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LA PUNCION SUB-OCCIPITAL

Tl presente trabajo de tesis estid basado en quinientas diez
y siete punciones por la via sub-occipital, unas .con fin diagnos-
b tico neuro-psiquidtrico o radioldgico, otras con fin terapéutico.
" He hecho también puinciones lumbares a fin de comparar los re-
sultados, tanto en lo que se refiere a los datos que uno y otro son
susceptibles de proporcionar a la clinica, principalmente en las
enfermedades nerviosas, como en lo que toca a las consecuencias
post-operatorias.

En efecto, la observacién ha demostrado que la puncion lum-
 bar tiene inconvenientes, principalmente en la clientela ambula-
“toria, que hicieron buscar otras vias de acceso a los espacios sub-
aracnoideos, que reunieran, a la sencillez de la técnica, el mini-
mum de inconvenientes.

&  Los médicos americanos, Ayer, Weyerford y Essech realiza-
ron, en 1919, por primera vez, en el hombre, penetrando nor la
via atloido-occipital, la puncién de la gran cisterna, que rodea el
bulbo y la parte superior de la médula cervical y que estd en co-
municacion inmediata con los lagos de la base cerebral por una
parte y_por otra con los espacios sub-aracnoideos medulares. '
3 Este método de puncion fué divulgado en Alemania por Es-
. ckuchen, Nonne y Wartenberg y en Francia por Sicard, Parof y
¥ Laplane.

Existen otros modos de penetracion a los espacios sub-
aracnoideos cerebrales: la puncion orbitaria de Beriel, la pun-
E cion periquiasmatica (via etmoidal) y las trépano-punciones. No
siendo mi objeto tratarlas en detalle, me limitaré a mencionarlas
aqui. : :

Antes de describir la técnica de la puncion sub-occipital
i creo necesario sefialar los inconvenientes de la puncion clasica
. por via lumbar. :

La primera punciéon lumbar {fué practicada por Quincke en
1891. I.a importancia de su método fué reconocida desde luego,




—6—

gracias a la inapreciable contribucién que aportd al diagnostico.
y al tratamiento de las enfermedades nerviosas.

Posteriormente acrecié todavia su importancia, visto que’
el examen del liquido céfalo-raqiideo da en muchos casos, indi-
caciones mas precoces que las manifestaciones clinicas. Ravaut
ha descrit oel periodo pre-clinico de la sifilis nerviosa, cuyo diag-
nostico solo puede hacerse por el examen del liquido céfalo-
raquideo.

~ Sin embargo, tiene la puncién lumbar una historia suficien-
temente larga y su practica ha dado oportunidad para la forma-
cién de estadisticas numerosas, que permiten hacer un escrutinio
definitivo de sus inconvenientes.

Las desventajas de real importancia, los accidentes que
siempre se teme ver originarse, parecen depender de las modifi-
caciones del liqiiido céfalo-raquideo, y son: hipotensién e hiper-

tension., .
¥

El diagnéstico entre unos accidentes y otros es dificil de esta-
blecer con precisién, pudiendo agruparse asi las diferencias com-
probadas:

HIPOTENSION HIPERTENSION:

Precocidad de los accidentes. Accidentes tardios.

"Duracién menor. Mayor persistencia.

Astenia. : -Sopor. '

Taquicardia.con hipotension arterial. Taquicardia sin modificacién de la -
. - o tension. } ,

"Influencia favorable del decdbito. No hay modificacion con el dectbito.

Oliguria. , : No hay oliguria; a veces hay poliuria.

Pero, dadas las dificultades para apreciar- e interpretar co-
rrectamente el alcance y valor de estos signos, el tnico medio in-
falible para precisar la patogenia del accidente que nos toque ob-
servar, es practicar una nueva puncion y medir la presion del L.
C. R. con ¢l mandmetro, lo cual debe ‘desaconsejarse en absolu-
to, pues en los dos casos agravaria los fendmenos de intoleran-

cla.
I.a importancia de precisar. exactamente la patogenia del
accidente se hace sentir mas atin cuando se trata de institiir un

tratamiento racional. Adauto, Botelho y Pagniez aconsejan in-
yectar por via endovenosa agua bi-destilada en casos de hipoten-

.

p
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sibn y por la misma via suero fisioldgico o glucosado hipertoni-
co cuando se sospeche que la causa del accidente es la hlperten-
sion. Lobgicos tomo son ambos tratamientos, complicarian, sin
embargo, las cosas en ausencia de un diagridstico exacto.

s Cual es el mecanismo que debe invocarse para explicar la
producciéon de uno y otro sindromo, hipotension e hipertension?

Ta primera, la hipotensiéon, ha dado origen a numerosas
observaciones. a cual mas interesantes todas ellas. Sicard y Mi-
lian emitieron la teoria de que los accidentes se originan en la fil-
tracion del I. C. R. a través del pequefio orificio que deja la agu-
‘ja de pimncion al perforar la dura madre, desprovista, como se
sabe, de tejido elastico. El liquido, que no se coagula sino en
ciertos estados patclogicos muy raros (sindromo de Froin),
escapa sin cesar, vertiéndose en €l espacio epidural, hasta cuatro
o cinco dias después de la puncion. o

No tardd en producirse la prueba que transformé en certe-
za esta hipétesis. Hallidaye hizo la puncién en un nifio, el cual,
dos dias después presentd un tumor lleno de liquido C. R. en el
lugar de la puncion.

El caso de Weider fué mas concluyente. Se trataba de
una mujer que presentd, después de la puncién lumbar, acciden-
tes meningeos rapidamente mortales. Al practicar la autopsia
se encontrd con un tumor lleno de 1. C. R. en el espacio epidu-
ral.

Pero la prueba mas demostrativa la dié Baruch inyectan-
do una substancia coloreada en el espacio sub-aracnoideo. El
colorante no aparecia en la orina mientras la aguja permanecia
en el sitio de puncion; pero una vez retirada la aguja el colorante
apareci6 - en la orina, desapareciendo tanto mas rapidamente
cuanto mas breve era la permanencia de la aguja en la regiéon dural-

Generich, al practicar en un mismo sujeto dos punciones -
lumbares con breve intervalo, no logrd retlrar ni una gota de li-
quido con la segunda.

Han sido propuestos algunos medios para evitar estos ac-
cidentes, como el uso de agujas de punc10n mas delgadas v la
colocacién del paciente en una posicion especial: dectibito ven-.
tral, con la cabeza baja y los pies en alto durante veinticuatro
Lor:its se ha llegado a disminuir los accidentes, pero no a supri-
mirlos.

Para explicar los fenémenos de hipertensién se”han invo-
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cado varias teorias. Pero, a la inversa de lo que sucede con la
hipotension, estas teorias no se basan sobre datos positivos. Tal
es, por ejemplo, la hipotesis de Golla y Herman, quienes juzgan
que la presion del L. C. R. esta equilibrada por un mecanismo re-
gulador cuya zona refleja esta localizada en la region sacra. La
puncién lumbar provocaria un hipersecrecion ventricular refleja.
Como se ve esta es una hipotesis complicada, que pretende ex-
plicar la hipertensién por el aumento del liquido, teoria que esta
en contradiccion con los trabajos de Riser, quien ha legado a
demostrar que presién y cantidad en el L. C. R. no son térmi-
nos paralelos; la una no mide a la otra. '

No son estos los finicos inconvenientes de la puncién lum-
Yar. Produce casi siempre calambres, cefalalgias, raquialgias,
naiuseas, vémitos, vértigos, molestias todas que constituyen, se-
gin Mouzén, una verdadera enfermedad médica, semejante a
la enfermedad de los siieros; con la diferencia que el enfermo
acepta mejor los inconvenientes de esta ultima porque aprecia
inmediatamente las ventajas terapéuticas. : :

Los citados son inconvenientes de la puncién lumbar prac-
ticada solamente con fin diagnostico. Existen otros cuando se
la practica con fines terapéuticos.

Para ser breve, mie limitaré a citar el caso de las meningi-
tis tabicadas, principalmente cuando son de localizacién basilar,
en las cuales el suero, introducido por via lumbar, da resulta-
dos mediocres; y a relatar el caso de un tetanico, al que inutil-
mente se intenté introducir la antitoxina por punecion lumbar,

~debido al persistente opistotonos. Esto me did oportunidad de
practicar, por primera vez en el Hospital General, la puncion

sub-occipital, el 26 de marzo de 1931. - El enfermo curo.

Para terminar debo decir que el accidente mis temible de
la puncién lumbar es la muerte. Schoenbeck en 1915 habia ya
reunido wna estadistica de 74 casos y es muy posible que no to-
dos hayan sido publicados, mientras que, después de puncion
sub-occipital, no se registra en la literatura mas que el caso de
Nonne, qguien observd una defuncion por hemorragia de la ar-
‘teria cerebelosa posterior e inferior. A la autopsia del sujeto,
viejo arterioescleroso de 79 afios, se comprob6 que la arteria, en
vez de ser lateral, marchaba sobre la linea media.

Aparte de los accidentes existen contraindicaciones forma-
les de la puncién lumbar, ocupando la primera linea los tumo-
res cerebrales, que en ella han dado e Imaximum de muertes; las .
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mielitis agudas.,el mal de Pott y las afecciones nerviosas de lo-
calizacion bulbar, etc.

Este era el estado de cosas citando Ayer practico la prime-
ra puncién sub-occipital. La sencillez de técnica, el niimero in-
fimo de accidentes, la posibilidad de practicarla en la clientela
ambulatoria y otras muchas ventajas fueron apreciadas inme-
diatamente e hicieron concebir la esperanza de que. este método
se generalizaria en el acto. Y asi lo fué, en efecto, en los gran-
des centros hospitalarios de algunos paises de América y varios
~de Europa. - Por desgracia, entre nosotros no pasé asi; hasta

que el doctor Miguel F. Molina, el 16 de diciembre de 1930 hizo
por pr1me1a vez en Guatemala y en el Asilo de Alienados, la
puncién sub-occipital.

LA PUNCION

La puncién sub-occipital (atloido occipital, infra occipital)
consiste en introducir en el lago sub-aracnoideo posterior (gran
cisterna, Retzitis; gran lago, Charpy), una canula o aguja, con
uno de estos fines: retirar I. C. R. para su examen (macroscopico,
microscopico, quimico, citolégico, bacteriologico, serologico);
retirar L. C. R. a fin de introducir en su lugar, sea una substancia
medicamentosa (puncioén terapeutlca) sea una substancia opaca
a los Rayos X (lipiodol) o aire (insuflacién ventricular); o re-
tirar simplemente I.. C. R. cuando se sospeche hipertension, he-
morragia, etc. '

- Antes de erponer el método que he empleado quiero dar
algunos datos anatémicos y fisiologicos, que aclararan los prin-
cipios de la téenica.

La via de acceso. Entre el atlas, abajo, y la porciéon esca-
mosa del occipital, arriba (fig. 1), existe un espacio abierto ha-
cia atras, donde, al contrario de lo que siicede en el resto de la
columna raquidea, no se encuentran ap6fisis espinosas ni ningun
otro obstaculo 6seo que impida el acceso al espacio sub-aracnoi
deo. En resumen, todo lo que tiene que atravesar la aguja de
puncion en esta region es piel, tejido celular sub-cutineo, sep-
tum mediano (que separa los mtsculos de la regién posterior
del cuello), la membrana atloido-occipital interna, dura madre
y aracnoides; atravesadas todas estas formaciones, la aguja pe-
netra en la cisterna.
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La Cisterna.—Entre las arac-
"noides visceral y la pia-madre, ya
estén proximas, ya alejadas, se
encuentra un tejido areolar, en
‘el tejido sub-aracnoideo. Sus
areolas forman una especie de
esponja, cuyas cavidades se co-
munican por doquier y cuyo
conjunto constituye los espacios
sub-aracnoideos. Estos espacios
- contienen un liquido: es el 1.. C.
R. Alrededor del encéfalo el te-
jido sub-aracnoideo es irregu-
lar; en ciertos puntos mide ape-
nas un milimetro de espesor,
mientras en otros excede de un

" centimetro, formando capas del-
(Fig. 1 gadas o canales y lagos.
ToMADA-DPE-QICARD  Los lagos tienen una profun-
didad notable, que aumenta con la edad y con la atrofia cerebral.
Son naturalmente puntos de elecciéon para el actimulo de liquido
o de exudados patol(')gicos. ‘Se distinguen cuatro o cinco lagos o
cisternas: superior, inferior, anterior y posterior. Solo ‘describiré
este tltimo. ’

Los lagos tienen una profundidad notable que aumenta
con la edad y con la atrofia cerebral. Son naturalmente puntos
de eleccion para el acimulo de liquido o de exudados patologi-
cos. Se distinguen cuatro lagos o cisternas: superior, inferior,
anterior y posterior. Solo describiré este tltimo.

Fl-1lago - aracnoideo posterior (Cisterna posterior) situado
entre la parte superior de la médula, el bulbo y el cerebelo, es
el mas vasto de todos. Tiene la forma de una piramide clia-
drangular irregular cuvo vértice estd dirigido hacia adelante;
las cuatro caras, concavas, estan representadas por el vermis in-
ferior, las amigdalas cerebelosas vy la cara superior del bulbo y
sut base por la ancha lamina aracnoidea que se extiende vertieal-
mente atras, entre los hemisferios del cerebelo y el bulbo raqui-
deo. Contiene la arteria cerebelosa inferior y posterior, siem-
pre muy externa, excepcionalmente mediana; recibe los cana-
les aracnoideos de la escotadura y de la cara inferior del cerebe-
lo; comunica, atrds, con los canales perimedulares y peribulba-
res y a los lados con el lago inferior, por los espacios = que cos-
tean los pedhnculos cerebelosos. Sus comiinicaciones son am-.
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phas, pues, con los espacios peri-medulares y las cavidades ven-
triculares. Con estas tiltimas esti establecida por el agujero de
Magendie que conduce al cuarto ventriculo, y por éste y el acue-
ducto de Sylvius, al ventriculo medio, comunicade a su’ vez, co-
mo se sabe, con los ventriculos laterales, por los agujeros de
Monro. ‘ : : o

El contenido. - El 1. C. R., sefialado por Haller, encontra-
do en el cadaver por Cotugno y en el animal vivo por Magen-
die, bafia todo ¢l sistema nervioso central, y probablemente tam-
bién, todo el periférico. Sit cantidad es de 150 ¢. c. aproxima-
damente en el sujeto normal, pudiendo llegar a 400 c. c. en ca-
sos excepcionales (atrofia cerebral) Desaparece - enteramente
unas 72 horas después de la- muerte. o

Origen: Dos teorlas se han 1ormulado _para ’expiiC'eirf,el
orlgendell C. R.:

Origen local, plexual por dilisis;

Origen difuso, vascular igualmente por didlisis, al nivel
de todo el neuro-eje.

(Parece resultar de numerosas = experiencias hechas en. el
hombre y en los animales, que el or1gen plexual es el tnico que
-entra en juego.

Reabsorcién: Experiencias miodernas, qlie parecen irrepro-
chables, demuestran que el 1. C. R. se reabsorbe, lentamente,
por los sistemas linfatico y Venoso pr1nc1palmente por este 1l-
timo.

Inserto a continuacion un cuadro comparativo de examenes
. quimico y (‘1tolog1co del L. C. R. normal, obtenido por punc1on oc-
cipital y por puncién lumbar :

Autores Sitio de puncién| Células por | Albiimina p.
~ mm. c. || hitro

Weigeldt |  Lumbar 0a2 0.16  0.20
(8- casos) Cisterna 2a7 020 a 0.33
Riser y Mériel |~ Lumbar 0a?2 0.25

( 20 Vcasios) | Cisterna 1 a4 0.25
Personal Lumbar 0al - 0.30
* (10 casos) Cisterna l a3 0.35

e
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TECNICA DE LA PUNCION

Material —Una aguja de puﬁciéﬁ de-10 c. de largo, de bisel
corto, provista de mandril (Nonne usa una aguja graduada en
centimetros) ; ' .

1 tubo de centrifuga para recoger el,liquido;.
1 jeringa de Pravaz para aspirar el liquido;
Alcohol, tintura de yodo, algodon. *

Posicién del enfermo.—Ia observacion ha demostrado que
la tensién del L. C. R. en la gran cisterna es nula cuando el pa-
‘ciente est4d sentado, y comparable a la presion lumbar cuando el
enfermo estd en dectibito dorsal. Estando el enfermo sentado, st
se desea hacer salir el liquido bajo cierta presion, basta comprimir
las yugulares para que se produzca el fenomeno de Queckenstedt.
Tl doctor Federico Mora sugiere el uso de una aguja de puncion
adaptada a una jeringa en la que se ha hecho el vacio previamente
y que tenga al mismo tiempo un dispositivo que permita recoger
el liquido aséptico sin necesidad de aspirarlo. ILlevando asi “el
vacio en la mrano” seria mucho mas facil cerciorarse de que ya se
ha penetrado en la cisterna.

Estando el enfermo sentado inclinard la cabeza de modo que
el mentén toque la parte superior del esternén cuidahdo que el
plano sagital de la cabeza coincida con el plano sagital del tronco.
Un ayudante mantendra Ja cabeza en esta posicion.

Los puntos de mira son: la protuberancia occipital externa,
arriba; la ap6fisis espinosa del axis, abajo; y a cada lado, las ex-
tremidades de las ap6fisis mastoides. FEl punto’de eleccion de la
puncién sera la intersecciéon de las cuatro lineas que reunen los
puntos antedichos. - (Fig. 2). El criterio mas seguro es hacer la
puncién inmediatamente debajo del occipital (Pires). Stahl acon-
seja que cuando se trate de mujeres se haga la punciéon a dos dedos
debajo de la protuberancia occipital.

‘Ia Puncién.—VElegido el punto, se introduce la aguja, mane-
jada en la forma clasica, oblicuamente hacia el agujero occipital,
atravesando en este primer tiempo la piel, y el téjido celular y la
masa muscular. Una primera resistencia vencida indica que se
ha perforado ¢l septum mediano, y una segunda, bien percibida
por el operador y por el enfermo, es la perforacién de la membra-
na atloido-occipital interna. La perforacion de la dura madre es
poco percibida. Nonne aconseja no introducuir la aguja mas de
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un centimetro y medio después
de vencer la segunda resistencia.
Fl operador se da cuenta facil-
mente en estar en plena sisterna.
Entonces se retira el mandril y,
aunque el liquido no fluye espon-
tineamente, puede hacerse la
comprension de las yugulares o
la aspiracién con la jeringa. Se
retira el liquido én la cantidad
que se desea. Personalmente,
he retirado cuarenta y cinco cen-
timetros sin ningtin inconve-

' Fig. 2
Tomn SAEELRISER
Observaciones—Al practicar la puncién es prudente no
perder el contacto de la aguja con el occipital y evitar toda desvia-
cion de la linea media. Ta extraccion de la aguja cuando se ha
terminado la intervencién debe hacerse bruscamente, seguida de
un-buen masaje de la regién y de algunos movimientos de flexion
y extensi6n de la cabeza.

niente.

. Casos particulares

Inyeccion de subustancias medicamentosas—Debe retirarse
una cantidad de I.. C. R. igual, por lo menos, a la cantidad de subs-
tancia medicamentosa que se va a inyectar. Los medicamentos
que mas frecuentemente se inyectan por esta via son: el luminal
(10 a 20%), la antitoxina tetinica, derivados de quinina, suero
antimeningocéccico, sueros salvarzanizado y mercurializado, etc.

La inyeccién de neo-salvarsin no es de aconsejar por la nu-
lidad de los resultados obtenidos porque, si bien vuelve negativa
la reaccién de Wassermann en el I,. C. R., no hace desaparecer
ios signos clinicos de la sifilis nerviosa.

Personalmente he inyectado, una vez antitoxina tetinica, y
freenentemente Juminal en casos de mal epiléptico, con magnifi-
cos resultados.

Inyeccién de Lipiodol para Radiodiagnéstico. ~Fl Lipiodol
es un aceite vegetal yodado. Para el radiodiagnostico se usa dos
clases de lipiodol: uno pesado (40% de su peso de vodo), lla-
~ mado también lipiodol descendente, usado en el diagnostico de afec-
ciones medulares (Fig. 3y 4); v el lipiodol ligero, cuyo tenor en
yodo es de 11% disuelto-en aceite de cachalote, que le permite
flotar en la superficie de los liquidos orgénicos (Fig. 5 y 6).
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Las radiografias correspondientes a esta figura y las siguien-
tes fueron tomadas en el Servicio de Rayos X del Hospital Ge-
neral, con la inteligente cooperacion del Br. Luis Velazquez, Jefe

. del Servicio.

(Fig.3) - (Fig 4)

(Fig. 5) . (Fig. 6)

; Yo he empleado un lipiodol ligero, preparado d1501v1end0 el
lipiodcl pesado en aceite de olivas puro y estéril, con resultados
satisfactorios.

La técnica de la puncién previa a la inyeccion de lipiodol es
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la ya descrita. Sicard fija en 2 c¢m. c. la cantidad de lipiodol pe-
sado suficiente para una buena radlograha del canal raquideo. De
11p1odol ligero el mismo autor aconseJa inyectar de 3 a5 cm. c.
por via lumbar Yo he inyectado esa misma cantidad por via sub-
occipital, y creo que los resultados son perfectamente compara-
bles.

Este método dé exploraci(')n del neuro-eje- se emplea en el
dlagnO;tlco de las siguientes afecciones: compresiones medulares,
espma bifida oculta, tumores cerebrales y raquldeos CIertas afec—
ciones "de las meninges, etc.

Inyeccion de azre—(Ventriculografia)'Dandy, d’es‘d’é ‘1919,
practlca la ventriculografia medlante la myecmon de 100 cm c. de
aire por via lumbar.

Aunque el método es excelente, practicado por inyeccion lum-
* bar tiene, sin embargo, el inconveniente de juntar los peligros.de
'a puncién lumbar a aquellos que se derivan de la enorme canti-
dad de aire introducida. Desde el -advenimiento de la puncién
sub-occipital la inyeccion de aire
a los.ventriculos cerebrales se ha
vuelto una intervencion. indcua,
pues basta una cantidad- menor
de aire (10 a 15 cm. ¢.) para ob-
tener iguales resultados que con
el método original de Dandy

| (Fig. }i)

Los peligros ad vitam.sen nu-
los; se observa solamente cefa-
lea, que puede ev1tarse mediante
la inyeccién previa, por via sub-
cutanea, de morfina- —atropina.

La técnica que yo empleo es la
siguiente: Puncién sub-occipital;
“substraccién de 15 em. c:-de I..
. C. R.; inyeccién lenta de 15
(Fig. 7) cm. c. de aire filtrado.

Indicaciones

La puncién sub-occipital estd formalmente indicada en los
siguientes casos: bloqueo sub-aracnoideo, meningitis localizadas,
meningitis serosas, calcificacién 11gamentosa de la reglon lumbar,
tumores cerebrale< etc.
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Fn casos de compresion medular (tumores, paquimeningitis,
etc.), la puncién de la gran cisterna permite comparar el liquido
que hay encima de la compresion con el que hay debajo, substraido
por punciéon lumbar. '

Fn regle general, todas las indicaciones que antiguamente
tenia la punciéon lumbar, han sido substituidas hoy con ventaja por
la puncion sub-occipital.

. Fl cuddro siguiente permite comparar los accidentes e inci-
dentes de las dos principales punciones que dan acceso a los espa-
cios sub-aracnoideos: ‘

Puncion sub-occipital — Accidentes-incidentes — Puncidon lumbar

Ausentes Acc. de hipotensién ~ Frecuentes
Ausentes - ~ Acc. de hipertensién  Frecuentes
Fxcepcionales Cefalalgias . Constantes
Ausentes o Raquialgias Constantes
Ausentes - Vértigos Frecuentes

Raros '+ Néauseas - - Frecuentes
Ausentes 0 Vémitos Frecuentes
Fxcepcional - Hemorragia Poco frecuente
No hay nunca Imbricacion vertebral Puede observarse
No se encuentran  Tumores que impiden .

' _ la puncion Pueden encontrarse
Excepcional (1 caso) - Muerte Hay muchos casos

Contraindicaciones—Practicamente no hay = contraindica-
ciones a este método. :

Resumen de las punciones practicadas por el autor de esta
tesis, para apoyarla. ' ‘

Tipo de puncidn. Diagndés-  Terapéu- Ventricu- Lipiodol. Raquia- Total
tico, tica. lografia, nestesia,

P. sub-occip. 301 176 22 18 0 517
P. lumbar 34 30 0 0 1 65

Edades

Tipo de puncién. de'lal5 de 15 a'i 20 de 20 a 40 de 40 a 70 ~ mas de 70 afo

P. sub-occip. 2 11 490 12 2
P. lumbar 25 35 5 0
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 CONCLUSIONES

I.—ILa puncién sub-occipital satisface ventajosamente las ne-

cesidades clinicas, gracias a su tolerancia y a su simplicidad.

I1—EFEn la clientela ambulatoria, la punciéon sub-occipital tiene
ventajas inapreciables, ya que permite a los pacientes dedi-
carse a sus ocupaciones habituales inmediatamente después

de la intervencidn.

IT1.—Tiene todas las indicaciones de la puncién lumbar, a la que
ha substituido con ventaja, porque no produce las moles-

tias ni entrafia los peligros que ésta.

IV.—Tiene indicaciones formales, y en estos casos es insubsti

tuible (meningitis basilares, etc.).

V.—Con el uso cada dia mis generalizado de] lipiodol como
medio de contraste radiologico para los ventriculos cere-
brales y los espacios sub-aracnoideos medulares, la pun-

cién sub-occipital se ha sumado una indicacién mas.
CARLOS SALVADO

Ve B?
F. MORA ‘ ’

Imprimase

F. LIZARRALDE
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PROPOSICIONES

Anatofnia Descriptiva ....... Del Cerebelo
Anatomia Patolégica ........ DeI.Liquidd Céfalo-Raquideo” |
Bacteriologia . .. U Méningococo
Botanica Médica ........... Atropa Belladona
Clinica Quirargica .......... Puncién Sub-occipital
Clinica Médica . ............ Diagnostico de los tumores del
craneo

Farmacia .......... R Pildoras
Fisica Médica .............. Manémetro de Claude

. TFisiologia ..o, De los Plexos coroides
Ginecologia ............... Epitelioma del Cuello Uterino
Higiene .................. Aguas Potables
Medicina T.egal ............ Autopsia -
Medicina Operatoria ........ Trepanacién del Craneo
Obstetricia ...... .. | ....o..Diagnoéstico precoz del Embarazo
Patologia Externa .......... Espina bifida
Patologia Interna .......... Paralisis General
Patologia General .......... Herencia

Quimica Médica Inorganica. .. Yodo

Quimica Médica Orgénica. . . . Lipiodo]
Terapéutica .......... e Luminal
Toxicologia ...............Acido Oxalico

Zoologia Médica ........... Treponema Palido
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