzca la aguja dos dedos a.bajo de 
la protuberancia occipital externa, y VValde1niro Pires, que escrioe 
un trabajo relativo a esto en la Prensa Médica (Nún1. 8 de 1930) di
ce lo que sigue: se tra~a un ro1nbo con los puntos siguientes, protu
berancia occipital externa, apófisis espinoi:;a de la primera cervical 
y apófisis mastoides. se unen los puntos más alejados y se tl'azan 
líneas cuya intersección nos da el de penetración. 

Es indudable que 13 práctica c!e este género de 1naniobras, per
mita coni:;eguir prontan1e11te una precisión aceptable. Los procedi
mientos de Contre111oulins y Laplane. bajo control radiológico, son 
demasiado co1nplic.1dos para la práctica. 

Sin embargo, la dificultad para la mayoría de los n1édicos ha
cía que en n1ucha,c; ocasiones prescindieran de este medio de explo
ración por temor de lesionar el bulbo. 

Escuchen, Targowla, Lamache, que se han dedicado a investi
gaciones de este género, están de acuerdo en rechazar el peligro ci
tándose un ta.nto por ciento mínil110, verdaderamente mínimo de ac
cidentes imputables únicamente a la punción alta. 

Aparte el 11(1n1ero de casos que en la actualidad tomé para el des
arrollo de este trabajo, he tenido oportunidad de hacer basta.ntes, 
sin que en ninguno haya observado transtornos de importancia y 
cuando se han presentado han sido !os síntomas postpuncionales clá
sicos. 

Hago caso omiso por este momento, de los resultados en lao P. 
C. para atenerse exclusivamente a los de la cisterna. 

Esta, como se sabe, se encuentra situada aproximadamente a 
nivel del agujero occipital, adelante de la parte inferior del bulbo y 
t iene regularn1ente a este nivel un diámetro anteroposter ior, que es 
el que interesa conocer para este caso, de un centímetro. 

El procedimiento que paso a describir, permite suponer un 
e1·ror de dos a tres milímetros y aun aceptándolos en todos los ca
sos, hay distancia ma.rginal que permi~ desechar el temor de una 
herida del neuroeje. 

No quiero volver a repetir, que no es conveniente llegar al ex
tremo de preconizar el abandono de la punción lumbar por ésta, ca
da una tiene sus indicaciones, aunque sí acreclita1·é que ha.y nume-
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:rosos casos en los. cuales es muy preferible, ya que como en uno que 
se presentó en un enfern10 del pabellón de Observación Hombres 
del l\Ianicomio General, no fué posible dada. su resistencia y contor
siones, llegar a1. espacio subaracnoideo o extraer líquido por la pun
ción baja, en tanto que con la cisterna!, usando el procedimiento que 
da margen a este trabado, el 1nismo practicante que había fracasa
do en la primera vez lo logró una segunda con relativa facilidad. 

No nada mas para el lipiodiagnóstico de las interrupciones sub
aracnoideas a nivel del raquis se usa la punción cisterna}, también 
para el caso de tumores cerebrales, ya sea por el lipiodol (Sicard) 
o por el aire frío (Stookey) ; el neurólogo italiano Estrici, en un 
trabajo resun,ido en la gaceta médica italiana. preconiza la ventri
culografía con introducción de aire, bien por vía lumbar o cisterna!, 
prefiriendo ésta, aun cuando no todos los autores americanos estén 
de acuerdo, alegando la mayoría la dificultad de la punción alta. 

Pires, ya citado anteriormente, prefiere también la cisterna! y 
aun asegura que es la vía de elección para ejecutar la descompre
sión en estos casos. 

Sólo hago n1ención, sin concederle imJ?ortancia, a las punciones 
combinadas de Ay.ers, en las que precisaría conocer también la téc
nica para, llegar a la cisterna. 

Alguna ocasión hechacé la introducción de 1nedicamentos por 
esta vía, sin e1nbargo, en el I-Iospital G.eneral, se pusieron substan
cias como cloruro de calcio y sulfato de magnesio etc., sin que se , . 
hubieran presentado manifestaciones bulbares alarmantes. Así pues, 
con todas las reservas y teniendo presente la difusibilidad en el L. 
C. R. de substancias que habitualmente se usan por vía subaracnoi
dea, como salicilato de sodio, suero de caballo, etc. ; la cercanía evi
dente de la cisterna con los núcleos grises centrales, podría indicar 
la aceptación de este camino. Ayala y Giovani Amaducci usan lu
minal por punción de la cisterna y refieren resultados favorables 
(Il Cervello, Septiembre de 1930). Pires para lavados de las menin
ges y para la aplicación de suero antimeningocóccico. Sin embargo, 

En el curso de mi trabajo investigué además, algunos otros fe
nómenos que corroboran· o desmienten afirmaciones anteriores co
mo son la influencia del R. O. C., de los movimientos de flexión y ex-
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iensión de la cabeza sobre la tensión del L. C. a nivel y las variacio
nes térmicas des'pués de la punción. 

MATERIAL: agujia de raquia, delgada, de bisel corto, o prefe
riblemente, aguja de 6 ctm., que tiene las condicion€s anteriores, 
mandril, el que se sabe indispensable en cualquier punción, Jeringa 
de Pravas, muy necesaria en este caso, pues hay ocasiones en que lia 
maniobra de Quekenstedt o la de Sioowey no son suficientes para 
hacer salir el L. C. R. Suero fiosiológico tibio, que puede reempla
zar, con más o menos ventaja al mandril. Una cinta métrica, dos re
glas decímetros o mejor u,na escuadra cuyas ramas miden 10 cen
tímetros y cuyas divisiones en milímetros, estén marcadas por den
tro. Lápiz dermográfico, un pedacito de corcho o de hule, que nos "'ª 
a servir para marcar en la aguja el número de milímetros que debe 
penetrar. 

El enfermo, que ha sido previamente rasurado hasta nivel de 
la- protuberancia occipital externa, se le coloca sentado, de preferen
cia en una silla y se le indica o S'e le hace que recargue la espalda en 
el respaldo y después se pone la cabeza en hiperflexión; con esto se 
logra que aun cuando después la mueva, se pueda encontrar la •acti
tud primitiva. La hiperflexión de la cabeza es, por ésto necesaria, la 
rectitud del tronco puede conceptu•arse como secundaria. Una vez en 
la posición ya descrita, se marcan como puntos de deferencia los 
vértices de las apófisis mastoide y uniéndolos por medio de la cinta 
ee traza esa línea, moarcándose la mitad de ella, que es el punto don
de se va a introducir la aguja. 

Se coloca una rama de la escuedra o bien una de las reglas so
bre la línea bimastoidea trazada, que pasa por lia nuca, y que deno
n1inaren1os M.M., cuidando que apoye tangencialmente, sin presión 
en la parte m€dia; con la rama segunda de la escuadra o bien con 
el otro decímetro formando ángulo recto con el que se ha colocado 
horizontal, se mide la distancia que hay del vértice de la apófisis 
mastoide de un lado, que ya se ha señalado, a la regla colocada ho
rizontal; a esa distancia se le denomina M.P. es decir piel apófisis 
mastoide. Se hace lo mismo del otro lado, sólo con el fin de corrobo
rar o rectificar. A esta cifra obtenida M.P. supóngasele 60 milíme• 
tros se le resta,n 20 mil metros si se trata de un hombre, 17 si de una 
mujer y se tiene entonces la distancia P.D., es decir. piel duran1a
dre y en el caso puesto con,o ejemplo quedaría 40 o 43. que sería la 
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longitud de ,aguja que S'e va a introducir para alcanza1· la cister•na. 
En la a:guja se marca con un pedacito de hule la distancia P.D. 

rnoont1·ada. 
La dirección que debe darse a la laguj a e,s la mis1na que la: de 

una línea que uniera el punto de introducción con la mitad de la línea 
intercomisura;l de los ojos. 

Pasada la piel, se tropieza con el ligamento posterior, que en 
casi todas las ocasiones es muy fuerte y en el que se exp-erimenta un 
primer plano resistente y otro resalto, uno o dos milímetros antes de 
que el topecito de hule alcance la piel cuando ~a toca es el momento 
en que se atraviesa la dura y se está en la cavidad cisterna!. 

Pires hace referencia ,a un choque que experimenta el paciente 
en este instante, yo también he tenido oportt1nidad de observarlo, 
pero sólo en los casos1 en los que la introducción es muy brusca. 

La agt1ja debe mantene1·se en l1a línea media. Si se desvía mu
cho se cor1·e el riesgo bien de herir un vaso, que da mucha sangre o 
de hacer inexaeta la medida piel-duramadre previamente determina
da. . 

Cuando por erro1· en la dirección se tropieza con hueso, casi 
eien1pre es este el occipital, de manerai que g,acando unos cuantos 
milímetros, se corrije !hacia abajo. 

En la n1ayoría de las ocasiones (90 % según mis observaciones) 
110 hay que esperar la s{alida expontánea de L.C.R., por esto se recu
rre a la jeringa una vez el tope en contacto con la piel. 

BASES DEL METODO.-Las apófisis mastoides, primeros pun
tos de refe1·encia, guardan relación, pref erente111ente definida por 
Ontaneda, con el borde poste1·io1· del aguje1,o occipital. Efectivamen
te, las medidas hechas e11 100 cráneos die1·on por 1·esultado lo si
guiente: 

La línea bimastoidea pasa a 25 milín1etros adela11te del borde 
posterior del agujero occipital, con variaciones q_ue no pasan de 4 
milín1etros. 

Las medidas tomadas en cráneos de niños dieron resultados se
mejantes. 

Ein sujetos eubie1·tos po1· pa1·tes blandas, es fácil conoce1· la dis
tancia que hay ent1·e la piel de la n t1ca, en el sitio do11de se va a in
troduci1· la aguja, y la línea bimastoidea, es lo qt1e se hace como ya 
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dije, al medir la línea 111. P., que debe ser de los dos lados, para te
ner mayor precisión y descartar un margen de error hosta donde sea 
posible. Y sabiendo que la línea tirada de una apófisis mastoide a. 
la otra pasa 25 milímetros adelante del borde posterior del agujero 
occipital, se tendrá aproximada.mente la distancia P. O., es decir, 
piel borde posterior del agujero occipital, restándole estos 25 milí
metros. Ahora bien, el punto en donde la dura ;nadre es alcanzada 
en la punción, está situada 5 milímetros adelante, ya que el borde 
posterior del agujero es más posterior que el atlas, es decir, que la 
dura a partir del agujero occipital, se dirige levemente hacia ade
lante; estos 5 milímetros con1probados en numerosos cortes, hacen 
que la distancia de la piel a la dura madre sea de: cifra obtenida 
por medición de la apófisis mastoide (25-5), que es la 
distancia que media entre la línea bimastoidea en su paso por el agu
jero occipital y la dura madre posterior. 

Según los Dres. Gastex y Ontaneda, cuya experiencia es igual 
a 400 punciones, practicadas en hombres y controladas muchas de 
ellas por la radiografía, el error nunca ha sido mayor de 3 milíme
tros de más o de menos. Según modesta experiencia, siempre se fa,. 
lla por defecto. 

Por lo que .se refiere a la mujer no se había llegado a ninguna 
conclusión. Se preconiza descontar, como ya lo señalé en líneas an
teriores, 17 18 milímetros a la linea M. P. 

Procedí a resta,r 17 y sin haber tenido oportunidad de compro
baciones cada,·éricas, obtuve resultados suficientemente satisfacto
rios para aceptar esta cifra. 

El número de punciones que n1e i;irvieron con10 base para mis 
observaciones fué de 92, siendo 9 ho1nbres y el resto mujeres. Ha
biéndolas hecho de preferencia en estas últimas por no haberse lle
gado en ella a establecerse cifras definitivas. 

Oiampi, Ansaldi, Targowla, et.e., señalan la elevtación d'e la 
temperatura después de la punción de la cisterna y cada uno da la 
explicación que les parece más correcta de este fenómeno. En tan
to que unos suponen la excitación del centro termoregulador, de ma
nera directa, otros la refieren a un fenómeno de choques, etc. 

Como el asunto me parece de importancia suficiente para con
$agrarle capítulo aparte, me voy a limitar a señalar las observacio
nes !-in tratar de explicarlas. 
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Coincidiendo con ca,si todos Jos autores que han fijado su aten
ción sobre este asunto, comprobé la elevación térmica poco tiempo 
después de hecha la punción. Las anotaciones se pueden resumir a 
las siguientes: 

1.-Ele\·ación que excepcionalmente deja de presentarse. tien<-> 
su máximo tres a cuatro horas después de la punción. 

2.-Existe aun cua,ndo no se extraiga L. C. R. 
:3.-, raría entre unos cuantos decigrados hasta dos grados cen

tígrados, siendo la más frecuente de un grado. 
4.-La curva, construídas con ten1peraturas de cada inedia ho

ra, tiene a,scenso y descenso lento. sin meseta. 
Estando el enfermo acostado, la tensión cisterna] y la lun1bar 

son sensiblemente iguales. En posición sentada llan1a la atención la 
diferencia; como es sabido, la lu1nbar oscila entre 15 y 25 centíme
tros de agua en la ciudad de lVIéxico, en tanto que la de la cisterna 
tiene sus variaciones entre 9 y 4, siendo la tensión máxima que en
contré de 7 y la media, en las 92 punciones, de 2.5. Lo que demues
tr a en buena, parte que influye para la apreciación de la tensión el 
que el sujeto esté en una o en otra posición, siendo de preferirse la 
acostada y si preconizo para la técnica de que se trata la sentada es 
para la comodidad del ope1,ador ci1·cunstancia que no es despreciable. 

Hartwing ha encontrado en punción cisterna} con el sujeto, ten
siones mayores que en la lun1bar. hecho que no tuve oportunidad de 
comprobar. 

Varias observaciones contradictorias pusieron a discusión la ele
vación de la tensión raquídea y cisterna! con la compresión de los 
globos oculares. Yo obtuve resultados negativos en todos los casos. 
de tal manera que no queda margen para la discusión. Procedí a la 
coml)resión de los globos oculares dul'ante 15 seg-undos en 80 casos 
y no observé ninguna variación que fuePa atribuible a esta manio
bra, si en alguna ocasión la aguja del manómetro subió (en 4 enfer
mas), fué debido al esfuerzo que ejecutaron pujando. 

Siendo la estadística tan definitiva y coincidiendo estos resul
tJados con los de Stan y Lamache en su totalidad, se puede establ&
cer una conclusión negativa. 

Diversos investigadores, Becher el prin1ero en 1918, estudiaron 
en el hombre las variaciones tensionafes originadas por la flexión 
o deflexión de la cabeza. Posteriormente Cottin y Saliz y por últi-

• 

, 



MANICOMIO 41 

mo Lamache, al que se debe un buen traba.jo a este respecto, com
¡,robaron que existen estas variaciones, pero sin llegar a ponerse de 
acuerdo; en tanto que unos afi rman el aumento con la deflexión, otros 
lo niegan para sostener que es con la flexión con lo que se produce. 
Algnos entran a la discusión desde un punto de vista enteramente 
teórico, sin que se les pueda considerar mucha importancia, porque 
precisa fijar los hechos por medio de la observación y después inten
tar explicarlos. El asunto se complicaba más co,1 los datos aporta
dos por Castex, sosteniendo que los mismos sujetos presentaban re
sultados distintos en distintas punciones. Cierto que estas observa
ciones se referían exclusivamente a la punción lumbar, pero última
mente los Dres. Castex, Ontaneda y Marrei emprendieron un es
tudio comparativo de las alteraciones en la punción lumbar y la cis
terna!, llegando a las siguientes conclusiones : 

La inclinación de la cabeta hacia atrás, en posición sentada au
menta la tensión y agregan que los movimientos laterales en 15 en
fermos, 110 ha.n producido alteraciones. 

Yo procedí a ejecutar movimientos pasivos de flexión y exten
sión, de rotación e inclinación lateral para uno y otro lado en todas 
las puncionadas, habiendo obtenido los resultados ('!•1e siguen : 

La hiperextensión produce una elevación tensional que oscila 
E>ntre 10 y 15 centilnetros de agua de diferencia con la obtenida en 
la flexión; los movimientos de inclinación lateral, para uno y otro 
lado, la producen mínima (1 a 2 centímetros) e inconstante (70% 
de los casos; en los de rotación no hay alteración apreciable al ma
nómetro. 

Como se puede ver, las variaciones observadas por n1í guardan 
relación en parte con las anotaciones hechas en los últimos trabajos. 

La explicación del aumento con la extensión ha. sido dada pri
•11eramenle por Haller, diciendo que hay variaciones de los diáme
tros cisternales con los diferentes movimientos. Para Lamache y Ba
c:her es debida a la coinpresión misma de las yugulares, considerán
dolos éstos como fundamental, rechazando la opinión de Haller. En 
apoyo del modo de ver de este autor, Ontaneda procede a hacer cor
tes en cadáveres y demuestra que efectivan1ente, con la ca.beza en 
extensión, hay dis1ninución de 3 a 4 milín1etros del diámetro ante
roposterior de la cisterna; además aduce la razón de que producién
dose también en el cadáver la elevación tensionaJ con esta ma.niobra, 
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no es factible atribuirle a la compresión mínin1a de la yugular in
ter11a como lo sostiene Lamache. 

Por otra par te, hice alguna..<; pruebas que me permiten desechar 
de manera definitiva la influencia de la compresíón como factor pri
mordial; estando los sujetos con la cabeza en hiperflexión hice la 
maniobra de Queckenstedt, siendo positiva; sin dejar de hacer la 
compresión yugular se hizo que flexionaran la cabeza y la tensión 
bajó considerablemente. Procediendo de otra manera: en hiperflexión 
;:;e hizo la maniobra de Queckenstedt, hasta lograr la elevación má
xima, se efectuó entonces la hiperextensión, sin dejar de comprin1ir 
fuertemente las yugulares y se pudo apreciar que la tensión subía 
de 10 a 15 centímetros más. 

Por último y refiriéndome a la ausencia de transtornos post-
punciona.les, debo agregar que de los 92 casos observados para este 
pequeño trabajo, solamente en tres se advirtieron; la significación 
que a estos hechos podemos atribuir, la facilidad que el método pro
puesto ofrece y algunas anotaci,Jnes hechas en el cur so de líneas an
teriores hablan indudablemente i, favor de la introducción de la pun
ción cisterna] a la práctica diaria como un procedimiento que no ofre
ce dificultadas y cuyo valor es ~vidente. 
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