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I. INTRODUCCION

histéricos debemos recordar que Valsulig, al cortar la membra-
de la médula del perro, vié antes que Catugno derramarse una
erfo liquido incoloro que era semejante al que se encuentra en
slaciones del hombre. Sin embargo, se le afribuye ordinariomente
imiento del liquido subaracnoideo a Catugno en 1764.
S

b ventricular era conocido desde hacia mucho tiempo. Hay que
agendie en 1825, para que se comprenda la importancia fisiolé-
e liquido que bafia el Sistema Nerviso Central y al que el ilus-
mista did el nombre de Liquido Cefalorraquideo.

ro que describid movimientos de traslacion en el liquido cefalorra-
ve Cushing en 1850. Denomind a este movimiento: la tercera cir-
Para Cushing, el liquido cefalorraquideo se halla en continuo
; e 5l 4 " ke

nto, en una direccidn definida y a fravés de vios especializadas, a
e las objeciones que se le hicieron a sus teorias, se acepta la circu-
del liquido cefalorraquideo hasta nuestros dias.

cién Lumbar fué introducida por Quinke en 1891, la cual permitid
las caracterfsticas fisicas y quimicas del liquido; sus propiedades
as han sido ilustradas por los descubrimientos de Mestrezat en 1912,

b su andlisis, el liquido cefalorraquideo se puede obfener por medio de
s -’ - . -

cion Lumbar, puncién Cisternal y la puncién Ventricular. La pun-

Lumbar es la més simple y menos peligrosa de las técnicas diagndsti-
pleadas en neurologia y neurocirugia.

do de investigar cu@l es la mejor forma de infroducir la aguja duran-
‘puncidn Lumbar en el espacio subaracnoideo y hacer el menor dafio
ble a las meninges, fue que se ided hacer este trabajo.

& se investigh un patrdn, para la medicién de la presion del Iiquide
lorraquideo, tomando en cuenta los cambios de metodologia en nuestro
o al realizar la Raquinometria influyentes en la medicién, como es la
én atmosférica, que influyen en la medicién de la presion.

imé también a esta investigacidn, las cefaleas frecuentes que se observan
o complicacidn después de las punciones lumbaresy evaluar su preven-
y tratamiento.



Il. CONSIDERACIONES GENERALES

LA TERCERA CIRCULACION:

K
El liquide cefalorraquideo se forma en el interior de los venfricy-

los, a nivel de los plexos coroideo y en la pared ependimaria. Cire
cula en los espacios subaracnoideos y de allf llega a la convexidae
del enc éfalo, donde es reabsorvido por las vellosidades aracnoide
y Granulaciones de Pacchioni y también en los espacios perivascy
lares.

Para llegar desde el lugar de formacidn hasta el de reabsorcién, el
liquido cefalorraquideo debe trasladarse y circular, es por ello que
se le denomina la tercera circulacidn.

La circulacién del ITquido segregado en los plexos coroideo de los
veniriculos laterales en el tercero o medio, se dirige por el Acue~
ducto de Silvio hacia el Cuarto Venirfculo, donde se le agrega el
Ifquido formado por los plexos coroideos de &ste. Del Cuarto Ven=
triculo pasa a los espacios subaracnoideos a través de los orificios
de Luschka y Magendie. Una pequefia cantidad se dirige a los es=
pacios perimedulares y la mayor parte a los espacios periencefali=
cos. El liquido que va en esta direccidn sigue las cisternas princi=
pales y luego los espacios subaracnoideos.

INDICACIONES DE PUNCION LUMBAR:

1. Se estudia el lfquido cefalorraquideo en gran parte de las en-
fermedades del Sistema Nervioso Central, para determinar si
la presién del mismo o el contenido de sus componentes cito=
quimicos son normales; ademés nos permite comprobar si el
espacio subaracnoideo esté permeable o no.

2. Inyeccién de medio de contraste, para estudios Neuroradio=
lagicos.

3. Como procedimiento tercpéutico, para evacuacién y la in-
yeccidn intratecal de medicamentes.

ro Interventricular—

FIGURA No. 1

CIRCULACION DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDED
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FIGURA No. 2

VENTRICULOGRAFIA LATERAL

%

SISTEMA VENTRICULAR. VENTRICULOGRAFIA HIDRO-
SOLUBLE. AUTORIZACION DR, MORENQ, S. NEURO-
CIRUGIA, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE
GUATEMALA, (CISTISEROSIS VENTRICULAR).

CONTRAINDICACIONES DE PUNCION LUMBAR:

1.  Todo caso de hipertensién intracraneal con edema de la pa-
pila éptica, por lo tanto, foda puncién lumbar debe ser pre-
cedida de un examen de fondo de ojo.




~2ACL)JESTRA LA OBSERVACION DEL
NDO DE OJO, EN PACIENTE
EN POSICION SENTADA,

2AUESTRA LA OBSERVACION DEL
ONDO DE OJO, EN PACIENTE
EN POSICION ACOSTADA,

En la fotografia anterior es lo que se observa en un fondo de ojo

;.normol.

PAPILLEDEMA

FONDO DE CJO PATOLOGICO. SE PUEDE OBSERVAR PAPI-
LEDEMA EN EL, LO CUALES UNA CONTRAINDICACION DE

~ PUNCION LUMBAR.

2. Infeccibn de la piel o del tejido celular subcuténeo (escaras
de decObito), por donde debert pasar la aguje, yaque ello
qumentaria la morbilidad del procedimiento (meningitis espe~
cialmente).

ESCARAS DE DECUBITO EN LA REGION LUMBO SACRA,
CONTRAINDICACION DE PUNCION LUMBAR.




ill. TECNICA DE OBTENCION DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
POR PUNCION LUMBAR

El motivo de hacer una descripcién de la técnica de una Puncién Lumbar
es el de tratar de estandarizar un método sencillo, practico y objetivo en
nuesiro medio, asf como también una gufa para el que la desconoce.

EQUIPO

Todo el material necesario debe ser esterilizado en autoclave; el equipo
minimo consta de:

li: Equipo de antisepsia: pinzas de anillos, tintura de yodo o merthio-
late, guantes, campo hendido.

2. Equipo de anestesia local: Novocaina al 1 o 2 % sin epinefri-
na, jeringa de 5 cc. con dos agujas nimeros 20 y 24,

3. Agujes de Puncién Lumbar de 10 ems. de largo nbmeros 20 y 22 con
sU respectivo mandril.

4. Llave de tres vias.
5. Monémetro Raquideo o Espinal de Agua (mandmetro deAyer).

6. Frasco para recolectar ITquido.

| paciente deberé estar en decibito lateral o sentado.
R

POSICION PARA PUNCION LUMBAR CON EL
PACIENTE SENTADO.

Es preferible la posicién de Declbito Lafera.hforC!Ue eslia pos:U_r: df eﬂ\:t':i
cémoda para el paciente. Ademés, esta posicion tiene la ventaj -

tar el efecto hidrostético sobre la presién del ITquido cechorraqU! eo,I ya
que en dectbito lateral la presién del liquido ceiialorraqmdeo eSIgL:;:I Ien
los ventriculos cerebrales, las cisternas y la _region lumbar; otr.u fe ;s
Ventajos de esta posicidn es que hay menos riesgo de enclavamiento de
los amfgdalos cerebelosas.

El paciente debe estar acostado de lado, con |9s.rodi|lc-:s Flexlor-\ad:s hS-
cia el vientre y el mentén sobre el pecho, es 0til pedir al paciente que
Sujete sus rodillas.

Mediante el empleo de pinzas y guantes estériles, se practica .:]r\l'lsepSlCl
de |q piel de la espalda, haciendo énfasis en la region a puncionar, con
tintura de yodo o merthiolate.
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POSICION INDICADA PARA PUNCION LUMBAR,
CON PACIENTE EN DECUBITO LATERAL,

ANTISEPSIA DE LA PIEL DE LA ESPALDA.

Q |

mas favorable para la puncion es el espacio entre la 4a. y 5a. |

bras lumbares.

3 CHA) Y ELES-
ALAMIENTO DE LA CRESTA ILIACA (MANO DERE
PACIO INTERESPINOSO ENTRE L. 4y L.5 (MANO IZQUIERDA)

rencia el cruzamiento de la
e si.

SERIALAMIENTO DE AMBAS CRESTAS ILIACAS POSTEROSUPERIORES.
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LOCALIZACION DEL ESPACIO INTERESPINOSO ENTRE
L4Y L.5Y DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA
REGION LUMBAR,

Se descarta el equipo de antisepsia, se cambian guantes y se colocan

nuevos.

Colocacién del campo hendido. Localizando el espacio inferespinoso en-
tre L4y L.5, se puede poner un botén dérmico de anestesia local, unos
autores no utilizan la misma pero creo que esconveniente para no moles-
tar al paciente.

El operador asf preparado de nuevo localiza el espacio, a continuacién
coloca su dedo pulgar izquierdo sobre la apéfisis espinosa suprayacente.
Se utiliza una aguja de puncidn lumbar ntmero 22, que debe tomarse con
la mano derecha asegurandose que fiene su mandril inserto.

Se toma la aguja en forma de pufial y se inserta en el &rea infiltradag, la
punta se inserta ligeramente dirigida hacia la cabeza del paciente; se
empuja firmemente a fravés de los mbsculos de dicha regién. Es impor-
tante "OBSERVAR QUE EL BISEL DE LA AGUJA MIRE HACIA LA CARA
DEL OPERADOR" (recordar que el paciente estd en decGbito lateral y
que el bisel estd en sentido paralelo a la posicién longitudinal del pa-
ciente). (

A

LTRACION DE LA REGION A

L, SE PONE UN BOTON DER

11

PUNCIONAR CONANESTECIA LO-
MICO A NIVEL DE L.4 Y L.5.
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tre en la linea media por debajo de la 4a. apbfisis espinosa. Des-
de unos 3 cms. o més, dependiendo del grosor de los mbsculos lum-
y del panfculo adiposo, se siente que se vence una resistencia, esto
que la aguja atraviesa el ligamento amarillo; introduciendo  unos
~tros més la aguja se alcanza el espacio  subaracnoideo. (FIG. 3).

 retira el mandril de la agujay el liquido cefalorraquideo debe drenar
ente; se inserta nuevamente el mandril.

POSICION DEL BISEL DE LA AGUJA PARA LA PUNCION LUMBAR,

FORMA DE EXTRAER E INTRODUCIR EL MANDRIL EN LA AGUJA DE
PUNCION LUMBAR.

No debe empujarse la aguja més de dos centimetros después de haber pe-
netrado el ligamento, porque es facil herir el plexo venoso extradural con
th:)obi'encién del lTquido cefalorraquideo hemorragico (puncién fraumati-
ca).

kY FORMA DE INTRODUCIR EL AGUJA DE PUNCION LUMBAR.

Parg evitar puncicnes froumbitices el procedimiento debe ser realizado por
Una persona con experiencig, més aln cuando se piensa en un hematoma
subaragnoideo.
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FIGURA No. 3

CORTE TRASVERSAL DE COLUMNA VERTEBRAL
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los miembros inferiores o al &rea perineal, es que la aguja ha presionado
una rafz de la cola de caballo.

Una de las causas de punciones fallidas, es el mal equipo: agujas despun=
tadas, o con la punta doblada, lo cual en vez de perforar las meninges las
rechaza; pudiendo llegar a desgarrarlas, al insistir con el mismo equipo,
es por ello que hay que revisar éste antes del procedimiento.

Si en cualquier momento durante la puncidn, se sienferesistencia dura, es
que la aguja ha sido introducida demasiado lejos y estt en contacto con
los cuerpos vertebrales.

Cuando sale una gota de Ifquido cefalorraquideo transparente, como agua
de roca se estd seguro de una puncibn exitosa.
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MAL EQUIPO: SE PUEDEN OBSERVAR PUNTAS DE AGUJASEN MAL
ESTADO, QUE PUEDEN RASGAR LAS MENINGES.

PARA INVESTIGAR EL BUEN ESTADO DE UNA AGUIA, SE LE PASA
ALGODON SOBRE LA PUNTA DE LA AGUJA DE PUNCION LUMBAR,
SI ESTA QUEDA CON FIBRAS ES QUE ESTA EN MAL ESTADO Y DEBE
DESCARTARSE.

Se coloca inmediatamente el mandril y se pide al paciente que se relaje,
 estirando sus piernas y extendiendo la cabeza para que respire libremen—
te. Se saca nuevamente el mandril y se odapta el mandmeiro con la llave
""38 tres vias, para medir la presion de la columna de liquido cefalorraqui-
deo,



PUNCION LUMBAR EXITOSA

MANOMETRO RAQUIDEQ Y LLAVE DE TRES VIAS
AGUJA DE PUNCION LUMBAR,

ADAPTADA AL

17

estado de tersion; flexidn del paciente; esfuerzo abdominal o
io, etc., producira un aumento de la presién del liquido cefalo-
r dificultad al retorno venoso de la circulacién intracranea-
I elevard artificialmente la presién. Si la aguja estd en posi-
rrecta el nivel del Ifquido cefalorraquideo en el mandmetro mos-
~queRics oscilaciones en relacidn con el pulso y la respiracign. Si

.iones no ocurren o si la presién se eleva muy despacio, se rota
sobre su eje, o se empuja o saca la aguja unos mm., hasta obte-
sicidn adecuada de la misma, en este instante el liquido cefa-
deo drenara libremente.

se logra un nivel estable de la columna de liquido cefalorraqul-
el mandmetro se registra la presién.

TURA DE LA PRESION DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN EL
MANOMETRO.

ste una maniobra llamada de Queckensted-Stookey, que permite de-
tminar un bloqueo parcial o total del espacio subaracnoideo. Para rea-
ar esta pruebg, teniendo al paciente en posicién ideal y con el mand-
efro espinal colocado se pide a un ayudante que comprima las venas yu-
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MANIOBRA DE QUECKENSTED-STOOKEY,

Con esta compresién se dificulta el reforno de la sangre venosa del en-
céfalo, mientras que la sangre arterial continGa fluyendo normalmente ha-
cia el mismo lo cual aumenta inmediatamente la  presién intracraneang,

traduciéndose por una subida de la columna del Ifquido cefalorraquideo

en el mandmetro espinal; al suspender la compresién la presién regresa o

su vaior inicial bajando por tanto el nivel de la columna de L.CR,, en el

mandmetro.

Si existe una compresidn parcial a nivel medular el liquido cefalorraqui-
deo subird en el manémetro durante la compresién yugular y al suspender-
la el nivel del Ifquido baja lentamente sin Ilegar al nivel inicial; al exis-
tir un bloqueo total entre la agujay el créaneo del paciente, la compre-
sion yugular serd totalmente inefectiva, el nivel de liquido no subira.

Esta maniobra se ejecuta exclusivamente en las  afecciones  medulares,
nunca en procesos intracraneanos por el riesgo de herniacidn de las amig-
dalas cerebelosas.

Terminada la manometria raquideq, se procede a la toma de la muestra de
[fquido, recolecténdolo en un frasco estéril dejando que gotée por la a-
guja.

Terminada la toma de la muestra, se mide nuevamente la presién, luege se
refira la aguja dando un ligero masaje en el sitio de apuncién y cubrien=
do la misma con una pequefia curacién.

19

JOMA DE MUESTRA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO POR GOTEO

-

FORMA DE EXTRAER EL AGUJA DE PUNCION LUMBAR

i i absoluto en
Después de la puncidn lumbar se ordena al paciente reposo

. : : o
cama por un término de seis horas sin levantar la cabeza
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IV, MATERIAL Y METODOS DE ESTUDIO

El presente trabajo se realizé en el Hospital General San Juan de Dios de
la ciudad de Guatemala, en el Departamento de Neurocirugia, y enel
Hospital Regional de Zacapa en el Departamento de Cirugfa. '

El estudio de investigacién se dirigié a determinar:

a. Las posibles causas de cefalea post-puncién lumbar y la evaluacit
del tratamiento que se les proporciona.

b. Estudio comparativo de las cifras tomadas como normales en los re=
sultados de laboratorio sobre liquido cefalorraquideo de otras lati=
tudes y los hallazgos en nuestro pafs.

Las cefaleas post-punciones Lumbares se presentan desde el momento de la
A ‘ = -
puncidn, o cuando el paciente se levanta sin guarder el reposo indicado.
Las cefaleas pueden durar desde pocos minufos, hasta horas; dies o sema-
nas, complicacién sumamente desagradable por la invalidez que significa.

Las cefaleas tienen la caracterfstica clinica de que mientras el paciente
estd acostado en posicién horizontal, las cefaleas no existen, pero al in-
corporarse unos minutos después tiene una cefalea pulsatil, bitemporal o
generalizada, hay palidez, taquicardia y estados lipotimicos, al acostar-
se nuevamente la cefalea desaparece. En caso de muerte stbita descritos
después de puncidn lumbar, la muerte fue provocada por herniacién de las
amigdalas cerebelosas con compresién bulbar y paro respiratorio, en pa-
cientes que padecian hipertensién intracraneana.

Dentro de las hipdtesis que explican las complicaciones post-puncidn lum-
bar se mencionan; la salida de liguido cefalorraquideo a través del agu-
jero de las meninges provocado por la aguja. Este agujero al no cicatri-
zarse rapidamente puede ser la causa de la salida del liquido cefalorra-
quideo a través del mismo, cada vez que el paciente se incorpora.

Tratando de confirmar qué pasa con las meninges y cual serfa la forma mas
adecuada de introducir la aguja, para que la abertura de las meni nges sed
lo menos severa, se hicieron una serie de experiencias de laboratorio, ufi=
lizando meninges frescas de cadaver y se introdujeron agujas de distintos
calibres, introduciendo el bisel en forma perpendicular y paraieio al sen-
tido de las fibros de las meninges.

21

HIPOTESIS QUE EXPLICA LAS COMPLICACIONES POST-PUNCION
LUMBAR POR LA LESION PRODUCIDA EN LAS MENINGES,

Se utilizaron agujas nGmeros 18-20-22 y se pudo determinar sin lugar a
duda que:

_Lu salida de liquido cefalorraquideo es directamente proporcional al gro-
sor de la aguja y a la presién del ITquido cefalorraquideo.

La forma de introduccidn de la aguja es indiscutiblemente causa de ma=
‘yor o menor pérdida de |liquido cefalorraquideo, segn que halla sido in-
roducido el bisel en sentido perpendicular o paralelo a las fibras de las
‘Meninges.

El material y metodologia de estudio fué encaminado a reproducir in vi=
frio e in vivo, los fendmenos acontecidos durante la puncién lumbar. Los
estudios in vitrio se realizaron en cadaveres de diferentes edades cuyo
diagndstico de muerfe no tenfa componente de patologia nerviosg, se pun-
cionaron con la tAcnica antes descrita con agujas nmeros 18-20 y 22 ex~
trayéndose las meninges en las primeras ocho horas de muerte para el es-
tudio de las mismas, por medio de una laminectomia en bloque y se some-
tieron a estudio histoldgico.
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CADAVER SOMETIDO A ESTUDIO DE PUNCION LUMBAR, AL CUAL St

LE PUNCIONO, LUEGO SE LE PRACTICO UNA LAMINECTOMIA EN

BLOQUE PARA ESTUDIAR LOS RESULTADOS OBTENIDOS.

OBSERVAR AL IGUAL LA LOCALIZACION DE LAS VERTEBRAS LUMBA -
RESY LA DIRECCION DE LAS FIBRAS MENINGEAS,

Para medir la longitud del chorro provocado por la puncién de la meninge
a diferentes presiones, se colocd una seccién de més o menos 5 cms. de
meninge en un tubo de material plastico transparente, el cual tenfa una
abertura en el luger donde se fij6 la meninge; el tubo en posician verti-
cal fué llenado de Lactato de Ringer (substancia que se asemeja al Liqui-
do Cefalorraquideo en sus componentes y densidad) hasta determinada pre-
sién, por medio de la medicién de la columna de Iiquido en centfmetros.
Las presiones utilizadas fueron de 20 cc o normal y pararesultados que se-
mejaran hipertensién con presiones de 30-40-50 cc de presidn de Lactato
de Ringer; se punciond la meninge y se midié lalongitud alcanzada por el
chorro de liquido cefalorraquideo al retirar la aguja de puncién.

Los estudios in vivo se realizaron en pacientes de la seccién de neuroci-
rugio, sometidos a operaciones de la médula espinal de tipo Laminecto-
mig, a los cuales durante el acto quirrgico, se puncionaron las meninges
con agujas 18-20-22 y con el bisel en las dos direcciones observandose
los efectos de las punciones.

En el grupo in vivo se incluyeron, una serie de punciones lumbares diag-
nésticas y de raqui-anestesiq, realizades en pacientes del Hospital Gene-
ral y Hospital de Zacapa, utilizando agujas nimeros 18 y 22 con el bisel
de la aguja de puncién lumbar en direccién paralela o perpendicular o las
fibras menfngeas, estudiandose los pacientes a las 12 y 24 horas de la pun-
cidn, en busca de complicaciones post-puncién lumbar.

SE PUEDE

23

Ja evaluacién del tratamiento de las cefc'leu-s post-puncion iu;nil':)ar LS,Z

el criterio de instituir trctcmiento-fx los puctenfes‘en*es.e e: u B qles

ntaron cefalea después de la puncion. El trufcr}tfl.enc:! q;e pidien

45 fue el aconsejado en la escasa ll’rerutu'rc}’espec ICG| T eshf,s I]::‘q_

plicacién, asi como el indicado en la revisién de papeletas hosp
Dicho tratamiento consistid en:

Aspirina 0.5 gr P.O. cada 4 horas

Maleato de Ergonovina 0.2 mg P.O. cada 6 horas

Reposo Absoluto
Reposo Absoluto y Maleato de Ergonovina 0.2 mg P.O. cada & horos.
ada uno de los cuales recibid

ast como se realizaron cuairo grupos ¢ o
de los tratamientos seglin se enumeran arriba.

las cifras tomadas como normales en
| 1fquido cefalorraquideo de ofras la-
ce tomd como datos base normales,
vjano Dr. Alfonso Asenjo, pro~

erente al estudio comparativo de
resultados de laboratorio, sobre el
itudes y los hallazgos en nuestro pais, se T
los i inente neurocir >
los proporcionados por el emin > i s e
Ei’asoi: dzoneurocirugi'a de Santiago de Chile en su  libro Eieuqc‘a;;rgusos
fg'chniques", los cuales se compararon con los resultoc:os ; iu 190 cosos
les tomd una muestra anfes de N
atemaltecos, a los cuales se ) . et
n quirbrgica durante la raqui-anestesic, los cuales no Tten:;n ;.::tu ﬁqs
i e vista.
i i mo normales bajo este punto

rviosa y se consideraron co : A e
‘muestras f)t:eron enviadas a laboraforio para suestudio y los resulta

ron comparados con la normalidad de otras latitudes.
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trario se observé cuando el bisel de la aguja se infrodujo en senfi-
: - 3 e - =
las cuales no fueron seccionadas sino Unicamen

V. RESULTADOS DE LOS METODOS DE ESTUDIO

:
[\

alelo a las fibras,

1 Los resultados sobre la etiologia de. las cefaleas post-puncién lumbar, s
ﬁE las experiencias de laboratorio IN VITRIO, fueron los siguientes: 1

_ i s " ;

1 Los cortes histolégicos de las meninges puncionadas demostraron que cugn=
do se puncionaron las meninges con el bisel en sentido perpendicular a lgs
fibras de las meninges, &stas fueron seccionadas donde atravesd la aguja i

TE HISTOLOGICO DE MENINGE PERFORADA CON EL BISEL DE

iTéUJA EN SENTIDO PARALELO A LAS FIBRAS MENINGEAS. SE
BSERVA A GRAN AUMENTO EL ANGULO DEL AGUJERO QUE PRO-
DUJO LA AGUJA AL PERFORAR, OBSERVESE QUE NO HAY SECCION
" DE LAS FIBRAS SINO UNICAMENTE RECHAZ O DE LAS MISMAS,

|

E CORTE HISTOLOGICO DE MENINGE NORMAL SIN PERFORACION A
} GRAN AUMENTO,

|

S SU PARTE
OTRA VISTA DEL AGUJERO DE LA FOTO ANTERIOR, EN SU
MEDIA. OBSERVESE QUE LAS FIBRAS UNICAMENTE ESTAN RECHA -
ZADAS,

CORTE HISTOLOGICO DE MENINGE PERFORADA CON EL BISEL EN

SENTIDO PERPENDICULAR A LAS FIBRAS MENINGEAS, OBSERVESE

QUE LAS FIBRAS FUERON SECCIONADASPOR DONDE PASO LA AGU-
JA DE PUNCION,
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El calib -
re de la .
s pro: Z aQULas y su perforacién en el estudio histolégi A
auct 50 it CO m :
o sobre las fibras, el cual va en relacién direcfo .
a con

mayor calibre de la aguja utilizada

AG
UJEROS PRODUCIDOS POR AGUJAS NUMEROS 18-20 y 22, SE SE

NALA
EL AGUJERO PRODUCIDO POR AGUJA NUMERO 22 SOBRE

MENINGE PEGADA SOBRE UN CARTON

CON LA LE RA AN

DO PARALELO A LAS FIBRA
SY CON LA | npn
CON EL BISEL EN SENT LA LETRA “B" EL PRODUCIDO
IDO PERPENDICULAR A LA N
S FIB 2
i Loips RAS MENIN
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cionar meninges in situ de cadaver laminectomizado en bloque, se

que las punciones hechas con el bisel en sentido paralelo produ-
acroscopicamente un agujero menor y con menos flujo de liquido
aquideo, lo confrario se observd con el bisel en forma perpendi=

0
al

cido por puncién de meninges sometidas a di-
e agujas con los biseles para=

25 presiones y con diferentes calibres d
sin lugar a duda que:

/ perpend'lc:u\ares a las fibras demostraron,

tud del chorro estd en relacion directa al mayor calibre de la
ilizada y la direccion del bisel de la aguja en relacién a las fi-

eningeas.
resultados de las distancias alcanzadas por los chorros fueron:

DISTANCIA PROMEDIO DEL CHORRO
EN CMS,

i i Relacién entre el Presion—{ Presion | Presidn Presion
ele longitudinal de de de de
de las fibras me- 20 ams. | 30 cms. | 40 cms. 50 cms.
ningeasy bisel de
la aguja
PERPE NDICULAR 35 50 &5 85
PARALELO 20 40 52 72
PERPENDICULAR 15 18 25 30
PARALELO 13 14 20 24
PERPENDICULAR 5 10 12 15
PARALELO 2 T 9 1

romedios obtenidos del estu=
sy puncionandolas con di-
duciendo los biseles en las

Los resultados del cuadro anterior, son los p!
o sometiendo meninges a diferentes presione
ferentes calibres de agujes (18-20 y 22) intro
“dos relaciones con el eje longitudinal de las meninges.
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os estudios IN VIVO, se analizaron 506 punciones lumbares, exami=
4o a los pacientes a las 12 y 24 horas post-puncién, en busca de cefa-
. El resultado de dicho estudio se presenta d continuacidn:

Punciones realizadas con agujos nimero 18 fue el 45%
Punciones realizadas con agujas nomero 22 fue el 55%

tivo de haber realizado dichas punciones fueron:

130 casos de punciones para Raquianestesia
376 casos de punciones Diagnésticas.

[ resultado del esfudio se presentd en la siguiente grafica:

Direccion del bisel Evaluacian por Cefaleas
en relacidn al eje Porcentaje 12 horas 24 horas
longitudinal de los de
fibras meningeas Casos si no si no
Perpendicular 25% 76% | 24% | 82% |18%]
Paralelo 75% 28% | 72% | 30% 70%
Perpendicular 43% 16%| 84% | 13% | 87%
Paralele 57% 2% | 98% 0% | 10%

odos los pacientes sometidos a punciones lumbares, refirieron complica~

ones secundarics en las primeras 12 horas del acto, cuando se practicd
la puncién con aguja nimero 18 sin imporfar la relacién entre el bisel y
las fibras menfngeas; sin embargo cuando la direccidn del bisel era para-
lelo al eje longitudinal de las meninges, laincidencia de cefalea fue me-
nor.

En aquellos pacientes que se puncionaron con agujas nimeros 22 se repor-
taron Tndices minimos de cefale, cuando el bisel se’ encontraba perpen-
dicular o las fibras menfngeas, y no se reportd ningon caso en laforma
confraria.

Los datos anteriores demuesiran que los pacientes estudiados reportaron
cefalea como complicacién en un mayor porcentaje cuando la puncidn se
realizd con aguja nimero 18 y con el bisel en direccion perpendicular a
los fibras meningeas. Es de hacer nofar que el indice de complicaciones
fue mayor a las 24 horas después del acto quirlrgico que en las primeras

CHOR
) l})(g ZEOC?AUSClggl\/?L PUNCIONAR MENINGE SOMETIDA A PRE-
ke S. UNA AGUJA NUMERO 22-20 Y 18 Y CON EL
ENTIDO PARALELO A LAS FIBRAS MENINGEAS y
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12 horas, lo que va de acuerdo con la hi
ES
gias de la cefaleq,

Para evaluar el tratamiento de las cefaleas, se enco

.
potesis de que una de las etiolo-
- . 9
: o es que a fravés del agujero provocado por la aguja sa
- - H
escurre el liquido cefalorraquideo provocando asf un escape a este nivel,

{8

pacientes presentaron cefaleas post-puncién, sin

o g :
ningln parémetro del calibre o la
156 casos, los cuales,

i - e
se les indicd fratamiento diferente, el cual consistis:

1) 35casos, con A5.A. 0.5 gr. P.O. cada 4 horas.

2) 35 casos, con Ergonovina 0.2 mg P.O. cada 6 horas.

3) 35 casos con Reposo Absoluto.

4) 51 casos con Reposo Absoluto y Ergonovina0.2 mg P.O. cada 6 ho-

ras.

ntré que el 31% de log
fomar en consideracian
posicion de la aguja. En total fueron
. se les dejd como tratamiento después de la puncién
lumbar reposo absoluto sin levantar la cabeza por seis horas. Los 156 ca=

s0s que presentaron cefaleas se les dividid en cuatro grupos, a los cuales
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cuadro anterior se muesirg, que de los 15? casos de] Bcefoled F;o:::
"gu el 87% fue sometido a puncién con aguja nomero y con e
: ?u aguja en sentido perpendicular a las fibras meningeas.

la incidencia de los casos, los cefule_as antes
bles empleando la técnica antes descrita y so—
y calibre de la aguja al igual que el
indi Se pudo observar que
i den de reposos indicado. p ;
Gt 1 Er)rc::ﬁ'qmienh:) que did mejor resultado fué el
vina 0.2 mg P.O. cada 6 horas.

la estadistica anterior ¥
scritas pueden ser previsibles €
todo en el aspecto de posicion

ando se presentd cefdleq, e
"Reposo Absoluto y Ergono

IOS
a B\'uludl 105 reSUlludos de ‘Us ||Uesl|m de ‘ﬂknrﬂto' 10y se fomaron
‘ a Oq 1ane ; 10
[s}) V] l S t uncion Umbﬂ pﬂr
a ‘ s cuales se ‘es prCIC IcO p n ‘ 1] R U stesiq, l S
'es no tentan Pﬂto‘ﬂg'c nerviosd, se enviaron !QS ||ershCﬁ pdl‘Cl luh_

rio, los resultados se presentan a com

ARTERIAL - PRESION DE
RELACIONES DE EDAD - PRESION
i LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

tinuacién:

s - 3 Pmmdio de
: Presién Arterial Presidn
Los pacientes fueron evaluados cada 48 horas, para evaluar la cefalea o de Eid; r:n rePromecIiO Liquido Cefalorraquideo
presentada y los resultados fueron: | casos o
EVOLUCION DE CEFALEAS 21 0 30 105/65 L Mg
11.9 mm de
31 o 40 112/65 -
DIA POST —— 41 o 50 130/70 10.6 mm de 120
s 2dfas | 4 dfas 6dfas | 8dfas | 10 dfas | 12 dfas 133/80 15.7 mm de H20
PUNCION $i_no| si no | Si no |si no|Si mo |Si no 2} a ?g 147/87 11.1 mm de H20
a
TRATAMIENTO 71 a 80 L o 2o
A.5.A. PO, 100%| O | 25%| 5% | 10%| 90% | 5%| 95% | 5%| a5% | o% | 100% 81 a 90 110/87 124 mm e J
MALEATO DE
ERGONOVINA
SIGNOS VITALES
P.O. ¥ 100% 0% | 18%] 829 | 10%)| 90% | 5%| 950 | o9 [100¢% TABLA DE
ULS0 TEMPERATURA |
REPOSQ ABSOLUTO 100% | 0% | 5% 95% | 5%| 95% [ 09| 100% P
; i . 37.5 C
REPOSO ABSOLUTO : 120 por minute
MAS ERGONOVINA mlzl(!lmg 60 gzr minuto .
BO- 100%| 0% | 2% 198% | 0% | 1009 N 'PROMEDlO 80 por minuto 364 C
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TABLA DE LA INCIDENCIA DE PRESION DE LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO

PRESION EN MM DE
H20 DE LIQUIDO

CEFALORRAQUIDEO PORCENTAJE DE CASOS

&-a 5

30%
6 a 10 ZB‘VZ
1M1 a 15 22%
16 a 20 20‘?:

DUI'C"“ ICI d ton d d CI as p[ Siofr I pl esion G"llos'e”c ] I cam
e edic
e ail e es, la ae
aca

pital fue de 640.9 mm de H20 promedio.

L m Fl‘ n i 'F I I | 20 I n nun F2 (s}
a Uyor ecuencid rue de a 5 mm de de presion con v /
.

TABLA
CON LOS VALORES PROMEDIO DE LOS RESULTADOS DE

LABORATORIO DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Quimico Ci
] itolégi iold
Proteinas | Cloruros | Glucosa Linc;o(::gilfs.r.o Bﬂc;e::’ o
Minimo 14
ini 88 20.5

Maximo 280 133 | 255.0 - e
Promedio 42.3 92 ; ' AT

: 8| 449 2.6 !

Los datos méxi
s maximos en profef
protelnas y glucosq, se creen debidos a error de la-

boratori
atorio, fomando como base los de libros de ofras latitudes

D - -
e los estudios anteriores se puede decir:

QU (e} V(:IIDI S XpU SiDS n los lb]OS uirus 1Ud 11 qU son to
e I
es e e e 1 I dE [Cll es Yy e
o}

IIIQdOS cCoOmo no (]1 S, eSI n (i (:Ueld con I(JS v I(JI‘ES norm e

rm ules con
es; a e a o a

fr Gdos en eI eSiUdfol . |
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VI. CONCLUSIONES

El propdsito Gnico de hacer una descripcion detalloda de la Técni-
ca de Puncidn Lumbar es estandarizar un método sencillo, préctico y
objetivo de la misma para nuesiro medio, asi como proporcionar una

guia para el que la desconoce.

Con el trabajo experimental se ha demostrado sin lugar a duda la
forma adecuada de introducir la aguja en una puncidn lumbar. Esta
debe ser infroducida con el bisel paralelo a las fibras meningeas.
Recordando que el paciente esta en decObito lateral y que el bisel
esté en sentido paralelo al eje longitudinal del paciente. De esta
manera el bisel de la aguja sdlo rechaza las fibras meningeas y no
las secciona.

La salida de liquido cefalorraquideo es directamente proporcional al
grosor de la aguja de puncién lumbar. A medida que la aguja au-
menta en su calibre la salida de Iiquido es mayor y por lo tanto los
riesgos de complicaciones post-puncién son més elevados. La aguja
recomendada para una Puncidn Lumbar es la aguja nlmero 22, no
importando la indicacidn de dicha puncién.

La maniobra Queckensted-Stookey, se recaleca:  "Nunca debera
practicarse en pacientes con problemas intracraneanos, por el riesgo
de herniacién de las amigdalas cerebelosas o del uncos del 16bulo
temporal”. Deberd utilizarse oxclusivamente en pacientes con afec=
ciones de columna vertebral, y nos permite comprobar o negar una
compresién parcial o total del canal raquideo.

Recalcar tanto en las érdenes médicas, como al paciente, el guardar
reposo absoluto después de la puncidn sin levantar la cabeza, con
el fin de prevenir cefaleas. Si estas complicaciones se presentan,
es generalmente en las primeras 24 horas, se debe continuar con el
reposo ya indicado y dar al paciente Maleato de Ergonovina 0.2 mg
P.O. cada 6 horas, hasta que la cefalea se alivie.

Los valores promedio de la presién de liquido cefalorraquideo en el
estudio, se mantiene dentro de los |fmites normales con ofras latifu-
des. Porcentualmente, la frecuencia mas alta en presiones, se en~,
cuentra entre los valores de 11 y 15 mm de H20. Con la muesira
analizada no podemos concluir de manera definitiva de que exista o
no una relacién entre la presion arterial y la presién del liquido ce-
falorraquideo.
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7 L : P
os resultados promedio de los examenes de liquido cefalorraquideq V1. RECOMENDACIONES

IeGllZGdUS en nuestro Iledl() se anfuvieron dei fro d 0. mit
fu e e IS Il 1 3¢

clasificados como normales en otras lafitudes. i

La Técnica de Puncién Lumbar por poseer sus indicaciones y contra-
indicaciones especificas, debe ser realizada por facultativo con
experiencia en dicha técnica o supervisada por el mismo, recordan-
do que al presentarse fallas en el procedimiento, debe ser consulta—
do el especialista previniendo asf problemas secundarios al pacien=

te.

Realizar siempre anfes de una puncidn lumbar un examen de fondo
de ojo.

Divulgar constantemente la Técnica de Puncién Lumbar en nuestro
medio, haciendo énfasis en el nomero de aguja y la forma de intro-
ducir el bisel de la mismag, previniendo asi problemas secundarios.

Realizar una revisidn de los equipos de puncién lumbar hospitala-
rios, suprimiendo y descartando el equipo en mal estado, asi como
evitar el empleo de agujas de gran calibre.

Con el fin de interpretar adecuadamente el nivel de glucesa en el
Ifquido cefalorraquideo, se toma ol 'mismo fiempo una muesira de
sangre para establecer la glicemia. Es indispensable hacer esta
comparacién, pues normalmente la cifra de lfquido cefalorraquideo
corresponde al 60% de la sanguinea. Por lo demas, cualquier va-
riacién de la glicemia solo se refleja en el liquido cefalorroquideo
a los 60 o 90 minutos.

Para evitar punciones trauméticas el procedimiento debe realizarlo
un experto, més aln cuando se piensa en un hematoma subaracnoi-

deo.

La puncidn espinal urgente Gnicamente se efectlia en dos situacio-
nes: cuando se sospecha meningoencefalitis aguda o hemorragia
infracraneana sobita. Debemos recordar que en el 15% de quienes
padecen esta Oltimg, el Iiquido cefalorraquideo es normal en su as=
pecto o sea fransparenfe de manera que se impone la proctica de
una nueva puncidn algln tiempo después.

£l examen de! !Tquido cefalorraquideo representa uno de los anali-
sis mas Otiles no sélo con el fin de establecer la naturaleza de la
enfermedad sino también para decidir la terapia apropiada.
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VI, ANEXO

Lo que se
re
mieqnfos dczrcfer;dei en esta parte es hacer un recordatorio de los conogi-
a del examen del liquido cefalorraquideo y la relaciénocm

tre la clinicay el | :
el laboratorio, asi
, como pres
las pruebas. presentar los valores normales de

Ly CARACTERES FISICOS

A. Asgecfo

Normal Tmpi
& -
P "enf[e es llm!:udo: cristalino, transparente como "Agug
s ars o‘dodvormc:lon con respecto a su aspecto depend.e"
presencia de element fi “
! os exirafios como sa ili
rubing, bacterias i bvieds
, etc., o bien dela elevacid
. acién de los =
tos normales ya existentes. ==

U - - .
n ITquido claro, limpido, de aspecto normal (macroscépico)

Nno presupone r otro | St
tologico, r po ado, que no pueda ser un liquido pa-

La s- - - -
= ;mpl;a |nspe;cmn del lfquido cefalorraquideo puede dar-
a algunos datos import
antes. Las alteraci
to macroscdpic i bl
o se refieren a fres c Tsti
; aracterisficas: transpa-
rencig, color y estado fisico despues de la extraccidn i

1) Transparencia

L -, - -

Ucopellf'dldcl def la transparencia se manifiesta por furbidez
: pa e;cencm. Se debe fundamentalmente a la exis—
encia e.eiev_qdc: cantidad de elementosformes: leuco-
cifos y eritrocitos.

Si se tr i
ata de leucocit i i
Mol os, la turbidez es incolorg, blan-
arillo-verde, pero cuando hay eritrocitos,
aparece una coloracid i ’
dparece uno, racidn desde roja o rosada. El grado de
it T)Z' a idea aproximada del contenido de células
< .
: r debajo de 100 células por milimetro cibico, el liqui=
o pebrmunece claro; entre 100 y 200 aporece’ un leve
entu i
o ; m}ale’nto. f\umenfos exagerados de leucocitos pue=
A 0;1 erir al lTquido un verdadero aspecto purulento.
a cifra muy alta de protefnas puede ocasiona li-
gerisima disminucién de | i aric
nde la transparencia y la aparicién

2)
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de espuma al agitarlo.

El aspecto puede ser claro en los procesos crénicos y en
los agudos en que no estd demasiodo aumentado el con=
tenido celular inicialmente: poliomielitis, encefalifis,
meningitis linfositarias benignas y en muchos cases de
meningitis tuberculosas o sifilfticas.

En los poliomielitis graves y en la fose de comienzo ©
declinacién de las meningitis purulentas, el Ifquido es
solo ligeramente turbio.

Color

La aparicibn de color en el liquido cefalorroquideo se
reduce en la préctica al rojo y amarillo: Hemorragico o
erifrocromfa y xanfrocromic, respectivamente.

a. Hemorragico: el color rojo, desde rosa palido a ro-
jo intenso, esta en relacién con la presencia de san=
gre. Ahora bien, la presencia de sangre puede ser
accidental, ocasionada en el momento de la pun—
cién, si se ha lesionado un pequefio vaso, © bien a
hemorragias del interior del Sistema Nervioso (frac=
tura dseas, hemorragias cerebrales, medulares, dia-
tesis hemorragica, ruptura de un anevurisma, hemo-
rragia meningea, etc.).

Se distinguen entre sf por la prueba de los fubos o
de la gosa. Consiste en recoger el Ifquido exirafdo
sucesivamente en fres tubos. Si la hemorragia es
" artificial” (provocada por la puncién) la colora-
cién disminuye o desaparece de unad toma a ofra.
Si es propiamente hemorragico el 1fquido se man=
tiene de igual intensidad en las diferentes muesiras.
Generalmente, basta con observar la decreciente y
hombgenea coloracién de las sucesivas gotas. La
centrifugacién de un liquido hematico permite re-
conocer la antigbedad de la hemorragia: !as hemo=
rragics recientes o mala puncién lumbar dejan sin
teriir el liquido cenirifugado. La punciéndirecta de
un vaso no recoge liquido y se reconoce por la coa-
gulacién inmediata de la sangre purd.
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Lt eft - ;
IOFaTae tela 2lredides . e o den

enf ; edor de unos tres dias
como méaximo. Aparece sangre en el liquido no so-
lc:r.nente en las hemorragias exclusivamente subarac-
nodeas, sino fambién en la mayor parte (80%) de
las hemorragias intraparenquimatosas  esponténeas
en I_os focos de contusién cerebral traumatica (‘I‘rouz
matismos craneales abierfos o cerrados), ya que en
estos casos es muy frecuente que la lesidn desborde
el parénquima cerebral invadiendo los espacios su=-
baracnoideos o el sistema ventricular.

b. G .
Kantocrémico o amarillo: procede de la presencia

de pigmentos derivados de | i
e la hemoglob ial-
mente bilirrubina. glebine especiel

El pigmento amarillo puede proceder:

1o De una il orrag rac Iold a veniricu
e agia SUbCI Q e o ve

la] SU'rldU ar 13! Lor |e“|e, es deC“, ||e| orragia

plevld.

De. pequefias hemorragias locales en el parén-
quima nervioso, cerca de las meninges, de li-
geras hemorragias a causa de neoplesis; de pe-
quefias y continuadas diapédesis de eri’troci’ros
en procesos congestivos. '

iii. De la bilirrubina de la sangre en las ictericias,

v, . S
v. En algunas ocasiones el liquido cefalorraquideo
puede presentar una ligera coloracién amari-

||e'nfa si existe una cifra muy alterada de pro-
teinas.

Estado Fisico después de la extraccidn

Al agitar el liquido en el tubo puede producirse espuma

Indicq, si
, simplemente, una el i0

5 elevacion del conteni
profefnas. enide e

A - -

dl de|cnrhe| Ifquido en reposo pueden aparecer, al cabo
u & i

e unas horas, fenbmenos de coagulacidn, la cual puede
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<er de dos tipos: parcial o total.

La coagulacidn parcial da origen a una pelicula més o
menos delicadg, con cspecfo, algunas veces, reticular o
de tela de arafia. Se llama Reticulo de fibrina o Reficu-
lo de Mya. Se creyd patognombnico de la meningitis fu=-
berculosq, y si bien es cierto que se presenta con fre-
cuencia también puede observarse, enla tabes, en la pa-
rélisis general o en fumores cerebrales. Indica la pre-
sencia de la fibrina.

La coagulacién fotal o en masa se produce poco después
de la extraccién. Se origina al enfriarse el liquido
cuando contiene gran cantidad de proteinas. xiste
cuando hay una gran exudacidén plasmatica meninged
(inflamaciones), y en este caso el liquido es turbio, o
bien cuando hay fenbmenos de compresion y bloqueo,
con aislamiento del liquido en el fondo de saco lumbar,
como ocurre especialmente en los tumores del canal ver=
tebral. En estos casos se da la circunstancia de que hay
un paso de hematies, mientras que la ausencia de infla-
macién condiciona la escosez de leucocitos en el liqui-
do. Asi la coagulacién en masg, la xantocromia y la
disociacién albuminocitolégica, que constituye el Sfn-
drome de Froin, es caracterfstico de los tumores menfn-
geos y de las meningomielitis con bloqueo espinal.

Presidn

La presién del lfquido cefalorraquideo en el interior de los
espacios subaracnoideos, en igualdad de circunstancias fisio=
l6gicas, depende del punto de exiraccidn y de laposicién del
paciente explorado. En la regidn lumbar en un adulfo, en
decObito dorsal es de unos 10 a 20 cms. de agua. En posicion
sentado es aproximadamente el doble, es por ello que no de-
be hacerse de esta forma. En la regién cisternal o sea la
puncidn suboccipital, con el sujeto sentado, la presion es
igual a la atmosférica e incluso ligeramente inferior (presion
negatival, y por ello es posible que, al retirar el mandril de
la aguja; el liquido no salga esponfaneamente; con el sujeio
en dectbito lateral, la presién es igual a la lumbar, en con=

diciones normales.
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Lo - s
", l;‘ereslon aumenta fisioldgicamente por el llanfo, tos, o es
erzos i ! de
e T( cofmtd: sgnurse, defecacién, o durante la manic:bra d
eckensted- i )
ensted-Stookey que es la presidn de las yugulares

1) Hipertensidn

Baoe ot = .

xiste si la presién asciende por encima de 20 cms. d
agua, como en los sigui oo

guientes casos: proc i
en lo: : esos menin
agudos (meningitis, h i ores
, hemorragia subaracnoidea)
ea), fumor

ce i : -
rrur:;r'ales {dubcesos, neoplasis), por encima de una obs-
| Lr;:n me uf?r y en los encefalitis y edemas cerebra-
es. Los mecanismos varfan:

a) E.d?mc: Cerebral: traumdtico, inflamatorio (encefa-
litis, abceso) o tumoral. La hipertensién enconci::ugu
jrq'ndcgsos de fumor cerebrclwpresentcl la particulari-

d de que la sola exiraccién de 5 a 10 ecmde IT-
quido determina un notable descanso de la 1::resi‘:'mI

b) Hi i6n:
mo;::rr?cbsorcm?- como resultado de un liquido he-
dgico cr:lfer‘lcfr por aumento de proteinas o en el
caso de meningitis anterior.

2) Hipotensién
Tiene 1Ugor en:

a) z:rmizl::’c;;o deEtodq obstruccidn, en especial si ésta
s med r.1c n-In e.si'zs puede observarse el STndrome
ettt y aniobra de Queckensted-Stookey, es

ir; la compresién de las yugulares, no eleva la
presion del ITquido en el sector distal a la obstruc-
cién. A ella conducen numerosos procesos u:z
:}I{'\glcba: con el nombre de'Stndrome de Com c:esiéfl
ed.tilar o de Bloqueo Espinal. Al igudl dqr’:hi -
;ens.lon las obstrucciones altas  (agujero occipif:l
v%{em de Luschka o Magendie, conducto de Sili

b} En las deshidrataciones marcadas, en e! shock.

c)  Tres las in H s
yecciones infravenos i
. as de so A
perténicas, j luciones hi
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d)  En algunes infecciones crénicas degenerafivas del

Sistema Nervioso Central.
o) Tras la irradiacion de los plexos coroideos.
§  Enel Sindrome de falta de |fquido o Aliquorrea.

g Enlas aliquorragias con pérdida de [fquido fuera de

las meninges (traumatismos craneales abierfos o ce~

rrados) .

Es de importancia el recordar el Indice de Ayala, para
el diagndstico de bloqueos medulares, hidrocefaleq, efcy
bo en la mayorfa de los casos ya

&ste no se lleva a ca
que se desconoce, Vd Intimamente vinculado con la ma-

niobra de Queckensted-Stookey. Dicho ndice se col-

cula asf:

INDICE DE AYALA: Cantidad de liquido removido en
 ciCe X Presién Final

Presién Inicial

El valor normal es de 5.5 @ 6.5 mm de H20 de presion,

un indice mayor de 7.0 es interpretado como una gran

reserva de ITquido como serfa unahidrocefalia o una se=

Un indice menor de 5.0 significa una

ria meningitis.
bloqueo subaracnoideo.

pequefid reserva, como en un

CARACTERES QUIMICOS

Los datos de mayor interés semiolégico los proporciona el estudio
del contenido de profeinas, glucosa y cloruros. Son menos valio-
sos hasta el momento, los que pueden obtenerse del estudio de la
distribucién electroliticay de los exémenes enzimaticos.

A.  Proteinas
1) Protefnas Totales

Las protefnas al igual que la glucosa, varian segon el
citio de obtencién del liquido cefalorraquideo, ast te-

nemos:
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Puncién Lumbar 15 a 40 mg/100 ml
Puncidn Suboccipital 15 a 25 mg/100 ml
Puncidn Ventricular 5 a 15 mg/100 ml

La mayor parte de las proteinas del liquide son Albimi-
nas. La Onica variacién patoldgica que puede sufrir las
proteinas es la elevacién de su cifra. Desde el punto de
vista semiolégico, se ha propuesto la siguiente gradua-
cién para los aumentos de protefnas:

a} Ligera. Aparecen en afecciones degenerativas del
sistema nervioso: esclerosis miltiple, siringomielia,
También podemos encontrar elevaciones muy discre-
tas en afecciones inflamatorics crénicas: meningi-
tis cronica, cisticercosis, sffilis meningovascular, sT-
filis congénita.

b)  Moderada. Se encuenira entodas las formas de neu-
rosifilis, en los tumores cerebrales, después de em-
plear farmacos (estreptomicing, bacitracing), en los
procesos meningeos subagudos (meningitis tubercu-
losa, sifilis meningovascular, neoplasias y en las me-
ningitis por vermes).

c)  Grande. Laencontramos en las meningitis agudas
(bacterianas, viricg, rickettsidticos, micdticas, y por
protozoos), en algunos casos de meningoencefalitis
tubérculos, en la pardlisis de Landry, en la polirra-
diculoneuritis de Guillain-Barré, en la encefalopa-
tfa de Wernicke, en algunas polineuritis (diabétical),
en el mixedema.

d) Muy Grande. Les cifras més altes les encontramos
en las hemorragics cerebrales y en los bloqueos es-
pinales.

Cuando la cifra de protefnas fotales estd elevada y en
cambio se mantiene normal el nbmero de células, nos en-
coniramos ante la llamada Disociacién Albuminocitolé-
gica. Esta disociacidn se presenta espscialmente en la
Polirradiculoneuritis de  Guillan-Barré, en los bloqueos
medulares no tumorales y en la heredopatia atéxica po-

se i
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lineuritiforme (enfermedad de Refsums), enfel:medad que
ncluye en el grupo de las lipoidosis del sistema ner=

vioso.
Globulinas Totales

Su'valor normal es de 4 a 8 mg/100 ml. Existen reac-

ciones que pueden dar una idea aproximada del grado de

hiperglobulinorrequic. Solamente se posi’riwze:'m cmicmdo
ol contenido de globulinas del ITquido es superior g nor=
mal. Las més populares son la  reaccion de Pandy,

~ Nonne-Appelt.

Su principal interés es la considerable sensibilidad, que
permife detectar un aumento de las globulines, antes que
se aumente el de las protefnas totales; tal como ocurre
en la neurosifilis.

La relacién Albumino/Globulina normolrrzente es de 5}:
En los procesos agudos, meningitis especialmente, d;:c n.:-
proporcién se eleva hasta 12:1 mientras que en las ofec
ciones crénicas tiende a disminuir, a veces a 0.9:1; co~
mo en la tabes, parélisis general y tumores medulares.

Fraccionamiento Proteico por Electroforesis

.
En los Oltimos aiios la electroforesis, la inmunoe!ec’rrofo-
resis y los estudios cuqnti’rcﬁves t.:|e concenfrcmc;(ri\es es
pecificas de proteinas en el liquido cefalorraquideo, si
han hecho més frecuentes. Los resultados son alentado
res para reforzar los diagndsticos clinicos. Des?Fortuna—
damente no se han establecido patrones especificos para
una enfermedad neuroldgica en particular; pero se han
encontrado datos anormales en una vuriqdc'cc:tnhdad de
afecciones sistémicas y enfermedades neurolégicas.

Un Ifquido cefalorraquideo normal, tiene més de 36 co:'\-
ponentes profeinicos lo que fue reveluc.lo por electro 16-
resis de proteinas, enconirando  una similitud con los
componentes del suero.

El método més utilizado en la actualidad es e.l de: papel
de celulosa y acetato, pudiendo determinar seis diferen
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tes fracciones de protefnas en un liquido normal.

En el siguiente esquema se proporcionan los valores nor-
males de dichos componentes, con la media de los mis=
mos ya que estos obedecen a variantes como edad del
paciente, sitio de puncidn, efc.

VALORES MEDIOS NORMALES DE LOS PRINCIPALES

COMPONENTES PROTEICOS OBTENIDOS POR ELEC-

TROFORESIS POR EL METODO DE CELULOSA Y ACE-
TATO.,

COMPONENTE SEGUN KAPLAN Y JOHNSTONE

Prealbimina 7.0
Alblmina 49.0
Globulinas:

Alfa 1 7.0
Alfa 2 8.6
Beta 18.9
Gamma 9.3

Se recomienda al efectuar eleciroféresis de proteinas en
el lfquido cefalorraquideo, realizarla simultaneamente
en el suero, ya que un incremento de los valores de las
proteinas en el liquido cefalorraquideo puede ser secun-
dario a una enfermedad sistémica donde los valores de
sus protefnas estén alterados; osi un valor normal en las
proteinas del suero y anormal en el liquido cefalorraqui-
deo indica que la enfermedad es de origen nervioso.

La inmunoelectroféresis ofrece un alto grado y resolu-
cién especifica de muchos componentes proteinicos del
liquido cefalorraquideo. La principal lg. en un liquido
normal es la lg. G., otras no son detectadas por los mé-
todos de rutina. Algunos investigadores relacionan va-
lores anormales de inmunoelectroféresis manifestadas en
cambios en el componente de concentracidn usual o por
lineas de precipitaciones adicionales en la regién de las
globulinas.
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Normalmente la concentracién en lfquido cefalorraqui-
deo de lgs G. es menor de 8 mg/100 ml. mientras que la
Ig. A. y la lg. M. es menor de 2 mg/100 ml.

Glucosa

Los valores normales son de 40 a 70 mg/100 ml en el adulto,
en el nifio las cifras son ligeramente mayores: 70a 90 mg/-i(}{)
ml, Hay diferencia entre el lTquido obtenido a niveles dife-
rentes; asi fenemos:

Puncién Lumbar 40-70 mg/100 ml
Puncién Suboccipital 70-90 mg/100 ml
Puncién Ventricular 60-80 mg/100 ml

No debe olvidarse que la concentracién de gluces en If.quido
cefalorraguideo guarda estrecha relacién con la gluazem:a, es
decir, alrededor de 50% de los cifras de la glucem.lq; por lo
tanto, deben realizarse simultaneamente, para obviar malas
inferprefaciones.

La hiperglucorraquia, cuando existe es moderada, es posible
que no exista, por lo que practicamente carece de valor se-
miolégico. Puede observarse en:

Meningoenzefalitis viricas, poliomielifis, abcesos y tumores,
- - 4 re - . - -
cerebrales, esclerosis lateral amiotrofica, siringomielia.

Desde luego, es mucho més inferesante la hipoglt.scormqtiia, la
glucosa disminuye patentemente, por la presencla de germe-
nes bacterionos; ya que los gérmenes metabolizan la glucosq,
y cuyas cifras pueden llegar a ser muy bajas en los perfodos
agudos de la enfermedad. Esto estd muy acentuado en los
procesos meningeos pibgenos.

Hipoglucorraquia intensa: Se presenfa en ’rod?s l:_:s mening!—
tis agados supuradas (meningocdccica, neumocdccicd, :esfc:fl—
locdecica). En estos casos es muy precoz y va recuperandose
paralelamente a la mejoria del proceso.

Se produce una hipaglucorraquia moderada en las memng.;m:]s
tuberculosas, al inicio no se ve muy afectada, pero al fina
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alcanza cifras bostantes bajas. Existe una hipoglucorraquia
ligera en algunos casos de sifilis meningovascular grave con
intensa pleocitosis.

Cloruros

Su cifra normal es de 720 a 750 mg/100 ml, expresados en su
totalidad en CINa.

Las variaciones patolégicas de interés clinico, son sobre to=
do, las hipocorurorraquia, ya que la- hiperclorurorraquia, se
producen en situaciones de desequilibrio hidro-electrolitico,
independientes de alteraciones neurolbgicas.

El descenso de la cifra de cloruros es intenso en la meningi-
tis tuberculosg, hasta cifras inferiores de 500 mg/100 ml.
Tiene un valor prondstico apreciable pues un descenso rapi-
do en los primeros dias constituye un signo de gravedad o por
el contrario un ascenso mejora el prondstico.

Existe hipoclorurorraquia en las meningitis purulentas, en la
poliomielitis y en la sifilis nerviosa.

Reacciones Coloidales

Estas pruebas consisten en observar, en determinadas condi=
ciones, el efecto que produce una solucidn coloidal de com-
posicidn variable, que es el liquido cefalorraquides, en una
serie de diluciones conocidas, sobre ofrasolucidncoloidal de
composicién constante y cuyas alteraciones son fécilmente
visibles.

Las reacciones que més se utilizan son la del Oro coloidal
de Lange y la del Benjuf coloidal.

La reaccién del Oro coloidal, se basa en las alteraciones
que produce el liquido cefalorraquides o diferentes dilucio-
nes sobre una solucidn de oro coloidal. Su resultado suele
expresarse en curvas o en series numéricas que indican el
grado de-precipitacién de los distintos tubos:
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Normalmente 0000000000-0
Partlisis General (Paralfticdl 55555432000 izquierdo
Stfilis (Luetica) 0013221000-0 media
Meningitis (Meningftica) 0000112333-0 derecho
Es decir, en las meningitis la curva muestra una desviacidn
a la derecha, mientras en la parélisis general la desviacién

es a la izquierda,

E.  Serologia

- . .
Los exémenes a los que vamos hacer referencia son exclusi-
vamente para el diagndstico de la sffilis.

Se admite que las reacciones habituales en el 100% de los
liquidos de enfermos afectos de parélisis general, y en mas
del 80% de los casos de tabes. Es rarfsima la negatividad en
la sifilis meningovascular.

Las reacciones que se emplean corrientemente  son la de
Wasserman, la de Meinike (MKR 11) y la de Kahn. En los Es-
tados Unidos y en Guatemala hay la tendencia a emplear
cada vez mas, el VDRL (abreviatura de Venereal Deseases
Research Laboratory). Si se dispone de poco Iiquido, pueden
practicarse las microrreacciones de De Chedidk, de Leiboff
o de Kline.

CARACTERES CITOLOGICQOS

El liquido cefalorraquideo normal se caracteriza por la exigua pre-
sencia de muy escasas células linfoideas = linfocitos pequefios =

El nimero total de células en un adulto por milimetro ciibico en el
liquido normal es de 0 a 5 linfocitos. Su formula es asf:  Linfoci-
tos 95%, Granulocitos 3% y Monocitos 2%; en nifios los linfocitos
llegan hasta 10 por milfmetro clbico.

Respecto a la citologia del ITquido cefalorraquideo, hemos de con-
siderar las alteraciones del ndmero, alteraciones —cualitativas y
aparicidn de células anormales.
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b)

Alteraciones del ntimero de células

Solamente tiene valor clfnico el aumento del contenido ce~
lular, al que llomamos pleocitosis. Podemos distinguir tres
grados de pleocitosis:

I.  Ligerq, hasta 25-30 células/mm3
II.  Moderada, de 30 a 100 células/mm3
Il. Intensa, de 100 en adelante.

Encontramos una pleocitosis moderada en la meningifis tu-
berculosqg, en las meningoencefalitis viricas, en la poliomie-
litis, en la neurosifilis, en la esclerosis en placas, de forma
inconstante, en los radiculitis (herpes zoster) y en los tumo-
res cerebrales y medurales. En la actualidad consideran que
la existencia de pleocitosis es un signo de malignidad en los
tumores cerebrales.

Se halla una pleocitosis intensa en: meningitis agudas supu~
radas; meningoencefalitis tuberculosa; ruptura de abcesos
cerebrales, etc. Pleocifosis e hiperproteinorraquia suelen
cursar paralelamente. Esto es propio de los procesos infla=
matorios agudos o subagudos supurados. Cuando hay hiper-
profeinorraquia sin pleocitosis, se frata de la llamada diso-
ciacidn albuminocitoldgica. Se produce en procesos que
condicionan la existencia de una exudacién de proteinas y
concentracidn posterior, sin irritacién meningea. Representa
un signo importante en los blogueos del canal raquideo. Jun-
to con la xantocromfa y la coagulacién en masa constifuye
el sindrome de Froin, caracterfstico de estos procesos. Tam-
bién puede observérsele en las polineuritis, en el sindrome
de Guillain=Barré.

Existe también la disociacidn citoalbuminica o citoglobuli-
nica; consiste en la presencia de pleocifosis sin  aumento
proteico proporcional. Es propia de procesos cerebrales agu-
dos no bacterianos y de algunos estados téxicos.

Alteraciones Cualitativas

La pleocitosis no se efectia a base del simple aumento del
ndmero de las células normales del Ifquido, en la proporcién
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en que se encuentran. Los polinucleares neutrdfilos, o inclu-
so los eosindfilos, pueden aumentar de forma notable reali-
zéandose la pleocitosis a sus expensas.

De acuerdo con la férmula citoldgica podemos hallar cuadros
de pleocitosis de los siguientes fipos:

Predominio de linfocitos: no suele ser muy intensa. Es propia
de los procesos como la meningitis tuberculosg, las meningo-
encefalitis viricas, la poliomielitis, la neurosifilis, la escle-
rosis en placas.

Predominio de polinucleares neutrdfilos: es caracteristico de
los procesos meningeos supurados y también de las fases ini-
cidles de procesos que luego cursaréin con linfocitosis. Este
Gltimo dato hay que tenerlo muy en cuenta, pues es relativa=
mente frecuente en las fases iniciales de la meningitis tuber=
culosa. &

Eosinofilia: es una eventualidad excepcional, pero de valor
diagndstico decisivo, cuando se presenta, en las paresifosis
del sistema nervioso: cisticercosis.

Monocitos: en algunas ocasiones puede verse, después de
crisis epilépticas o de hemorragias cerebrales.

Células reticulares: Pueden enconirarse, o veces, en la pa-
rélisis general y en la meningitis tuberculosa.

Histiocitos: Se ha descrito su presencia ocasional en la es-
clerosis tuberculosa o enfermedad de Bourneville.

Células Plasmaticas: Segin estudio de Greger y Wieczorek,
basada en una experiencia de cinco mil liquidos, se observan
células plaméticas en el 67% de los casos de esclerosis mal-
tiple, entre el 44% y el 60% de las afecciones subagudas o
crbnicas del sistema nervioso central, en el 21% de los fumo-
res cerebrales, siendo més frecuente este hallazgo en los tu-
mores malignos, y entre el 16% y el 21% de los reblandeci-
mientos cerebrales y hemorragias subaracnoideas, en el peri-
odo de restauracidn.
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c)  Células Anormales
En los tumores meningeos primitivos o metastésicos es un da=
to de gran importancia para el diagndstico, el hallazgo de
células neoplésicas en el ITquido, es un hecho bastante fre-
cuente en estos procesos.

BACTERIOLOGIA

Ante una afeccién posiblemente infecciosa del sistema nervioso de-
bemos utilizar todos los medios a nuestro alcance para precisar el
agente causal. Solamente un diagndstico etiolégico permite sentar
las bases de la actuacién terapéutica, cuya importancia es decisiva
en estos casos.

La simple observacién microscépica suele permitirnos, ya la iden-
tificacion del germen en numerosas ocasiones.

Cuando no encontramos ninglin germen mediante la simple obser=
vacidn microscdpicq, es necesario recurrir a la siembra en medios
apropiados y a la inoculacién al animal de experimentacién. Con

estos métodos se consigue casi siempre realizar el diagndstico etio—

18gico, a condicidn, naturalmente, de que realicemos la extraccién
del liquido antes de cualquier terapéutica antibidtica.

ASPECTO GENERAL
Cantidad

Presion
Aspecto

CARACTERES FISICOS

Peso especifico
Descenso crioscopico
Indice de Refraccidn
Tensidn Superficial
a 20°C,

Viscosidad a 38°C

Reserva alcalina

CARACTERES QUIMICOS
A)  Orgénicos

Proteinas totales

Fraccionamiento Proteico (%):

Prealbimina
Albiminas
Globulinas
Alfa l
Alfa 2
Beta
Gamma
Glucosa
Nitrdgeno
Total
Residual
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TABLA DE CARACTERES NORMALES DEL LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO

150 ml aproximadamente
10 a 20 cm de agua

" agua de roca", claro, trans=
parente.

1.055 - 1.009

0.56 -0.60°C

1.3349 - 1.335

Dinamica de 63.3 dinas cm
Estaticade 61.0 dinas cm
1.020 - 1.027

7.32

59.5 vol % CO2

15 - 40 mg/100 ml

7.0
49.0

7.0
8.6
18.9
9.3
40 - 70 mg/100 ml

15.7 = 22 mg/100 ml
11 = 20 mg/100 ml
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Aminoécidos como N
Urea

Acido Grico
Creatinina

Inosita

Acido pirbvico
Acido Lactico
Aldehidos y cefonas
Acido succinico
Acido ciirico

Etanol

Lipidos fotales ( /100 ml)

Fosfolipidos totales (mM,/100ml)

Cefalinas (m _#M/100 ml)
Lecitinas (n A#M/100 ml)

Esfingomielina (m_A#m/100ml)

Esfingolipidos sin fésforo
(mM/100 ml)

Colesterol total ( 4#g/100 ml)
Colestero libre (g/100 ml)

% Colestero libre

Grasas neutras ( A¥g/100 ml)

Histamina

Inorgainicos
Aniones

Azufre  total

sulfato
Bromo
Cloro
Yodo
Fésforo  total
Inorganico
Tiocianato
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1.6 - 2.7
10 - 20 Cationes
0.5-2.6
0.54 - 1.91 Aluminio 12.5 avg/100 ml
2.7 Calcio 4.1 - 5,9 mg/100 ml
0.905 Cobre 6.2 a/g/100 ml
11 w27 2.0 - 2.9 mEq/1
0.42 - 3.07 Hierro 23 - 53 avg/100 ml
0.3 -0.4 Magnesio 1.3 mg/100 ml
4.5 Plomo 14 - 38 Avg/100 ml
7.9 Potasio 8.05 - 15.09 mg/100 ml
1252 (766 - 1738) 2,06 - 3.86 mEq/1
521 (340 - 702) Sodio 297 - 352.2 mg/100 ml

142 (63 - 221)
228 (118 - 338)

129.2 - 153.2 mEq/1

119 (60 -178) ELEMENTOS FORMES

94 (0 - 206) Células 0 -5 por milimetro cibico
395 (218 - 572) (linfocitos en 95%)

122 (56 - 188)

33 (15 - 51) Formula linfocitos

417 (0 -902) granulocitos

0.2 - 0.3 a¥g/100 ml

monocitos

ESQUEMA DE LAS PRINCIPALES VARIACIONES DE LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS

SEIS MESES
47.2 - 60 mg/100 ml
18.6 - 26.5 mg/] 00 ml s e — Prohiegr(l)cﬁ [ Cllu(;:{c))sql Cl?lrsjgosl
100 - 400 A¥//100 ml elulas/! mg/100 ml | mg/100 ml | mg/100 m
;29 ]'8750 m%éooiml 3 ++ a+ | 30 a80 | 30a70 |680q850
1 37-21;/59/,“9/]”(])0 ml 2 + at| 20 a45 | 55a70 | 680 a850
1.5 mg/100 ml 1 = 20 a 40 | 55a70 |700 a770

20 - 290 A/ g/100 ml
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