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Técnica y resultados de la medida
directa de la presion intracraneana

Dres. Eduardo C. Palma, Ricardo J. Rodriguez Martinez

Se presentan 593 observaciones de puncion
intracraneana de la gran cisterna, con la téc-
nica utilizada y los resultados obtenidos en
529 casos de puncion positiva; en 64 obs. la
puncion fue negativa, por blogueo cisternal, sin
trastornos. La toma directa de la Presion In-
tracraneana en la Gran Cisterna se efectué con
anestesia local y el paciente en posicion sen-
tada. El procedimiento fue bien tolerado. No
hubieron casos de muerte, hemorragia arterial,
ni lesion bulbar; soélo trastornos transitorios,
leves. En 342 obs. habia hipertension craneana
y se establecio manométricamente su valor; en
148 pacientes la presion-era normal y en 39 ca-
sos habia hipotensiéon craneana.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Cerebrospinal / Fluid.

El primer procedimiento utilizado para ob-
tener una medida indirecta de la presiéon in-
tracraneana, fue la Puncion Lumbar, descu-
bierta por J. Corning (1885) y desarrollada
por Quincke (22) (1891). La presién lumbar
normal del liquido céfalo raquideo, en el de-
cubito lateral es de 16 a 20 cm. de agua; en
posicién sentado la presion es de 30 a 50 cms.
de agua, con un promedio de 40 cms.

La presiéon raquidea lumbar no concuerda
con los valores de la presion intracraneana.
En €1 decuibito lateral la presion ventricular es
el 50 a 60 % de la presion lumbar. En posi-
cién sentado la presion ventricular es aproxi-
madamente 0 y a menudo negativa. Ademas
habitualmente no hay concordancia proporcio-
nal entre las variaciones de la presién intra-
craneana y la presion lumbar.

A pesar de ello, la P.L. tiene cierto valor
clinico en el estudio y el tratamiento de lesio-
nes endocraneanas de diverso origen. Igual-
mente son de importancia las variaciones pro-
ducidas con la maniobra de Queeckenstedt, con
pequeiias extracciones de liquido céfalo - ragui-
deo, y las modificaciones de su composicion qui-
mica y citologica.

Cuando existe hipertension intracraneana, la
P.L.. puede agravar al paciente. En casos de
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leve hipertension la P.L. s6lo puede ser hecha
por personas de experiencia y con los maximos
cuidados.

La disminuciéon de la presion del liquido en
el raquis, aumenta la diferencia tensional entre
la presién intracraneana y la raquidea, pudien-
do producirse hernia tentorial o en el agujero
occipital. La P.L. estd contraindicada en la
hipertensién endocraneana, especialmente cuan-
do hay edema de papila y més atin si hay sig-
nos de hernia limbica, tentorial u occipital.

La puncién cisternal descubierta por A. C.
Obregia (12, 13) (1908), desarrollada por J. B.
Ayer (1, 2) (1920-23) y K. Eskuchen (7, 8)
(1921) ha constituido un gran progreso cien-
tifico, utilizado por M. Nonne (11), R. Wa-
temberg (23), W. Pires (21), M. Castex (4, 5),
L. E. Ontaneda (14) e infinidad de autores con
finalidades diagnosticas, terapéuticas y para la
determinaciéon de la presion intracraneana. La
cisterna magna situada detras del bulbo, en
la encrucijada craneo - raquidea, se extiende
desde el cerebelo hasta el nivel de la parte in-
ferior del axis. Teniendo una porcion cervical,
otra intracraneana en fosa posterior y un sec-
tor intermedio de pasaje por el agujero occi-
pital.

TECNICA

Los autores (15, 16, 17, 18, 19) han utilizado
la puncién intracraneana de la gran cisterna
desde el ano 1955 con la triple finalidad de
realizar exdmenes del liquido céfalo - raquideo,
efectuar la toma manométrica de la presion
intracraneana en la fosa posterior y realizar
neumoencefalografias por via cisternal. La rea-
lizan con el paciente en posicién sentado y me-
diante anestesia local.

Efectian la puncién en la linea media, in-
mediatamente por encima de la apofisis del
axis, y ascendiendo oblicuamente, arriba y
adelante, hasta alcanzar el hueso occivital. La
aguja avanza rozando en su parte media el con-
torno posterior del agujero occizital, perforan-
«lo sucesivamente el ligamento occirito - atloi-
deo y la duramadre, hasta penetrar el extremo
de la aguja en la gran cisterna, solamente 2 6
S mms.
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El contacto del occipital da al técnico la
seguridad de la profundidad de la aguja; su
fijacién por el poderoso ligamento occipito -
atloideo certifica la inminencia de penetracién
en la cisterna magna, corroborada por la 22 re-
sistencia al atravesarse la duramadre.

La puncién cisternal intracraneana debe ser
realizada solamente por técnicos con amplia ex-
periencia, pues debe evitarse toda punciéon del
bulbo, en cuya porcién alta se encuentran cen-
tros vitales fundamentales.

Cuando no se obtiene liquido por la aguja
de puncién o salen unas pocas gotas solamente,
ello establece el diagnoéstico de bloqueo total
o parcial de la cisterna magna, por hiperten-
sién endocraneana y descenso de las amigdalas
o el vermis, suspendiéndose de inmediato el
procedimiento.

CASUISTICA

Los autores (15, 16, 17, 18, 19) han realizado
la puncién cisternal intracraneana con técnica
de Eskuchen (7, 8) en 593 observaciones (1955-
1979) para medir la presion intracraneana (19),
examinar el L.C.R. y efectuar, cuando estaba
indicada, neumoencefalografia por el método
dindmico (15, 16, 17), o el drenaje -cister-
nal (18).

No se utilizaron mandémetros abiertos. La
presiéon fue tomada con mandémetros anaeroi-
des, evitdndose al maximo el escape de L.C.R.
1o que ha hecho aue las cifras obtenidas puedan
considerarse, como de valores ‘“absolutos’.

342 pacientes presentaban un cuadro clinico
de hipertension endocraneana. En 64 obs. la
presion cisternal intracraneana fue neg. o dio
s6lo unas gotas de L.C.R., lo que estableci6
de inmediato el diagnédstico de bloqueo de la
cisterna magna; el procedimiento fue pronta-
mente interrumpido, sin inconvenientes. En
todos estos pacientes las intervenciones y 1la

Fic. 1.— Puncion Cisternal Intracraneana. Posiciones de

la cabeza y columna: a) Columna y cabeza en exten-

sién: posicién incorrecta; imposible efectuar la pun-

cién cisternal intracraneana; b) Columna extendida y

cabeza flexionada: correcta posicion para la puncién

cisternal intracraneana; c) Columna y cabeza flexio -
nadas: posicién con riesgos lesionales.

evolucion mostraron que habia hernia de las
amigdalas en la cisterna magna.

En 529 obs. la puncién cisternal intracranea-
na permitié efectuar la toma de la presiéon cis-
ternal sin inconvenientes. En 342 obs. existia
hipertensién intracraneana; 167 eran trauma-
tismos encéfalo - craneanos, 83 tenian lesiones
expansivas cerebrales, 29 lesiones expansivas en
fosa posterior y 63 eran ‘‘sine materia”.

En 148 pacientes la presion cisternal supra -
occipital era de valores normales. En 39 obs.
habia hipotensién cisternal, por atrofia cere-
bral o enfermedades degenerativas.

F1G. 2.— Punciones Cisternales:
(supra - occipital);

a) Puncién cisternal cervical
c) Punciones cisternales:

b) Punciéon cisternal craneana

(suboccipital);
craneal y cervical simultaneas.
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Fi16. 3.— Puncion Cisternal Intracraneana (Supra - occipital):
deo es promedialmente de 18 mm. La aguja avanza oblicuamente,

a) Distancia entre la duramadre y el bulbo raqui
casi paralela a la cara posterior del bulbo;

b) Seccion horizontal del foramen magnum: Estando la aguja en la linea media, la arteria vertebral o la
arteria cerebelosa postero inferior no pueden ser heridas.

RESULTADOS

No se produjeron casos de muerte, hemorra-
gia de tipo arterial, ni herida de bulbo raqui-
deo. La puncién cisternal supra - occipital fue
bien tolerada en la mayoria de los casos, ha-
biéndose producido solamente trastornos tran-
sitorios moderados; hemorragia leve, de tipo de
plexo venoso del contorno del agujero occipi-
tal en 45 obs.; parestesias y dolores en 35 obs.;
cefaleas vy acentuacién de la hipertensiéon cra-
neana en 49 obs.; lipotimia en 11 obs.; taqui-
cardia en 53; convulsiones en 4.

CONSIDERACIONES

La presiéon intracraneana es un hecho biolo-
gico de capital importancia en el Sistema Ner-
vioso Central. El mantenimiento de sus valo-
res normales es esencial para el correcto fun-
cionamiento de todas sus complejas estructuras.

El concepto primario de que la presién in-
tracraneana pudiese ser un simple fendémeno
fisico de equilibrio del liquido céfalo - raqui-
deo y los parénguimas nerviosos, ha sido su-
perado ya desde el siglo pasado. La presién
intracraneana es un hecho biolégico de equi-
librio dindmico, con multiples mecanismos ve-
getativos, circulatorios, secretorios, humora-
les, etc. que lo mantienen en cifras normales.
A la vez tiene permanentes posibilidades ce
cambios, dentro de limites fisiologicos, segun
multiples factores, la posiciéon del individuo,
su actividad fisica, el funcionamiento de su
sistema circulatorio, su equilibrio humoral, ete.

Ese equilibrio fisiolégico dindmico es alterado
por los procesos patolégicos. El conocimiento

de los valores de la presion intracraneana es
de gran importancia para el diagnoéstico y tra-
tamiento de los procesos morbidos y trauma-
ticos del Sistema Nervioso Central.

La punciéon ventricular uni o bilateral fue
preconizada por W. E. Dandy (6) como mé-
todo diagnéstico y medida de la presion intra-
craneana, a la vez con finalidades terapéuticas
de reducciéon de la hipertensién craneana. N.
Lundberg (10) ha realizado la medida y el
control permanente de la presién ventricular
mediante una canula de polietileno colocada
en el cuerpo frontal derecho; un tapén de goma
en el agujero de trepanacion evita las pérdi-
das de L.C.R. T. W. Langfit (9) ha desarro-
llado un procedimiento no invasivo de medida
de la presion intracraneana mediante la inyec-
ci6én intravenosa de isétopos radioactivos y su
control gamagrafico transcraneano. Actual-
mente utiliza la simple aspiracién por €l pa-
ciente de gases con isotopos radioactivos y el

st L2

Fic. 4.—a) No hay hernia cisternal: el bulbo raquideo

no es lesionado; b) Hay hernia cisternal: el cerebelo

contacta con el extremo de Ia aguja; el bulbo raquideo
no es lesionado.
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control gamagrafico de su pasaje transcra-
neano.

La presién intracraneana subdural ha sido
medida mediante la colocacién de una sonda
en el espacio subdural, 1o que permite realizar
su control durante cierto tiempo. En casos de
hipertensiéon prolongada, la obstrucciéon del ca-
téter dificulta €l conirol permanente de la pre-
sién endocraneana.

La presion cisternal cervical normal sse apro-
xima mas a la presion intracraneana que la
presion lumbar. Cuando hay hipertensiéon cra-
neana, log valores tensionales cisternales cer-
vicales aumentan de manera importante.

La puncién cisternal intracraneana tiene me-
nos= riesgos que la puncioén cisternal cervical; en
ésta la aguja avanza casi perpendicularmente
al bulbo, en tanto que en la primera la aguja
avanza muy oblicuamente, casi paralela a la
cara posterior del bulbo; en la puncién cisternal
suboccipital el espacio retrobulbar, la distan-
cia entre la duramadre y el bulbo es de 12 mm.
promedialmente, en tanto en la puncién cis-
ternal supra - occipital es de 18 mm.; finalmen-
te, en los casos de hipertension, las amigdalas
descienden en la gran cisterna, se interponen
detras del bulbo, y son ellas ¥y no el bulbo
quienes pueden contactar con el extremo de la
aguja.

La presion cisternal intracraneana es nor-
malmente superior a la presiéon cisternal cer-
vical con cifras de 1 % a 3 cms. de agua, a
pesar de la pequena distancia existente entre
ambos sectores de la cisterna magna. Este he-
cho es probablemente debido a que el sector
cervical de la gran cisterna tiene por fuera de
su duramadre el espacio celuloso peridural, con
presién negativa, cuyos amplios plexos veno-
sos tienen, por intermedio de las venas verte-
brales y yugulares, extensas comunicaciones con
el sistema cavo superior, en el que repercute
la, presion negativa intratoracica.

La presién cisternal intracraneana tiene va-
lores casi iguales a la presién existente en el
cerebelo y en la fosa posterior.

Cuando el Sistema Ventricular Mediano (agu-
jero de Monro - Acueducto de Silvio— 3° y 49
ventriculos) esta libre de obstruccién, la pre-
sion cisternal supra - occipital presenta valores
que se aproximan a las de las logias cerebra-
les; sus cifras son de valor clinico importante,
pues aumentan conjuntamente con las de la
hipertensién endocraneana cerebral.

Las punciones cisternales han sido realiza-
das en posicién sentada, cue se considera pre-
ferible a la en decubito lateral y a la en de-
cubito ventral.

CONCLUSIONES

Se midié manométricamente la presion intra-
craneana,mediante la puncién de 1la gran cis-
terna, en 529 pacientes; 342 obs. presentaban
hipertension: en 148 casos la presién era nor-
mal y 39 presen.aban hipotensién. En 64 pa-
cientes la puncién fue negativa, haciéndose
diagnostico de hernia cerebelosa cisternal, sus-
pendiéndose el procedimiento.
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El método fue bien tolerado, rapido y de im-
portante valor clinico. No hubieron casos de
muerte, hemorragia arterial, ni lesién bulbar;
s6lo trastornos transitorios, moderados.

En las 529 obs. se efectué extraccién de 1i-
quido céfalo - raquideo para examen y en 353
se efectué a la vez neumoencefalografia.

La puncién cisterr:al intracraneana tiene me-
nos riesgos cue la puncién cisternal suboccipi-
tal y que la puncién lumbar; puede ser reali-
zada en pacientes con hipertension craneana.

La presién cisternal intracraneana es igual
a la presiéon en fosa posterior, casi igual a la
existente en el cerebelo, y muy proxima a la
presién en las logias cerebrales.

RESUME

Technique et résultats de la mesure directe
de la tension intracranienne

On présente 593 observations de ponction intracra-
nienne de la Grande Citerne, avec la technique emplo-
yée et les résultats obtenus sur les 529 cas de ponc-
tion positive. Sur 64 observations, la ponction a été
negative, a4 la suite du blocage de la citerne, sans
troubles. La prise directe de la tension intracranienne
dans la Grande Citerne a été effectuée avec de l’anes-
thésie locale, le malade étant assis. Le procédé a
été bien toléré.

Il n'y a pas eu des cas de mort, d’hémorragie ar-
terielle ni de blessure du bulbe; seulement des trou-
bles transitoires, légers.

Sur 342 observations, il y avait de I’hypertension
cranienne et on a établi 4 1’aide du manomeétre sa va-
leur; dans 148 malades, la tension était normale et dans
39 cas, il y avait une hypotension.

SUMMARY

Technique and Results of Direct Measurement
of Intracranial Pressure

Out of 593 cases of intracranial puncture of cisterna
magna, 529 were positive; in 64, puncture was nega-
tive due to cisternal blockade with no disorders. Di-
rect measurement of intracranial pressure in the cis-
terna magna was performed under local anesthesia with
patient seated. Tollerance to procedure was good. Nei-
ther deaths, nor arterial hemorrhage, nor bulbar le-
sions occurred; only mild temporary disturbances.
342 patients suffered from cranial hypertension and
its values were established by manometric procedures;
in 148, pressure was normal and 39 suffered from cra-
nial hypotension.
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