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H. Jurado:

No abrigo ninguna pretension de suficiencia cienli-
fica, ni literaria, ni sagacidad para formar un juicio recto,
sobre asuntos cienlilicos, produclo solo de los afios; c¢n
cambio, tengo conciencia de mi inexperiencia y poca ap-
titud, para poder presentar a ustedes un trabajo original;
como digno coronamienlo de seis afos 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 atraveso el sabio afortunado,
que descubrid el hecho considerado por nosotros o yue
planted primero el problema’; asi pues, el presente ira-
bajo es simplemente de comprobacién Clinica y atn asi,
le encontraréis muchos defeclos, 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 encuenira dispersa en diferentes periddicos
cientificos, algunos de los cuales, no existen ejemplares cu
México.

Tal vez no encontréis en i trabajo ningtin mérito,
pero si os declaro, que he puesto todo mi empefo, dedica-
cion y conoeimientos para hacerlo, lo mejor posible; los
errores hijos son de mi inexperiencia y de mi falta de pre-
paracion, para realizar trabajos de la magnilud del pre-
sente; pero al hacerlo e alentaba la esperanza de aleanzar
vuestra benevolencia, al juzgar mi obra.

Nicolas Gamboa
e
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INTRODUCCION

Al principiar esle lrabajo, pensé experimentar tan-.
to las inyecciones 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, ocasionados por la raquianestesia, no
pude experimeniar el uso de la caleina por la via sub-arac-
noidea y tinicamente practiqué las inyecciones de aceite
aleanforado, por la via sub-aracnoidea en los fracturados
de la base del crineo.

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

Este trabajo lo divido en los siguientes capitulos:

I.—Historia de la via sub-araenoidea.
IT.—Datos analémicos.
IIT.—E1 liquido eefaloraguideo.
IV.—EI aceite aleanforado.
V.—Algunas consideraciones y técnica de las inyeecio-
nes de aceite aleanforado por via sub-aracnoidea.
VI.—Historias elinicas.
VII.—Conclusiones.
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HISTORIA DE LA VIA SUBARACNOIDEA

La puncion 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 presion 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 diagndsticos y el fin terapéutico pasé a segundo lu-
gar, no habiendo vuelto a ganar en importancia mds que
en los ultimos afos.

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 puncién
por el aflo de 1885.

En 1889 Essex Winter concibié 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.

Por el mismo afio de 1889 Bier, en Alemania, y Tu-
ffier, en Francia, erigen en método de anestesia quirirgi-
ca, la prdctica de la puncion lumbar seguida de la intro-
duccion al espacio sub-aracnoideo, de wuna substancia
anestésica, que en el caso fue la cocaina; pero debido al
gran numero de accidenles y la gravedad de éstos, bien
pronto fue abandonado este método de anestesia.
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En 1891, Quincke, de Ilamburgo, publica su primer
trabajo sobre la puncién lumbar y el liquido eéfalo-raqui-
deo. (Die Lumbalpunktion der Hidrocefalus.—Berlin).
Trata este autor el asunlo de una manera tan delallada v
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 puneion, como método clinico.

Pero no obstante ¢l niimero y la calidad de los traba-
jos que hasta esa fecha se habian publicado, fue necesa-
rio que transcurrieran varios afios, para que se vulgariza-
ra el conocimiento de la imporlancia 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 benefliciarse del mélodo.

A Babinski y Nageolte (1901), se debe el que la pun-
cion lumbar se aplique de una manera sislemalica, 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 relalivos al
eytodiagnoéstico quedan lodavia sin resolucion, desde hoy
se puede decir que en cierfos casos, la puncién 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 eylodiagnoslico del liquido
céfalo-raquideo en las afecciones nerviosas.)

En 1903-1904, M. Fourneau crea por sintesis un
nuevo anestésico local: la eslovaina que es menos toxica
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 estovaina.

Thomas Jonnesco, en 1908, tuvo la idea de extender
la raquianestesia a lodos los segmentos del cuerpo, de los
piés a la cabeza, y practica la punciin 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 después de la inyeceion, el midximo de poder
toxico contra la espiroquela, se imaginan el método si-
guiente para la inyeecion infra raquidea de suero salvar-
sanizado: una hera después de la inyeeeién inlravenosa de
sesenta o noventa centigramos de neo-salvarsan, reliran
50 ce. de sangre en dos tubos esterilizados se deja coagu-
lar, después se centrifuga v se deja reposar durante vein-
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ticuatro horas; se toman en!o_llces.-i2 ce. e suero y se _Ie
agregan 18 ce. de solucion fisiologica de clurl’uru) de sodio,
se deja en la estufa a cincuenta y seis grados. Para l}apel
la inyeccion intrarraquidea se usa un dispositivo auglugu
al que se usa para hacer el lavado de la cavlqad _raqu[df_a.l-
na; se retiran 40 ce. de hquldo.celalu—v_aqqidfau y se in-
yvectan 30 cc. de suero salvar_samzad(.)._—L)lgﬂ‘w_e, en mar-
70 de 1914 simplifica la técnica de Swift v Ellis haciendu
IN VITRO la salvarsanizacién del suero. Ravaul 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 eavidad raquidea, con solu-
cion fisiologica de cloruro de sodio; se deja_ escurrir la
mias grande canlidad posible de liquido qe}alo—raqmd_eo,
en ocasiones se puede recurrir a la aspiracion; para la in-
troduccion de la solucion fisiologica de cloruro de sodio,
se hace uso de un embudo que comunica con la aguja de
puneién por intermedio de un tubo de caucho; para reli-
rar la solucion de cloruro de sodio se abate el embudo,
se repite esta maniobra varias veces, renovando la solu-
cion hasta que el liquido vuelve claro. ‘ ie

Con los progresus realizados por la microbiologia, la
via intraraquidea ha adquirido mayor importancia y la in-
troduceion de sueros por esta via toma cada dia mayor ex-
tension; entre los sueros mis i'r'?cueu!.emeute. usados y a}
mismo tiempo de resultados mis satisfactorios, tenemos
el suero anti-meningococeico, en lq meningitis 'cerebru—
espinal epidémiea; el suero anli-telinico en el tétanos.—
En la meningilis neumocoeceica se recomienda el electrar-
gol por esta via. Rocaz introduce por esta via el sull‘a_t.u de
magnesia para el {ratamiento de la corea. Carrieu y S_lcqrd,
han intentado tralar 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. .

En 1918, Jacques Le Grand, de_un?u, lm]ngndo
praclicado una puneion lumbar en un individuo con frac-
tura de la base del erdneo y otras varias hemdqs, tuvo la
idea de inyectar aceite alcanforado por la aguja de pun-
cién, para combatir el estado de choe acentuado en que se
encontraba el herido; los resultados fueron notables, pues
los sintomas de choe desaparecieron rapidamente, asi
mismo los fenémenos de obnubilacién cerebral.
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En 1919, Dandy, de Baltimore, practica las inyeccio -
nes de aire, por via lumbar con un f{in diagnostico, la ven-
triculografia; después modifica su téenica e inyecta aire
directamente en el ventriculo, haciendo previamente un
trepano, volviéndose entonces la trepano puncion.

René Bloch y Ilertz, 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 raquianeslesia; tan pronto como se vé pro-
ducirse en el curso de la raquianestesia, accidentes ame-
nazantes (sudores , palidez de la cara, midriasis, lentitud
v pequeifiez del pulso), precediendo o acompanando ai
sincope respiralorio, recomiendan se ponga al enfremo en
decubito lateral, se puncione el raquis y después de dejar
salir liquido céfalo-raquideo, si la presidn de éste es atn
suficiente, para substraer el anestésico que atin no se haya
fijado, se hace una inyeccion intrarraquidea de cafeina, a
la dosis de doce o veinticinco centigramos; bajo la in-
lluencia de la ecafeina, las funciones vitales se restablecen
en muy poco tiempo, la respiracion se vuelve amplia, el
pulso lleno, los fennimenos de obnubilacién cerebral desa-
parecen.
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DATOS ANATOMICOS

1

La regién raquidea o raquidiana, esld limilada hacia
arriba por la base del erdaneo o mejor dicho, por un plana
horizontal, que pase por la articulacion accipito-alloidea
v hacia abajo desciende hasta la punta del edxis; por los
lados confina con las regiones laterales del cuello, del to-
rax, del abdomen y la pelvis.

La region raguidea se compone de varias parbes qua
son: la eolumna vertebral, el eanal raquideo, la médula es-
pinal, encerrada en este canal y las envolluras de la mé-
dula.

La column a vertebral, llamada también raquis o es-
pinazo, es un largo tallo 6seo, situado en la linea media v
en la parte posterior del tronco; sirve de proleceion a la
médula espinal y al mismo tiempo da medios de fijeza a la
mayoria de las visceras: se le consideran cualro poreiones
que son de arriba abajo, una porcién cervical, una dor-
sal, una lumbar y una sacrocoxigea o pélvica—La colum-
na vertebral, estdi formada por vértebras que son en nu-
mero de freinta v tres repartidas del siemiente modo: siete
son cervicales, doce dorsales, cineo lumbares y nueve sa-
crocoxigeas.

Cada vértebra se encuenlra ecoinnovesia, yendo de de-
lante hacia alras v sobre la linea media, de un cuerpo de
forma cilindrieca, atrds del euerno encontramos, el aguje -
ro vertebral, por detras las apofisis lransversas, las apofi-
sis articulares, los pediculos y las laminas. Las vérlebras
se encuentran unidas entre ellas por va~iz: Ligemenlos, al-
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gunos de ellos muy resisfentes; los cuerpos vertebrales se
wnen enltre si, por medio de los ligamenlos inlerdseos lla-
rados, diseos intervertebrales; por delante de los cuerpos
de las vértebras encontramos, el ligamento vertebral co-
mun anterior, por detras y en pleno conducto raquideo
encontramos el ligamento vertebral comin posterior: las
apolisis arliculares se encuentran unidas por alrodias; los
ligamentos amarillos, que cierran por alrds el condueto
raquideo, unen las liminas vertebrales; las apGlisis lrans-
versas eslin unidas por formaciones (ibrosas que reciben
el nombre de ligamenlos interlransversos; las apofisis es-
pinosas eslin unidas unas a otras por una serie de liga-
l:lEl}tOS, que se encuenlran entre ellas, llamados ligamen-
tos interespinogos y por olro ligamento, que descansa en ol
vertice de las apofisis espinosas, euyo mayor desarrollo 1o
adquiere en la porcién cervical llamado ligamenlo supra-
eSpinoso.

La columna vertebral, presenta ecierlo nimero de
curvas, unas en sentido antero posterior y olras en senti-
ao lateral, las curvas anlero posteriores siempre marcadas
¥ constantes, son en ntimero de cuatro; la curva cervieal
presenta su convexidad hacia delanie, la curva de la re-
gion dorsal presente su convexidad hacia atrds, la de la
region lumbar su convexidad estd dirigida hacia delante y
la de la regidén sacro-coxigea, dirige su convexidad hacia
alras: estas curvaturas son muy variables en sus dimen-
siones segun las edades, las porciones vy los sexos: en Ia
mujer la curvatura lumbar es mas acentuada, que en ei
hombre: las curvaturas laterales son en nimero de tres
las eurvas de las regiones cervieal y lumbar, liene su con-
vexidad mirando haeia 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 aorfa sobre la tercera, cuarta, quinla y sexta
vérltebras dorsales.

_ La columna vertebral, goza en su conjunto de los si-
guientes movimientos: de flexion, de extensién, de ineli-
nacion lateral, de cireunduecion y de rotacion; estos di-
versos movimientos son, en algunas poreiones del raquis,
muy amplios v en otros muy corfos y en algunas nulos: en
la porcion cervieal la mds mdvil de todas, tiene todos los
movimientos mencionados mas arriba; en la poreion dor-
sal, hasta la décima vértebra dorsal inclusive, la flexion y
la extensidn, no son posibles, notindose tinicamente un
corlo movimiento de inelinacion lateral, que es limitado

i ione

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:
muy limitados ¥ el de rotaeién nulo.

—< La cara anterior del raquis, se presenta bajo la forma
de un tallo eilindrico, cen eslrangulaciones correspon-
diendo a los cuerpos vertebrales, porciones salientes que
corresponden a los discos interverlebrales; esla cara esti
en relacién por arriba, conlos musculos preverlebrales,
cubiertos por la aponeurosis del mismo nombre; la farin-
ge y el esofago; la arferia cardlida primitiva, reposa sobre
vl lubérculo anterior de la apofisis 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 confluente de las venas yu-
gular interna y subelavia izquierda; la aorta destn lente la
gran vena azygos, la pequerna azygos, el cordon del gran
simpédlico; en la cavidad abdominal la ecara anlerior de!l
requis estd eubierta por los pilares del diafragma, por la
aorta abdominal, la vena eava inferior, las inserciones del
mesenterio, los ganglios linfdticos y el origen del canal to-
ricico o Cislterna de Peequel, situada a la allura de la se-
gunda lumbar; en la porcion sacra la cara anlerior estd en
relacion, con la arteria sacra media, las arterias sacras la-
lerales ¥ los nervios sacres y miusculo piramidal. La eara
anterior de la eolumna vertebral, estd eubieria en toda su
extension, por una capa de tejido celular laxo y Iaminose
v que conslifuye el espaeio preverviebral.

La cara posterior de la coiumna verlehral, presenla
en la linea media, la serie de las apofisis espinosas, que en
su conjunto forman la cresta espinosa, ccla cresia tiene
seguin las porciones, en que se le considere, algunas carac-
leristicas; en la porcion cervical no se siente con elaridad,
sin embargo, la apofisis espinosa de la sexla y sobre lodo
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 apdfisis espinosas estin muy inelinadas hacia
abajo e imbricadas las unas sobre las ofras: en la regién
lumbar el espacio entre una y otra apdfisis espinosa, es
mas amplio: a cada lado de la cresla espinesa hay dos ca-
nales, los canales vertebrales, euyo fondo esta formado por
las laminas verlebrales superpuesias, las apdfisis arlicu-
lares v transversas, esta cara posterior estd cubierta tini-
camente por los musculos espinales y la piel.

Las caras laterales presentan: las apAfisis fransver-
sas, las apdfisis articulares, la cara lateral de los cuerpos

.
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vertebrales, 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 ademis las caras articulares para
la al'l:_qulaciéll de las costiliae; eslas caras Iatera]és dan
insercion a numerosos WUsCULLs,

- Conducto Vertebral.—La columna vertebral se en-
cuentra excavada en su centro por ui largo conducto, que
ve exliende de una a olra de sus exiremidades, es el ‘con-
cucto vertebral o canal raquideo; continuacion de la ca-
vidad craneal, el conducto raquideo encierra a la médula
espinal y sus envoliuras, un liguido especial, el liquido ce-
ratoraquideo, las raices nerviosas que nacen de la médula
coraca, tejido celular y vasos. |

El conducto raquideo se encuentra formado, por el

conjunto de los agujeros vertebrales superpuestos: se ex--

tiende desde la base del crdneo hasta la punta del sacro;
limilado hacia delante por la cara posterior de los cuer-
pos vertebrales, lo estd lateralmente por los pediculos de
é&:; i\'c‘;tt:trehrlas ¥ IOIS agll'ljeros de conjuncion, y hacia atrds
5td cerrado por las laminas ver rales y las Hlisis
e P minas vertebrales y las apdfisis es-
La forma del conduclo raquideo es diferente segiin
la regién que se considere, es prismdtico triangular e[? la
region cervical de forma cilindrica en la regién dorsal, vuel
ve nuevamenle a tener la forma prismdlica triauguléu‘ en
la Peglréu lumbar, en la region saera es aplastado de delan
le atrds: las dimensiones del canal raquideo en [oda la al-
tura de la eolumna vertehral, son mayores que las dimen-
siones de la méduia que conliene; estas dimensiones e;-
lin en cada regidn, en relaeion con la movilidad de la‘111is-
ma, en la region cervical, la mds movil de todas la anchu-
ra del canal es mdxima; en la region dorsal qire es poco
movil, el eanal se esirecha y se reduce mds ‘todavia én la
0 - ¥ v crdh i
Lﬁ(,';r:.rin]?dgg%uca, doude las vértebras no presentan ningunau
La meédula espinal suspendida en el conducto raqui-
deo, estd mds proxima de la cara anterior del conduclo
que de la cara posterior. b
[l 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 a'cruier'u -
cipital por arriba hasta la extremidad inferior del 'cond%-
to vertebral por abajo, el espacio epidural estdi ocupado
por una masa abundante de grasa semifluida, rojiza 2 ue
ocupa sobre todo la parte anterior, por entre ,]u éras;.L ?:a-
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minan venas voluminosas, con las venas intra raquideas
(ue por sus iilerosas anastomosis, forman una rica red,
que envuelve completamente a la médula v sus cubiertas.
Estos plexos vesenosos juegan, segun Tillaux, con
reiacién al uquido edfaloraquideo 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 son, yvendo de
iwera hacia dentro, la dura madre, la aracnoides y la pia
madre: la dura madre se presenta bajo la forma de un ei-
tindro hueco, que contiene en su centro a la medula espinal
v 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 eonducto verlebral, es sin embargo, mucho mas con-
siderable que el volumen de la médula que contiene y de
esto resulta que, la médula flota libremente, dentro del
saco fibroso dural; la dura madee ofiece paia su estudio
dos superficies, una externa y la otra interna, v dos extre -
uiidades superior ¢ inferior. La superiicie exlerna estd en
relacion 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 esle conducto, en los puntos
siguientes: por delante, estd unida al ligamento vertebrai
comitin posterior, por algunas prolongaciones [fibrosas, por
155 lados se adhic e a los agujeros de conjuneion, por me-
dio de las vainas que suministra a los nervios raquideos.

La superficie interna de la 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 dd insereién por los lados a los ligamentos
dentados: presenta ademds, dos orifielos por donde pene-
tran 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 continiia con la
dura madre eraneal; su extremidad inferior se estrecha ¥
loma la forma de un embudo; corresponde al conductu

sacro.

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

aracnoides craneal, presenta como esla tiltima dos hojas
que son: la parielal, que tapiza la superficie interna de la
dura madre v se adhiere a ella, y la hoja visceral, que en-
vuelve a la médula en loda su extension y se prolonga ain
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por debajo de ella, en la cola de caballo, hasla ¢! vérlice
del cono terminal.
consiguiente, sigue con exaectilud la direccién de la dura

La hoja visceral, se aplica a la boja 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 limilada, por las dos hojas de la
aracnoides o cavidad aracnoidea, esta atravezada por lrac-
tus conjuntivos, por les dienles del ligamenlo deniado,
por las raices de los nervios raquideos y por los vasos que
van a la médula, todas eslas formaciones, estin revesti-
das a su paso por la cavidad aracnoidea, de una capa en-
dolelial dependiente de la serosa.

Pia Madre.- La pia madre raquidea, conlinuacion de
la pia madre craneal, es como esld una cubierta gruesa y
friable, que sirve de soporle a los vasos destinades a la
meédula y euya trama conjuntiva, se bafa en el liquido ce-
faloraquideo. Esta trama conjuntiva, de aréolas muy an-
chas, se condensa en su superficie exlerna, para formar
una hojilla delgada que tapiza el endotelio aracnoideo y
que acabo de describir eon 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 ecefaloraquideo, la superficie externa,
emite ademais 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 oeupan toda la extensiéon de la médula,
constituyendo los ligametos dentados que a su nivel, sepa-
ran las raices anteriores de las posteriores; las prolonga-
ciones estin también muy desarrolladas por detris, donde
forman por su reunidn en la linea med~a, un verdadero la-
bique, el septum posterior de Schwalbe.

El espacio Sub.aracnoideo.— Es un espacio circular,
comprendido enire la hoja visceral de la aracnoides v la
pia madre; este espacio es comiin a todo el eje nervioso;
se le econoce también, con el nombre de laco hulboespi-
nal; este espacio presenta en su interior, irabéculas mds o
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menos grue-as. cue van de una pared a la otra, csias tra-
Léeculas a ni—e! d> la médula y bulbo son relativamente ra-
ras: ce extienden de la dura madre a la pia madre, atrave-
sando no unicamenie ol espacio sub-aracnoideo, sino la
cav'dad aracnoidea misma; del lado de los eenlros nervio-
sos el espacio sub-aracneideo, se continta con las vainas
linfiaticas de los vasos, del lado del sistema nervioso peri-
férico, se prolonga a lo largo de los cordones nerviosos,
hasla su lerminacion en el seno de los organos.

Axel Key y Relzius han descrito sobre las trabéculas
que circunseriben las aréolas del espacio sul)—a,racnmdl;u,
revestimientos endoleliales mds o menos continuos, dis-
posicion que establece una analogia indudable, entre el
espacio sub-araenoideo y las cavidades serosas; el espacio
sub-aracnoideo no seria mis que una vaslta serosa tabica-
da. El espacio sub-aracnoideo esti ocupado, por el liquido
cefaloraguideo, del cual me ocuparé mis adelante.

La médula Espinal. —La médula espinal, ¢s una por-
ci¢n del eje nervioso central, que ocupa el conduclo ra-
quides, libre en su parie inferior, se conlintia por arnl;a
con el bulbo y por iniermedio de éste, con la masa encefa-
lica: da origen en toda su altura, a las raices anleriores y
posteriores de los nervios raquideos. La médula espinal
{icnte la forma de un largo tallo cilindrico, algo aplanads
en senlido antero-poslerior y por consiguiente, mas ex-
tenso en sentido transversal, que en el antero-posierior;
presenta ademas, dos engrosamientos fusiformes, el supe-
rior o cervical. ce extiende de la tercera vértebra crevical,
a la segunda dorsal y el inferior o lumbar se extiende, d¢
la novena vértebra dorsal, a la duodécima dorsal; por aba-
jo la médula se adelgaza muy rapidamente y se alila por
decirlo 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 pirdmides, que la separa del bulbo, por abajo
termina 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 eentro del
conducto raquideo, pero no llena este conducto complela-
mente, siempre existe entre la médula y la pared del con-
duelo, un espacio considerable, no obstante esto, la meé-
du'a conserva siempre su disposicién axial: eslo se debe a
su continuidad con el bulbo, que a su vez esla en conti:
nuacion con la masa encefdlica, 2 la presencia del liga-
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mento coxigeo, que fija el cono medular a la base del co-
Xis v 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 exiremidad; este surco esld limitado en su parle
profunda, por una cinta blanquecina, la comisura blanca
anterior, a cada lado del surco se ven los cordones ante-
riores que limitans por fuera las raiees anleriores
de los nervios raquideos. La ecara posterior, pre-
senta igualmente el surco medio poslerior, muy superfi-
cial y a cada lado los cordones posteriores, limitados por
las raices posteriores de los nervios raquideos; las caras
laterales comprendidas entre los origenes de las raices an-
teriores y posteriores, estin representadas por los cordo-
nes laterales. La médula se compone pues, de dos mitades
simétricas, separadas una de otra, por los surcos medios
anferior y posterior, cada mitad comprende tres cordones:
anterior lateral y posterior.

Conformacién interna.—Si hacemos un eorfc trans-
versal de la médula, comprobamos que se encuenira for-
mada de dos substanecias: una blanea 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
Iluna de concavidad externa, las extremidades de las me-
dias lunas, reciben el nombre de astas y se disfinguen en
anferior vy posterior. Las dos medias lunas esfin wunidas
entre si, en la linea media, por una fira transversal de la
misma substaneia, que se designa con el nombre de comi-
sura gris; en el cenfro de la comisura gris y en la linea
media se encuenfra un conduecto longitudinal muy estre-
cho, lo mds comunmenie obliterado a trechos, 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 pequenio engrosamiento oval o fusiforme,
que Krause en mil ochocientos selenta vy einco deseribid
con el nombre de ventriculo terminal de la médula.
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EL LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

El liquido Céfalo-raquideo.—FEl sistema nervioso se
bafia en un liguido limpide e inecoloro llamado liquido cé-
talo-raquideo; este liquido se encuenftra distribuido en
los espacios sub-aracnoideos del eerebro y del raquis, en
los venticulos y canai del epéndimo y vainas de los ner-
vios: fue Cotugno en el siglo XVIII quien primero seiialo
su existeneia; Valsava “cortando la membrana espinal de
la médula del perro vio, antes gque CGotugno, escurrir una
onza de un liquido en todo semejante a aquel que se en-
cuentra en las articulaciones™. )

Magendie en mil ochocientos veinticineo, muesira el
primero, la importancia fisiolégica del liquido cefalo-ra-
quideo. El liguido cefalo-ragquideo se encuenira en peque-
fia 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 Torma una espeeie de cojin prolector, amortiguan-
do de una manera notable los chioques exteriores: la capa
de liquido eefalo-raguideo gue rodea al sistema nervioso,
es de espesor variable segun las regiones, en la médula
esla 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 mdédula, sino que
estd separada por un ancho espacio circular, mismo que
veupa 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
cavidades irregulares, cuya forma depende de la configu-
racion exterior propia del eerebro. En la superlicie del ce-
rebro, el liquido cefalo-raquideo ocupa los surcos lercia-
rios, secundarios y primarios y eslos sureos seglin su im-
portaneia, se llaman rivuli, rivi y flimina; los primeros se
reunen para formar los revi y éstos para formar los flumi-
na y ésios 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 eavidad al infinito.

_ Como he indicado antes, Axel Key y Relzius, han des-
crito un endotelio que tapiza estas trabéculas y la super-
licie interna del espacio sub-aracnoideo de tal suerte, que
éste forma una vasla serosa labicada, pero hay que ﬂacer
notar que este tabicamienio, es siempre parcizﬂ y no infe-
rrumpe en ninguna parte la cavidad sub-aracnoidea.

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

En cada venlriculo 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 ¢élulas del epéndimo, son mas altas y mds grandes pre-
sentando las figuras, que se encueniran habilualmente e
las células secretorias. Segun Mestrezat son éstos los pun-
tos donde se formaria el liquido ecefalo-raquideo; estas
glasas conjuntive epiteiiales constituyen los plaxos coroi-
es.

Una serie considerable de experiencias en el cadaver
y en el vivo, por medio de inyecciones de substancias co
lorantes, muestra que la cavidad aracnoidea, se comunica
con las vainas de fodos los nervios eraneanos y raquideos
y en particular los nervios olfativos y 6pticos: 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 v la gran vena lin-
falica; 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 v el sistema venoso. (Cathelin)

La coloracion experimental penetra méis o me-
nos profundamente en el lejido nervioso mismo,
tanto de la méduia, como del cerebro; His, en mil ocho-
cientos setenta y einco, demuestra que solo 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
imbibicion: 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 mis o Menos abun-
dancia: todos estos espacios peri-celulares de His comu-
nican entre ellos, por los prolongamientos numerosos de
las células y desembocan finalmente en el espacio peri ad-
venticial, sitnado entre la adventicia de los vasos y la subs-
{ancia nerviosa: en fin, estos espacios peri vasculares, co-
munican con la cavidad sub-aracnoidea. Mestrezal a este
respecto dice lo siguiente, para resumir la cuestion de la
penetracion de los ceniros nerviosos, por el liguido 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-
iros nerviosos, atraviezan necesariamente la cavidad sub-
aracnoidea, llegan a la pia madre, pero no se distribuye:
en ella, sino que caminan en los prolongamientes 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 y se prolengan por otra parte, pot
medio de las vainas perivasculares hasta el ceniro de la
subslanecia nerviosa, sin que se pueda afirmar hasta el pre-
sente, que el liquido cefalo-raquideo bafia a las células
nerviosas.

El origen del liquido cefalo-raquideo, es muy discu-
tido v hasta el presente no se ha podido precisar, sin em-
hargo, la mayoria de los autores piensan, que s un pro-
ducto de secrecién v los encargados de ella, son los ple-
x0s coroides: actualmente nadie acepla que se lrate de un
simple trasudado; porque los trasudados, son liguidos di-
rectamente derivados del suero, a nivel de los capilares y
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guardan una analogia considerable de eomposicién, con el
medio interior y esta analogia no existe entre el’liquido
cefalo-raquideo y el suero sanguineo; en el estudio qui-
mico y cytologico del liquido, se nolardn las diferencias
que existen, haciendo notar desde hoy, que lodos los ele-
mentos constitutivos del liquido ecefalo-raquideo, preexis-
len en ¢l plasma sanguineo, pero hay un considerable ni-
mero de elementos de la sangre, que no se encuntran en el
liquido. 1
 Meslirezal explica la formacion del liquido cefalo-ra-
quideo, a nivel de los plexos coroides, por un proceso de
didlisis, que pertenece en propio a las células de estos or-
ganos. No se le puede considerar como produclo de ex-
cresion, porque no contiene productos de desecho orgi-
nico, ni subsiancias toxicas de ninguna elase. Aun cuan-
do no se conoce el mecanismo intimo de su produceién
parece bien demostrado, que se forma a nivel de los ple:
X08§ coroul.es v su canlidad, asi como su ecalidad s.e en-
cuentran ligadas casi exclusivamente, a la aclividad de es-
fos él-gz'um‘s: al estado patoldgico, las alteraciones que su-
fre el liguido cefalo-raquideo, dependen sobre lodo de la
alteraciones meningeas. -

Otro asunto muy discutido respecto al liquido cefalo-ra-
quideo, es el relativo a su cantidad; para unos la cantidad
total de liquido, la hacen asecender a 300 ce.; en lanto que
para otros se estima en 60 ce.: estas variaciones dependen
de las diferentes condiciones de extraccion del liquido: el
liquido cefalo-raquideo, desaparece rdapidamente en el ca-
dn'ver", doce horas después de la muerte estd ya muy dis-
minuido, algunos autores opinan que la cantidad folal de
liquido es de 130 ce. Testut la estima enlre 120ce. y 156
ce., el doetor Adolfo Flores Caneda de México da ‘como
término medio las canlidades de 110 ce. a 125 ce.

_ Stephans Horbalsky resume de la manera siguiente, las
ideas actuales, acerca de la circulacion del liquido eefalo-
raquideo: “'Si hoy en una vista de conjunto, abarcamos los
trabajos anteriores, completados por nuestras investiga-
ciones personales, tanto en el caddver como en los seres
vivos, nos creemos con derecho de afirmar que, el quuid&
cefalo-raquideo cireula: pero contrariamente a Cathelin
que da a esla eireulacién una gran extension y la conside-
ra_como una circulacion de un estilo especial, no seria
miis que un escurrimienfo continuo y muy lento el liduidu
cefalo-raquideo, que presenta [res vias normales de escu-
rrimiento: =— (a).—Una via principal, que de las vainas
sub-aracnoideas gana la eirculacion general, pasando su-
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cesivamente por los linfdticos de las vainas nerviosas, los
ganglios a los cuales van estos linfdticos, después por los
aferentes de los ganglios a la cisterna de Pecquel, el canal
tordcico o a la gran vena linfilica y finalmente al con-
fluente yigulo sub-clavia.

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

(¢).—Una Gltima 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
linfética. Los centros y los nervios periféricos, que son los
prolongamientos de aquelios, se bafian de una manera con-
{inua, en un liquido que progresa del centro hacia la peri-
feria, cualquiera que sea por oira parle la causa de esla
progresion.

La rapidez de la cireulacion del liquido cefalo-raqui-
deo, puede apreciarse por el hecho gue se renueva en su
{otalidad, de siete a ocho veces en las veinticualro horas;
.sla renovacion se hace todavia muche mdis ripidamente
después de una puncion. La circulacion 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-aracncideo, ponen de veinte minutos a dos
horas, para pasar a la circulacion 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 mereurio o sean dos metros de agua; cerca de
5. 5. menor que la presion capilar, que segiin Laulanie, es
de 5 ems. de mercurio o sean 650 mm. de agua; ligera-
mente superior a la presién venosa, que segiin Gley oscila
entre 5y 11 mm. de mercurio, que por término medio equi-
valen a 100 mm. de agua; por ultimo la presién del liquido
cefaloraquideo es de seis a doce veces superior, a la presion
linfética 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 eirculacion del liquido, explicando al mismo tiem-
po esto, el sentido de la corriente. La diferencia de pre-
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sm_lées, exp}lca el origen sanguineo del liquido cefalora-
?i?lf'?‘o, asl como su paso a los sistemas venososy
ifaticos. Las causas secundarias de la circulacién del li-
quido cefaloraquideo, son los latidos arteriales de los va-
sci)sa?grl?i-aralonoggos y de Ia piamadre, los movimien{os res-
gos, 1050§}it32‘ iferentes actitudes del cuerpo, los esfuer-
s esEl palpel desempefiado por ¢l liquido cefaloraquideo,
S esencia men’te mecanico y fisico; es un papel de proteec-
cién y de sostén, al cual adapta de manera particular, su
composicion de suero mineral, que no contiene priuci, ios
organicos, mas que lo indispensable para mantener lape -
c:tathljlldIard d% lasé(%éllulas que bafia. (Mestrezal) v r
iquido ecéfaloraquideo, - firi in Gley
regular el aflujo de sang?re aloéeigll;‘rtor.m’ pelp iy o
La presién normal del liquido cefaloraquideo es esli-
mada de una manera diferente, segtin los autores. la pre-
sion normal de este liquido, es muy variable, infervienen
en estas modificaciones varias causas, como 'son la posi-
cion del enfermo, que liene gran importancia: los g;it;q
la tos, los movimientos de defensa las convulsiones Eodziz
estas causas, hacen aumentar de una manera notabl I"
presion del liquido cefaloraquideo. .

e Pm:a obtener_ resultados iguales, es necesario pones
los sujetos a quienes se loma la presién, siempre en las
mismas condiciones de reposo fisico y psiquico v la mi s
posicién. - ; =
La mayoria de los autores, seiialan i0
mal en posicién horizental, Ia de 120 a fgglguﬁzgf:xcglln{:ucrl:
ggua. Una presién por encima de 200 mm. es p'atolc‘;g;ica'
330%5000 patolo‘glco, es frecuente encontrar presiones de
medi; nm?]rng?;t;l ‘iitaﬂ(idrglm.'?%%ua. En México la presidn
) s de 150 a ) mm. agua para el doclor
‘Iz\lfle.ncholea v de 120 mm. agua para el doctu}' Flores G(:lcitgl-
a; en ambos casos la presion fue tomada en posicién h

rizontal y con el mandmetro de Claude” J. A. Barré y l(-')'_
Schr:apf, de 310 ohservaciones, concluyen Io ;siﬂuienté' ltf.
presion media con el manometro de Claude, es de 200 m 3
cuando el sujeto estd acostado y de 400 mm. si ests %enlt]-n
If::]omcon la c%heza baja, al levanfar ésta sube de Bh a 151(;
tas Gondicioncs, B B0 M At G oo L e
450 mm. en po’sicié;l qede'ﬂte"léits;l m?s:ll e o
) se gefale mismos aufores reco-
Ir‘glqe&(éaeg q;l('?l" gél(;li{lodsg lt;)rll)le Ia_prelslon} del liquido cefalo-
paigos. d] la puncion lumbar, debe indicarse
p del sujeto, si éste estd tranquilo o agitado, si
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el pulso varia en [recuencia o en fuerza durante la pun-
cion.
Segun Claude la presién en los sujetos normales, es
de 150 a 200 mm. agua y hace notar, que esta presion se
abale rdapidamente, después que se han dejado escapar al-
gunos centimetros ctibicos de liquido.

En la practica corriente, es suficiente con apreciar
el valor de la presién, sin ningiin aparato especial; se pue-
de decir que la presion es normal, cuando el liquido escu-
rre gota a gota; elevada cuando el liquido cefaloraquideo,
escurre en chorrn, describiendo algunas veces una curva,
que lo proyecia a 30 6 50 cms. de ia aguja; media cuando
el liguido escurre ripidamente en gotas, formando un hi-
lillo: el doctor Mendiolea indica que, cuando sale a razon
de dos gotas por segundo, la presion del liguido cefalora-
quideo, equivale a 140 mm. de agua.

Por regla general, la impresion que se liene asi, de la
presion del liguido cefaloraquideo, no engafna; pero debe
aceptarse la opinién de Claude que dice: “que tales pro-
cedimientos, pueden engahar y que ia presion del liquido
cefaloraquideo, no puede ser apreciada exactamente, mds
que con el manometro™.

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

La presién del liquido cefaloraquideo, es inferior a
la presién de la sangre en las arterias, sensiblemente iguai
a la sanere en las venas y muy superior a aquella de la lin-
fa en los canales linfaticos. Al estado normal, hay un pa-
ralelismo, de las variaciones de estas presiones, bajo las
mismas influencias patoldgicas; si el paralelismo viene a
ser roto. de una manera nolable, es preciso investigar la
explicacion en una causa patelégica. Kaplan, de Nueva
York, considerando las grandes separaciones de la pre-
sion del liquido cefaloraguideo, en los individuos norma-

les. cree que no hay lugar para conceder mucha importan-
cia a esta presion. Todos los aparatos para medir la pre-
sién, tienen algiin defecto, sin embargo desde el punto de
vista elinico, esto no tiene gran importancia, porque no
hay necesidad de valores absolutos, sino mas bien de valo-
res relativos v para esto es suficiente con emplear siem-
pre el mismo método y ponerse en las mismas condiciones,

Permeabilidad Meningea.— Lochelongue dice: “Se
entiende por permeabilidad meningea, la posibilidad del
paso al liquido cefaloraquideo, de substancias absorbidas,
sea por la via gastrica, via hipodérmica o intramuscular”.
A este respecto, Mestrezal se expresa asi: “Haciendo abs-
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traccion de los cloruros y de la urea, los plexos coroides
oponen a }udas las otras substancias, una barrera 'mi‘mn:
queable. Esta impermeabilidad meningea, es una magni-
fica demostracidn, de la electividad de la filtracién de los
plexos, del discernimiento con el cual saben oponerse a ]:.
penetracion, en la cavidad raquidea, de substancias extra-
nas a lla composicion del liquido cefaloraquideo; del papel
de defensa, que ellos son llamados a jugar frente a los ejlje-
mentos nerviosos, esencialmente delicados.” La permea-
bilidad de deniro a fuera, es por el contrario muy grande
para las mds variadas substancias, siendo esto un modo de
d_e,iens'a ple la cavidad sub-aracnoidea, porque la reabsor-
cién rapida de las substancias inyectadas, hace que ellas
desaparezean en poco tiempo del liquido céfﬂloraquideo :
: Alg'un.os autores distinguen dos clases de permea.bi--
lidad: de fuera hacia dentro, de la eireulacion general, a
llha cavidad sub-aracnoidea y la permeabilidad de dentro
acia fuera, que es inversa a la anterior. Mestrezat da lu-
gar preponderanle, a la permeabilidad de las meninges
papel secundario a la permeabilidad de los plexos c?:urog
des, que tinicamente existiria, “‘en las intoxicaciones muy
graves, en el coma y en las horas que preceden a la muer}-
te coEstlluyendo, lo que Mestrezat llama “la faillite des
plexus’, el fracaso, la quiebra de los plexos. Catheh’ﬁ 0 '1f
na 10 contrario, eree que “‘todo pasa en la glindula corgi--
gﬁgz comtlj pasa con cualquier otro aparato depurador y re-
g niieiljlngoeg:bsoluto, el paso de las substancias através de
El liquido cefaloraquideo, es incolor impi R
transparente, como el agua de ;-oca; al estac(l)r,) p}algnl{)éldiocg
el aspecto del liquido cefaloraquideo, puede variar aig in-
finito; puede presentar una coloracién sanguinolenta, que
puede deberse a la hemoglobina disuelta oohien ala cllwa-
sencia de glébulos rojos intactos: en el primer caso eII) li-
quido es transparente y de coloracién uniforme,- {'ariénda
del rojo arqamlle_nto, al roio caflé: en el se"undo caso e.“-
turbio, de tinte ligeramente amarilio o hienccnlor de car-
ne, segun la cantidad de sangre; en el primer caso se tra:
ta de hemorragia antigua, en el segundo de hémomi ia
:f:l%llintelz por centrifugacion el liquido que sobt'euadagse
iy enelgsafa%tieélu:;? hemorragias recientes y queda colorea-
_ La densidad del liquido cefaioraquideo es de 1007 a
1008, sensiblemente superior a la de la sangre, la vis
sidad es ligeramente superior a la del agua. ’ =
Examen Quimico.—La reaccién del liquido cefalora-
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quideo, es ligeramente alcalina, raramente es neutra. Ex-
{racto seco a 100 — 10 gr. 932. —Materias organicas 2

r. 20.—Cenizas 8 gr. 73. Albtumina: al eslado normal, el
liguido cefaloraguideo contiene huellas de albumina, la

cantidad normal de albumina, es de una fijeza casi abso-

luta, el menor exceso ya tiene valor clinico, la cantidad

normal de albtimina es de 0.20 y 0.30 gr. por 1000 c. e. de

liquido. Flores Caneda ha encontrado la media de 0.16 gr.

por 1000 e. c.

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

Cloruros: conslituyen la mas grande parle de subs-
tancias, (orgdnicas e inorgdnicas) disueltas, en el liquido
cefaloraquideo normal, su cantidad es de 7.30 gr. por 1000
c. c. 0 sea el 96%.

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

Examen eylologico: el liquido cefaloraquideo contie-
ne elementos celulares, en tan pequena cantidad, que al-
gunos autores han negado su existencia, las células son
glébulos blancos y segiin la mayoria de los invesligadores,
exclusivamente linfocilos, pero ultimamente se ha demos-
trado, que se encuentran siempre cierto niimero de poli-
nucleares y grandes mononucleares; los linfoeitos forman
la casi totalidad de los globulos blaneos que se encuentran
en el liquido cefaloraquideo.

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

Propiedades Biologicas: el liguido cefaloraquideo
normal no es Léxieo en inyecciones subeutdaneas, intramus-
culares o intravenosas, segun Widal y Sicard.

Para cierlos autores, seria bactericida para algunos
microbios, pero Lochelongue ha demostrado. que no sola-
mente no es baclericida, sino gque por el confrario, es un
excelente medio de cullivo.
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EL ACEITE ALCANFORADO.

El aleanfor, cuya férmula es 310 H16 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, lo es mucho en el alecohol, éter,
dcido acético, y aceites grasos.

El aleanfor, es absorbido por la piel y las mucosas,
parece eliminarse en parte al natural, por el pulmodn y por
la piel; otra parte se oxida en el organismo, {formando el
oxialecanfor), dando dos dcidos, el uno no azoado, dcido al-
canfoglucurdnico y el etre azoado, los dos se eliminan por
la orina.

La toxicidad del alcanfor, estd aiin mal determinada,
la dosis téxica mortal no es conccida, varia mucho segtin
los sujetos, la especie animal y el modo de administracion.
Segin Happich, en las circunstancias normales, se puede
considerar ecomo mortal, una dosis de O gr. 20 de aleanfor
por kilo de animal y como dosis tdxica, la de 0 gr. 03 por
kilo de animal; estas dosis deben ser reducidas, en los in-
gividuos que presentan sus cambios orgdnicos disminui-

0s. ‘

Efectos locales: sobre las ulceraciones cutdneas, pro-
voca comezon y rubor inflamatorio; sobre la lengua, sa-
bor amargo, sensaciéon de comezdn; en el eslémago e in-
testinos, sensacion de calor, que se propaga a todo el cuer-
po.

Los efectos generales: tienen principalmente por
asiento el cerebro y la médula alargada, pero el efecto es
diferente segiin que se estudie en animales de sangre ca-
liente o fria o en el hombre; en el hombre segiin 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 sujelo padece cefalalgia, dice palabras incohe-
renles, ideas vagas y [ugitivas, deseo inmoderado de mo-
vimiento, pero olras veces hay individuos, que han pre-
sentado desde el principio, laxitud, postracién intelectual
insensibilidad y pérdida del conocimiento. (Aiexander:
Male}\*sk}'). Por otra parte, esla variabilidad de electos. es
comun a todas las substancias de accion psiquica. ,
homlbregl‘l‘n I}el.erIJt?all las dosis medias, producen en el

bre “aceleracion del pulso, rubor de la cara, cierto
grado de borrachera, vértigos, cefalalgia; si las dosis son
fuertes, dolores gdstricos aparecen, la exaltacion aumen-
ta, se ven sobrevenir alucinaciones, ealambres después
colapsus no mortal’. R '

Si la dosis ha sido elevada, sin ser mortal, el perioda
de excitacion desaparece ripidamente v el su}'eto vuelve
a}_ esll.elldo 111)01’11’1&1; la dosis con la cual se llega a provocar
gﬁtﬁe 50;151';;']0;. fenémenos de exaltacion psiquica, varia

De lo expuesto anleriormenle, sacamos como conse-
C}]EIICI& que el alcani'o;‘, lleva su acecién anle lodo, sobre
?e Icngl;let]éf'o y sobre la médula alargada, a la que excita fuer-

Accion sobre el corazén.—Wiedemann dice que el
alcanfor excita directamente al musculo cardiaco de la ra-
na, porque ni la muscarina, ni la irritacion del neumogds-
trico, no pueden deierminar mas, la parada de las contrac-
ciones cardiacas, pero si pueden linicamente detenerlas:
la mayoria de los experimentadores le coneeden al alcan .
for, la propiedad de reforzar las contracciones normales
del corazon. Seligmann sin embargo eree, que este medi-
canllento no tiene una accion toni-cardiaca real, mds que
ggm(iir?t?f% en que el corazon, esta alterado en su funcio-

Para Grassel el aceite alecanforado, es un buen esti-
mulante 'del corazén y compara las inyecciones de aceile
a las de éler y cafeina, pero luego -agr_éga el aceite alcan-
forado “‘es mids bien, un estimulante general que un esti-
mulante cardiaco propiamente diehcﬁ"l.3 )

Le Moignie y Gautrelet del estudio fisiolégico que ha-
cen, de las inyecciones inlravenosas de aceite alcanforado
acaban en la conclusion “que si el aceite alecanforado. es
susgephble de levantar ia amplitud del corazon. es sec’un-—
dariamente favereciendo la eireulacion pUIIHO;laI: de ios
individuos en los euales su gaslo se encuenira di,‘;minui?
do, por pardlisis de los vasodilatadores”. El alcarffor a-
rece que no modifica los vasos de un animal normal, pIeJaro

por el contrario, cuando ¢l centro vaso motor es débil, no
2s dudoso que pueda ser influenciado por el aleanfor. Las
dosis elevadas producirian, en los animales de sangre ca-
liente, un aumento de la tension sanguinea, pero parece
que este aumento de la lension, es el efecto de la aceidin
cardio-tonica, que no se produce mas que cuando el co-
razon estd previamente debilitado.

Aceidn sobre la respiracion—Las modificuciones que
produce el alcanfor sobre la respiracién, son muy varia-
bles, cuando es inhalado, da lugar a opresién y a lentitud
de la respiracion, cuando es ingerido, la respiracién 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 niimero de respiraciones por minuto, a veces dis-
minuye el niimero, pero siempre las respiraciones son mads
profundas.

“El aleanfor a dosis medicamentosa, inofensivas para
la existencia, es un fuerte excitante del cerebro y de la
médula; hace bajar considerablemente la temperatura, sin
provoear ninguna alteracion esencial, de la aclividad car-
diaca’.

Las contra indicaciones, al uso del alcanlor son va-
rias: Frohlich y Pollak afirman que el alecanfor, esld con-
tra indicado todas las veces que se irate de un corazon irri-
table, como en las taguicardias de origen no infeceioso;
como el empleo del aleanfor provoca ficilmenle exirasis-
toles, no debe usarse en los casos en que existe ya, una ten-
dencia a la arritmia extrasistdlica.

Happich por sus invesligaciones, ha mostrado que
una inyeceién 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 lrastornaria la formacion del dei-
do glucurénico, que en las condiciones normales, se en-
cuentra en abundaneia en el organismo y que combindn-
dose con el aleanfor, neutraliza la accién nociva de éste.

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

Bonnamour tiene recienlemente agregadas algunas
olras, como la diabetes grave, caquexia avanzada, neumo-
nias dobles, seplicemias 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 subcutineas de aceite alcanforado.
en los casos de colapsus, choc y adinamias, es insuficiente
en los casos urgentes, porque la absorcién del alecanfor en
el aceite, es bastante lento”; asi pues en presencia de la
necesidad, de “obrar pronto”, serd de los casos, que se be-
neficien de la prdctica de las inyecciones inlraraquideas,
de medicamentos de urgencia; pues como fécilmente se
puede uno dar cuenta, esta via suprime el tiempo transcu-
rrido, entre la absorcién del medicamento y su transporte
por la circulacién, hasta el lugar destinado para ejercer
su accion; 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, pude prestar grandes servicios el uso de es-
ta via. '

Ahora bien, algunos de los efectos obtenidos por Ia
inyeceidn intraraquidea de aceite aleanforado, son suscep-
tibles de ser obtenidos, por medio de las inyeceiones intra-
venosas de aceite alcanforado; pero hay algunos de estos
efectos que pertenecen en lo absoluto, a la forma misma de
introducir el medicamento, ecomo es el caso para la via sub-
aracnoidea, el aceite alcanforado introducido por esta via,
hace desaparecer rdpidamente o cuando menos acorta con-
siderablemente, el tiempo en que los fenémenos de obnu -
bilacién cerebral desaparecen, cuando existen esta clase de
fendmenos.
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Por otra parie, si las inyecciones intravenosas ejer-
cen su accion bastante rdpidamente, esla accion es acor-
tada, fugdaz, porque la via usada, implica necesariameite
una eliminacion rapida del medicamento; con el uso de la
via sub-arcnoidea se obtirne lambien rapidez, en la accion
del medicamento y la venlaja de que el medicamenlo, si-
gue ejerciendo su accion por todo el tiempo que dura su
eliminacion fuera del liquido celaloraquideo. Ademads, la
via venosa presenta el peligro de laus embolias, en particu-
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
introduceion de subslancias medicamentosas en el espa-
cio sub-aracnoideo, J. A. Barré y Schrapf dicen: que las
inyeceiones en la cavidad sub-aracnoidea, de cantidades
relativamente importantes de eierlos liquidos medicamen-
tosos, no parecen modilicar, mas que muy poco, muy pasa-
jeramente v sin ningiin inconveniente, la presion del liqui-
do cefaloraquideo; que haya o no salida previa, de cierta
cantidad de este liquido. Los electos anotados a eontinua-
cion de la inyeccion intraraquidea, de aceite alcanforado,
son_los siguientes: aumento del nimera de pulsaciones,
pulso mds amplio, rilmico, aumento de la tension arterial,
la respiracion se vuelve mis amplia y profunda y el nimero
de respiraciones por minuto aumenta, pero aparle de to-
dos estos efeclos favorables, se nota ademds un fenémeno
de lo mias inferesante, como es la desaparicion en poco
tiempo de los fendmenos 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 alecanforado, introducido por
la via sub-aracnoidea, va debido a su diferencia de densi-
dad con el liquido cefaloraquideo, al cerebro; esto tiene su
confirmacion anatomica, 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 respiracidon apenas per-
ceptible, las extremidades frias, se le hace una inyeceion
intraraquidea de aceite alcanforado de diez eenlimetros
cubicos; el levantamiénto del pulso es inmedialo, la respi-
racion se reanima, el niio se calienla y vueive al conoci-
miento; muere al dia siguiente; en la autopsia, al abrir el
craneo, se extiende un olor a alecantor, al abrir la dura ma-
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dre, se encuentra alrededor del cerebro y cerebelo, uI;aoc;&;’.é
pa de pequeiias gotas aceitosas, culecyadas en su mn)tfidad
en la base, en los lagos aracnoideos, y en }nenorlca iy
cobre la convexidad de los hemisferios . Yo, en la o.sgrl_
vacion numere {X.—he lenido oportunidad, d_e coi:nplo’u‘g.S
lo mismo que fué observado por J. Le Grand; en las 1(;) a8
autopsia que he tenido oportunidad de pres?nclar, 1 s
salido el aceite alcanforado a la abertura de las meninges,
en la observacion nimero V1 el Dr. Felipe Aceves, encon-
iré el aceite aicanforado, que le habia sido inyeclado a ‘isz—t
te enfermo, una parte, en el fondo de saco 1un1balr x’o‘tg_
parte, en el espacio epidural a la altura de la mllar a.:r:‘al 5
hra lumbar, el Dr. Aceves me pregpntq.ba, si e a(im‘c en
contrado en el espacio epidural, se habia salido de. ebp.atflo
sub-aracnoideo o bien habia sido llevado al espacio epl }1-
ral, por defeeto de técl:;@ca al hacer la puncion, yo me incli-
sar en este ultimo caso. _ )

T gggdn Jacques Le Grand, al lado de los efeclos }nme]-
diatos anotados antes, se aprecian efectos sqcuqdarms,r a
vuella rapida del conoeimiento, es seguida de hgemst e.-
nomenos de eacitacion cerebral, se notan a_demas I:,ras_m-
nos poco acentuados en el ritimo del puls? 4 1cl(-t: 1:} resjl)(:(rle:;;
citn, el pulso presenta sus caracteres normales y peri or:
irregulares de aceleracion 'y de lentifud, lo mismo p?sa c
el ritmo respiratorio, aulgue Mmenos marcuda'mcn 1=

El aceile alcanforado, introducido por la via sub-arac-
noidea. obraria sobre el organismo por intermedio del sis-
{ema nervioso, la aceion directa, elecliva, tODlCﬂl‘dlE}(};&, S0-
bre el miocardio, parece en el presenta caso, que esla fue-
ra de causa: el levanlamiento del pulso es tan rapido, que
parece dificil admitir el paso instantaneo a la cu‘cula_((zimn
zeneral del aceite, introducido por la via sub-aracnol iaa,
ol aceite alecanforado obraria pues, en este caso, sobre los
.entros bulbo medulares, de una manera intensa y pl',colodn-l
gada, hasta la eliminacion completa del alecanfor, fuera de
liquido eefaloraquideo. : " |

Pero no tnicamenie la cirujia, se ha beneficiado con
el uso de las inyecciones intraraquideas de medlca__mentOS
de urgencia. la medicina ha retirado tambien _gr‘anae'i-; ser-
vicios de esta prictica. Sabrazes y Pauzat refieren e caai(\
de un azotémico, por nefritis escarlatinosa en e.'l quedq,
inveceion intraraquidea de aceite alcgnforado, practicada,
IN EXTREMIS, permitié una sobre vida de algunos_ dias.

La presencia del aceite alcanforado en el espacio sul?-
aracnoideo, provoca segun S_abrazes y Bonnin, un af}ltljg
leucoecitario, que estd muy lejos de presentar la magnitu
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del aflujo leucoeitario, que provocan las soluciones de sul-
fato de magnesia, introdueidas en el espacio sub-aracnoi-
deo; no hay pues, a este respecto, ninguna contra indica -
cion, a la inyeceion de aceite alcanforado 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 jamas hayan observado accidentes imputables, a esla
manera de introducir el aceite alecanforado, de un modo
rapido, en los casos de urgencia.

La técnica seguida para la inyeccion sub-aracnoidea,
del aceite aleanforado es la siguiente: se hace la puncidn
lumbar clasica en el lugar de eleccion, entre la cuarta y la
quinta vértebras lumbares, con todas las reglas indicadas
para esta pequefia 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 qua
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 aleanforado.

La canlidad de aceite alcanforado, que puede ser in-
yvectada 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 einco centimetros ctibicos, pero hubo casos en los
que la gravedad del enfermo me hizo emplear la dosis de
diez centimetros eubicos y ofros en los cuales usé tres
centimeftros eiibicos tinicamente.

Los casos elinicos escogidos por mi, para la prictica
de las inyecciones intra-raquideas de aceile aleanforado,
fueron los de fractura de la base del erdneo y los de con
mocion cerebral, los fracturados de la base, que mis 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 eslados de compre-
sion cerebral, con la puncion y evacuacién del liquido ce-
faloraquideo, seria suficiente para mejorar el estado ge-
neral de los pacientes: por mi parte, me permito afirmar

L

que hay casos, en los cuales la simple evacuacion del li-
quido cefaloraquideo, es insuficienie para mejorar el es-
tado general de esfos enfermos y son esfos casos, los que
mas 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 estd indicado su uso, teniendo
en cuenta las propiedades que se le reconocen al aceite al-
canforado; quiero deeir con esto que en esos €asos No S¢
encuentra indicacion qué llenar, la tinica que se intenta-
ria. seria la de hacer desaparecer los fenémenos cerebra-
les de obnubilacién: en estos casos no estd indicado, ni
aun evacuar liquido cefaloraquideo y la punecién raquidea
debe ser practicada inicamente con un fin diagnostico.
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HISTORIAS CLINICAS

Observacion Num. 1.—I7. M. del Eslado de México,
camarista, casado, de 52 anos de edad, ingreso al Hospilal
Judrez el dia 6 de febrero de 1926 y ocupd la cama 23 de
la Sala 23, con el diagnostico de fractura de la hase del
craneo. ,

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

Se le hizo una punciéon raquidea y se enconlrd el li-
quido cefaloraquideo, francamente hemorrdgico e hiper-
tenso; se le extrajeron 25 centimetros ciibicos de liquido
cefaloraquideo; no habiendo presentado su pulso ninguna
variaeion.

Se le inyeclaron 3 ce. de aceite alcanforado, por via
sub-aracnoidea; poco después de la inyeccidn, se le con-
taron 76 pulsaciones por minuto, pulso de tensién media.
amplio, ritmico. El nimero de sus respiraciones, que an-
tes de la inyeecion eran en ntiimero de 14 por minuto, fue-
ron después de la inyeccion, en niumero de 18 respiracio-
_ nes por minuto, mdas amplias y profundas. Las pupilas per-
manecieron dilatadas, después de la invecciin. Los fend-
menos de obnubilacion cerebral, no desaparecieron con la
inyeccion, habiendo recobrado este enfermo el conoei-
miento, el dia 9 de febrero de 1926. Fue dado de alta en
el mes de abril. ‘

Observacion Num. 2.—Y. [l., sin generales, como de
H5 afios de edad, ingresd al ITospital Judrez, el dia 19 de
febrero de 1926, llegd al Hospital en estado de eoma, con
el diagndstico de fractura del piso anterior de la base del
crianeo y epistaxis abundante.
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Respiraciones esterlorosas, en mimero de 8 por mi-
nuto y ou pusaciones por minuto, pulso hipotenso, arrit-
mieco: las pupilas estaban muy dilatadas. ‘

Se 1e hizo una puncion lumbar y habiendo encontra-
do el liquido celaloraquideo, francamente hemorragico e
hipertenso, se ie exirajeron 20 ce. de este liquido, con lo
cual no mejo16 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 res-
piraciones fueron ¢ nimero de 12 por minuto y mas pro-
fundas que anles de 1a inyeeeion, conservando el Li[-)upes-
lertoroso; el numeio de pulsaciones fueron de 65 por mi

nuto, de tensién media, ritmica y amplio. Los fenémenos
cga‘l'ehm‘ales permanecie; on igualeé, que antes de la inyec-
cion. Esta en.e ma lallecio 2 horas después de su in }{'es

al Hospital. No se ie practico la autopsia. .

Observacién Num. 3.—A. R., de Tampico, papelero
sq]tero, de 30 anos de edad, ingreso al Hospital, Juarez ei
213& 28 de febie. o de 1926 y ocupd la cama 27 de la Sala
o ,d{é?léfén(é]jl“;.hmllcu de fractura del piso medio de la ba-
_ liste enfermo llegé al Hospital, en estado de coma
sin aliento atcondlico y con huellas de epistixis y otorra -
gia del lado deiccho. Su pulso hipotenso, poco amplio
arritmico, en nimero de 50 pulsaciones p’or minuto ’IlJ‘es:
piraciones eslerlorosas en niumero de 12 por mjnutg' 3
pup:lgs estaban dilatadas. At

Se le hizo una puncién lumbar y se encontré el liqui-
do cefaloraquideo hemorrdgico e hipertenso, por lo gual
se le extraje.on 15cc del liguido no hahién:jose notado
despugs, ningin cambio en el pulso y la respiracién
~ Se le inyectaron 5 ce. de aceite alcanforado 'por' la
via s_uh-aracn.mdea, diez minutos después el enfermo t
nia 65 pulsaciones por minuto, siendo el pulso de ten‘s'(?—
media y ritmico; sus respiraciones fueron en nﬁmert;ldg
l'h' por minuto, mds amplias; los fenémenos de obnubila-
eicn cerebral, no desaparecieron, habiendo presentado el
enfermo fenémenos de excitacion. Las pupilas se contr
jeron después de la inyeccion. El dia 2 de narzo se le hizc;
otra puncion y se obhfuvo el liquido ccl‘aloraquideo hipo
tenso y claro; habiendo acusado el enfermo dolor de calr;e:
za, se le inyectaron 100 ce. de suero fisiolégico: la cefilea
desapal'*ecm poco después de la inyeccién. Este enferni:3
recobré el conocimiento 12 horas después de ingresar al
lospital. Fue dado de alta el dia 16 de marzo de %92565“ ;

Observacion Num. 4.— 1., si i
eidn T - &—D. G, sin generales, ingreso
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al Hospital Judrez el dia 9 de marzo de 1926, v ocupé la
cama 5 de la Sala 23.

Este herido llego al Hospital en estado de coma, con
aliento alcohdlico, v diagénstico de fractura del piso medio
de la base del crineo, otorragia del lado derecho; sus pu-
pilas contraidas.

El numero de pulsaciones por minuto, eran de 108;
pulso hipertenso, arritmico, pequefio} sus respiraciones en
numero de 14 por minuto, superficiales. Se le hizo una
puncion lumbar, habiendo encontrado el liguido cefalo-
raquideo, hipotenso y hemorrigico, se le extrajeron uni-
camente 2 ce. del liquido.

Al dia siguiente, el pulso de este enfermo, era hipo-
tenso arritmico, poco amplio, en nimero de 60 pulsacio-
nes por minuto y sus respiraciones, superficiales, eran en
ntimero de 14 por minuto. Se le hizo otra puncion encon -
trando el liquido cefaloraquideo, hipotenso y hemorra-
gico.
Se le inyectaron 3 ce. de aceile 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 na-
mero de 18 por minulo, mas 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 puncién, y se encontro el
liquido cefaloraquideo hipotenso y eclaro; habiendo pre-
sentado los dias siguientes, cefalea, le fueron inyectados
100 ce. de suero fisioldgico y la cefilea desaparecid. Fue
dado de alta con fecha 11 de abril de 1926.

Observacién Niim. 5.—Persona del sexo [femenino,
de nombre desconocido, como de 40 afios de edad, ingre-
s6 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 aleohdlico. otorragia
del lado izquierdo: con el diagnéstico de fractura del pi-
so medio de la hase del erdneo.

Su pulso era imperceptible, por 1o pequeiio y frecuen-
te: sus respiraciones esterforosas, en nimero de 10 por
minuto; sus pupilas dilatadas.

Se le hizo una puneién lumbar y se encontro, el 1i-
quido cefaloraquideo hemorrigico 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 cec. de aceile alcanforado, por via
sub-aracnoidea. 10 minutos después su pulso era de ten-
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sion media, amplio, ritmico, en nimero de 85 pulsacio-
nes por minuto; el nimero de sus respiraciones aumento
a 14 por minuto, haciéndose mas profundas. El dia 21 de
mairzo, el nimero de pulsaciones eran de 90 por minuto,
pulso amplio, rilmico, de tensién media; respiraciones es-
tertorosas en mimero de 14; el estadd de coma persiste.
El dia 22 se nola la pupila del lado izquierdo dilatada, la del
lado derecho contraida; 70 pulsaciones por minuto, con los
caracteres del pulso, anotados los dias anteriores. El dia
23 se le hace otra puncion lumbar y se encuentra: el liqui-
do cefaloraquideo hipertenso y un poco claro; se le ex-
traen 20 ce. del liquido. El pulso y la respiracién con los
mismos caracteres, que los dias anteriores. Esta enferma
recobra el conoecimienlo el dia 27 de marzo.

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

Observacion niimero 6.—P. A., sin generales, como
de 35 anos de edad, ingres6 al Hospital Juirez, el dia 28 de
marzo de 1926 y ocupo la cama 18 de la Sala 23, con el
diagnostico de fractura de la base del erdneo: contusion
prolunda del torax; huellas de epistixis. Este enfermo lle-
go al Hospital en estado de coma, sin aliento aleohdlico v
con 120 pulsaciones por minuto, pulso arritmico, hipoten-
80, pequeno: sus respiraciones en ntiimero de 14 por minu-
lo eslerlorosas.

Se le hizo una puneién lumbar y se encontré el liqui-
do cefaloraquideo, hipertenso y francamente hemorrigico
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-
ciones no se modificaron. Esle herido murié una hora des-
pués de haber llegado al Hospital.

A la autopsia se enconlrd, fractura del piso posterior
de la base del eraneo, como de 6 ems. de extension, situa
da del lado izquierdo; fractura de la tercera, . c{mrt.a ¥
quinta costillas, del lado derecho. A la abertura del erdi-
neo, no se vio salir el aceite aleanforado.

Observacion Nium. 7.—Individuo del sexo masculi-
no, r[e nombre desconocido, como de 35 afios de edad. in-
greso al Hospital Judrez, el dia 31 de marzo de 1926 v E)cu-
po la cama 39 de la Sala 3, con el diagnistico de fractura
de la base del erdneo: otorragia del lado derecho: contu-
sion de segundo grado en la region éeulo palpebral dere-
cha. Este herido llegd en estado de coma, sin aliento al-
coh_é]nqu: con 52 pulsaciones por minuto, pulso hipolenso
arritmico, poco amplio: respiraciones estertorosas en nii-
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mero de 12 por minuto; sus pupilas dilatadas. 5

Se le hizo una punecién lumbar y se enconiré su li-
quido. francamente hemorrégico e hipertenso, por lo cual
se le extrajergn 20 ce. ,

Se le inyeclaron 5 ce. de aceite aleanforado, por via
sub-aracnoidea, poco después de la inyececion, se le con-
taron 75 pulsaciones por minuto, pulso de tensiéon media,
ritmico, amplio; respiraciones en niimero de 18 por minu-
to, amplias y profundas. No desaparecieron los fenémenos
de obnubilacion cerebral. Al dia siguiente tuvo 58 pulsa-
ciones por minulo, pulso hipotenso, arritmico; respiracio-
nes estertorosas, en nimero de 14 por minuto. Se le hizo
otra punciéon lumbar y se encontré el liquido eéfaloraqui-
deo, hipertenso y hemorragico, por lo cual se le exlraje-
ron otros 20 ce. del liguido. Se le inyectaron otros 5 ce. de
aceite aleanforado, por la via sub-aracnoidea; después de
la inyeccién su pulso fue, de tensién media, amplio, y en
ntimero de 80 pulsaciones por minuto; sus respiraciones
mds profundas. : e

Este enfermo fallecié el dia 10. de abril. A la autop-
sia se enconird: hemotoma sub-culédneo y sub-aponeurd-
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; lébulo frontal iz-
quierdo hecho papilla. ;

Al abrir las meninges, no sali el aceite alcanforado,
que se le habia inyectado: el doctor Felipe Aceves encon-
tré en este caddver, una parte del aceile en el espacio epi-
dural, a la altura de la cuarta vértebra lumbar y ofra par-
te en el saco lumbar; pero hay que hacer notar que la can-
fidad 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 anos de edad, in-
gresd al Hospital Juarez el dia 11 de abril de 1926 y ocu-
pé la cama 25 de la Sala 5, con el diagnoéstico de fractura
de la base del crianeo. Sin alienlo aleohdlico. Al llegar al
Hospital tenia 58 pulsaciones por minuto, pulso débil,
arritmico, hipotenso. Sus respiraciones en nimero de 12
por minuto. '

Se le hizo una puncién lumbar y se encontiré, el liqui-
do céfaloraquideo hipertenso y hemorrdgico, se le estra-
jeron 20 ee. de liquido. Se le inyectaron 5 ce. de aceite
alcanforado por la via sub-aracnoidea, habiendo presenta-
do poeco tiempo después T4 pulsaciones por minuto, pulsn
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ritmico, de tensidén media y mas amplio. Las respiraciones
aumentaron a 16 por minuto, siendo mas profundos. Poco
después de habérsele puesto la inyeccion de aceile, el en-
fermo entendia lo que se le preguntaba. El dia 12 se le hizo
otra puneion, se le extrajeron 10 cec. de liquido cefalora-
guideo, resulté hemorrdgico e hipertenso, el enfermo no
podia artieular ninguna palabra.

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

Observacion Num. 9.—Persona del sexo femenino,
de nombre desconocido, como de 60 afios de edad, ingreso
al Hospital Juarez el dia 16 de abril de 1926, y ocupd la ca-
ma 11 de la Sala 4, con el diagndstico de fractura de la ba-
fe del erdneo; 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 aleohdlico, vy con 60 pulsaciones
por minuto, pulso hipotenso, arritmico, poco amplio; sus
respiraciones eslertorosas, en nimero de 10 por minuto;
sus pupilas muy dilatadas.

Se le hizo la puncion lumbar y se le encontro, el li-
quido cefaloraquideo, francamente hemorrdgico e hiper-
tenso: habiéndosele extraido 30 ce. de liquido no se notd
ningiin cambio en su pulso, ni en su respiracién.

Se le inyectaron 10 ce. de aceite aleanforado, 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 nniimero 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 elavicula 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 percibié un fuerte
olor a aleanfor: 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 afos de edad.
ingresé al Hospital Judrez el dia 21 de abril de 1926 y
ocupd la cama 3 de la Sala 11, eon el diagnostico de frae-
tura de la base del erdneo. Este enfermo llegd en estado de
coma, con 64 pulsaciones por minuto, pulso hipotenso,

irregular y poco amplio; sus respiraciones en nimero de
22 por minuto, superficiales. ’

Se le hizo una puncién lumbar y se e'uqonlré, el li-
quido cefaloraquideo francamente _hemorraglcn e hiper-
tenso: se le extrajeron 15 cc. de 11qu:§io, no habiéndose
notado ningiin cambio ni en su pulso ni en su respiracion.

Se le invectaron b ce. de aceite aleanforado por la via
subaracnoidea y poco después de la inyeceion, (.31' enfermo
tenia 94 pulsaciones por minuto, pulso de tension 11.1e(1|'c}.
ritmico; sus respiraciones aumenlaron a 33 por minuto,
un poco mas profundas. El dia 22 tenia 82 pulsaciones por
minuto, pulso de tensién media, ritmico. Sus respiracione;
en nimero de 22 por minuto. Fue operado por el doctor
Uribe Rivera. Este enfermo fallecio el dia 23 de abril de
1926. ] )

A la autopsia se encontré fractura del piso posterior
y del piso medio de la base del eran€o, del lado derecho.
Tl aceite alcanforado salié en pequeiia 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 1inico que pretendo, es hacer mnotar
los beneficios que pueden obtenerse, con el uso de la via
sub-aracnoidea, en la infroduccion urgente de medica-
mentos.

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