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Medellin, marzo 29 de 1941.

Sener

RECTOR DE LA UNIVERSIDAD )
DE ANTIOQUIA.

Presente.

Senor Reector:

El sefior Dn. BENJAMIN PEREZ MEJIA me ha hecho el ho-
nor de designarme Presidente de Tesis y me ha presentado una mo-
nografia sobre “TRAUMATISMOS CRANEANOS”, trabajo muy do-
cuamentado y con base en numerosas observaciones clinicas. _

Tanto por la doctrina como por la discusién de los modernos
métodos de tratamiento de esta clase de lesiones, se puede apreciar
qgue el Sr. Pérez ha estudiado a fondo el tema y ha observado con am-
plio criterio clinico los casos que ha tenido a su cuidado en la Clinica
de Urgencias del Hospital de San Vicente. Por estas cualidades de
su Tesis, merece que sea aceptada y que el autor, estudiante correc-
to y caballeroso, la publique haciéndola conocer de los hombres de
ciencia. ,

Del seiior Rector, atento servidor,
GIL J. GIL M. D.
Profesor - Decano.



Medellin, 9 de abril de 1941.

Sr, Decano ;10 la Facultad de Medicina. i
Ciudad.

Por la presente informamos a Usted que hemos estudiado de-
tenida y cuidadosamente Ia monografia del Sr. BENJAMIN PEREZ
MEJIA, titulada “TRAUMATISMOS CRANEANOS” y que ha pre-
sentado como trabajo final para optar el grado de Doctor en Medi-
cina y Cirugia. ;

Fl Sr. Pérez hace una interesante recopilacién basada en una
valiosa bibliografia de uno de los mas trascendentales capitulos de
Ia patologia quirtirgica, y demuestra la importancia de establecer un
diagnostico diferencial tanto desde el punto de vista del pronostico
como del tratamiento de estas lesiones. .

Acompaiia su trabajo de una serie de observaciones personales,
por demis instructivas, recogidas en el servicio de la Clinica de Ur-
gencia del H. de San Vicente de Pail, durante el tiempo que desem-
pefic muy digna e inteligentemente el puesto de Interno.

: Por todas estas consideraciones concluimes como Jueces de
Tesis, que el trabajo llena ampliamente las exigencias de nuestra
Facultad en esta clase de esfuerzos.

Del Sefior Decano muy atentamente.
J. B. Isaza Misas.
: M. S. Arango Mejia
' ; José Miguel Restrepo.



Introduccién

No podria pretender este corto trabajo, presentar un estudio
completo -de la traumatologia craneana, que constituye un estudio
largo y dificil, sino que se ha de contentar con divulgar algunas de las
Gltimas nociones adquiridas en este importante ramo de la trauma-
tologia general.

Fue rebuscando datos para una tarea de Patologia Externa,
como tropezamos con un pequefio tomo de Albert Jentzer, donde es-
tudiaba las indicaciones operatorias urgentes en los traumas cranea-
nos recientes. Seducidos por sus ensefianzas y por las conclusiones
practicas a que habia llegado en 12 localizacion ewecicta del diagnostico
en un gran porcentaje de casos, nos propusimos aplicar sus ensefan-
zas en el servicio de Urgencias del H. de S. V. con resultados tan vi-
sibles, que desde entonces se vienen aplicando sistematicamente.

Son tres las principales miras de este trabajo: divulgar los
principios de Jentzer, hacer resaltar la superioridad del tratamiento
médico en un gran ntimero de casos, ¥ hacer conocer los diversos sin-
dromes que. resultan del desequilibrio en la circulacion del L. C. R.
que son de considerable importancia y de diagnostico dificil cuando
el examen y las pruebas no son bien conducidos.

Trabajo incompleto éste, aclaramos al principio, en primer lu-
gar por su finalidad, y en segundo por la inutilidad de llenar paginas,
franscribiendo capitulos que pueden ser leidos en los distintos trata-
dos de Patologia Quirtrgica. S6lo son tratados con alguna extension
los eapitulos correspondientes a estudios modernos, y, en general, S0-
lo nos ocupamos de cuestiones sobre las cuales hemos tenido alguna
experiencia; lo tebrico ha sido eliminado casi por completo. Asi mis-

mo nos hemos abstenido voluntariamente de transcribir téenicas o-
peratorias, pues su estudio completo resulta mas conveniente en los
distintos tratados de Cirugia; en cambio, en el analisis general de

los detalles operatorios nos detenemos un poco mas extensamente.
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Las conclusiones de este trabajo son las historias mismas. Hu-
biéramos querido hacer la critica de cada una de ellas, haciendo re-
saltar los errores, las falsas interpretaciones, etc., pero ello resulta-
ria demasiado monétono y sin mucho interés; en cambio, quien lea
con algtn cuidado este estudio, puede hacer la aplicacion convenien-
te de las historias clinicas.

De 52 historias que logramos recopilar en el transcurso de dos
afios, han sido eliminadas del detalle final todas aquellas de conmo-
cion cerebral de una duraciéon menor de 62 horas, que fueron curadas
todas por tratamiento médico; en cambio, el capitulo sobre conmo-
ci6én hemos querido tratarlo detalladamente dada su gran importan-
cia. Dos casos de muerte por reproduccion post-operatoria de hemo-
rragia meningea, fueron también eliminados por ser idénticos a un ter-
cer caso, cuya historia si transcribimos. No figuran tampoco las histo-
rias de muerte que siguié mas o menos inmediatamente al trauma-
tismo: pero las conclusiones estin basadas sobre el total de obser-
vaciones. |

Varias quejas se leerin en estas paginas sobre lo incomple-
to de los medios de diagnéstico con que nos tocd trabajar. Es lasti-
ma, y hay que decirlo con franqueza, que en un centro cientifico de
la importancia del H. de S. V. de Pail, no se haya empleado hasta
ahora, por ejemplo, la ventriculografia, método precioso de diagnos-
tico en las afecciones craneo cerebrales, y que es usado en el mun-
do entero desde hace varios lustros. No hay derecho a quedarse vo-
luntariamente relegado del progreso cientifico moderno, ni por ii-
midez, -ni incompetencia o falta de recursos, mucho menos en cues-
tiones que, como la craneo, y la neurocirugia, han sido, por decirlo
asi, el epicentro del movimiento cientifico de los ultimos tiempos, en
lo que a medicina se refiere, y que ha producido verdaderos dioses
de la cirugia, por el estilo de Cushing, y de Martel, para no mencio-
nar sino los dos mas célebres.

: La complejidad de los cuadros clinicos en los traumatizados
del ecraneo exige del médico un cuidado muy especial en el examen,
pues muchas veces la interpretacion de un diagnodstico diferencial
se encuentra bajo la dependencia de un solo sintoma o de sintomas
muy discretos; la asociacién de varias lesiones es'lo mas frecuente
en traumatismos de alguna intensidad, y los fenomenos de coma con
shoc y conmocién casi nunca faltan.

Creemos no pecar por audaces al opinar que la puncion lum-
bar debe practicarse sistematicamente en los casos de econmocion un
poco intensa y en todos los casos acompanados de eoma; la manio-
bra de Quekenstedt, bien hecha y correctamente interpretada, pro-
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porciona datos de gran utilidad scerca de la permeabilidad en la cir-
culacion del liquido cefaloraquideo; debe ser adicionada del estudio
comparativo con la presion arterial, que perfecciona los datos; la
presion cefaloraquidea debe ser tomada sistematicamente, e insti-
tulr el tratamiento de acuerdo con las ensefianzas que suministre. La
repeticién de las punciones debe estar sometida al estudio de la pre-
sion; su repeticion, en caso, por ejemplo, de hipotension, podria fa-
vorecer un bloqueo bulbar por introduccién de un cono de presion a
través del agujero occipital. No hay que olvidar que la puncién lum-
bar es ademdas un verdadero método de tratamiento pre y post-ope-
ratorio. :

El examen neurologico general, el examen del pulso, de la tem-
peratura, de la respiracion, de las pupilas, de la presion arterial,
ete. deben ser hechos tan frecuentemente como lo exijan las circuns-
tancias. Un traumatizado grave exige siempre la presencia constan-
te del médico. :

En cuanto a las indicaciones de la ventriculografia y de la en-
cefalografia estan precisadas en los distintos capitulos.

La importancia del examen radiologico en los traumas cra-
neanos es muy grande; en muchos casos dudosos de coma puede su-
ministrar datos decisivos desde el punto de vista diagnoéstico; desde
el punto de vista médico-legal, dicho examen es tan importante, o
mas, que en caso de un traumatismo con fractura femoral, por ejem-

lo. :
. Tengo que agradecer a mi presidente de tesis por el honor que
me hace al aceptar esta designacion, a mis compaferos de'internado
y al médico jefe del Hospital de San Vicente por su desinteresada a-
yuda en la prosecucién de las observaciones clinicas y por haberme
facilitado galantemente el ser ayudante en la mayor parte de los ca-
s0s quirtirgicos.
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- Fracturas

Clasicamente las dividen &
linea de conducta que.nos hemos
remos muy poco al enunciar su su
“es muy clara, estando dominada
de fenomenos provocados por las
detalles de éstas seremos un poco I
Jos distintos textos de la ensenanza
capitulo de los traumatismos cran
y comprensioén para el principiante.

En casos de fractura abierta se
rida de los tegumentos, sea una fracturs
minutiva, un hundimiento, ete.; en casos
del L. C. R. o de sustancia cerebral; la £
da de sustancia 6sea o sin ella.

~ La sintomatologia de las fraet
por el cuadro clinico de las complicacion
decir que fuera de la existencia de un hon
gia de compresion, su diagnéstico clinico me
nos, imposible, sino, desde el punto de
aatil. En la mayoria de los casos solo 1a
diagnéstico preciso.

Tenemos en nuestras observaciomes,
este trabajo, algunos casos de fracturas de
sintomatologia complicada ninguna, inits
cerebral mas o menos pasajera.

La importancia médico-legal de las fraciuras eerra
venimos hablando, y como ya lo expresamos, s muy grande, de don-
de la necesidad de radiografia sistematica.
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Fracturas de la base

Divisién clasica: fracturas irradiadas de la boveda, fracturas
limitadas a la base; las segundas son muy raras. : '

Sintomas: epistasis, otorragia, con o sin salida de L. C. R.;
no insistimos sobre el diagnéstico diferencial acerca de estos dos sin-
tomas pues su estudio se encuentra detallado en todas las obras de Pa-
tologia Quirdrgica. Escape de materia cerebral por un orificio natu-
ral. Equimosis conjuntivo palpebral y mastoidiana tardias; la equi-
mosis faringea es muy rara. «
- . Transtornos por lesién de los nervios craneanos y de los or-
ganos sensoriales:

Los nervios mas frecuentemente atacados son: facial, auditi-
vo, olfativo y 6ptico. El motor ocular comtn y el motor ocular ex-
terno vienen en seguida. (Observacion personal).

La lesién de los demas pares craneanos €s mas rara.

La paralisis facial, que se presenta generalmente por fractu-
ra de la roca puede ser primitiva o secundaria: primitiva, existe in-
mediatamente después del accidente; es completa, definitiva e incu-
rable; resulta de una seccion del facial y se acompaifia de reaccién de
degeneracion; secundaria, aparece mAas o menos tardiamente; es pro-
gresiva y se completa poco a poco; 1o se acompafia de reaccion de de-
generacién; a veces mejora poco a poco ¥ puede curar en algunos
meses. Resulta a veces de un hematoma del canal de Falopio que com-
prime el nervio, o de una periostitis del mismo.

La disminucién o la abolicién del olfato atestiguan la lesion
del olfativo. :

Las fracturas del canal 6ptico con seccién del nervio del mis-
mo nombre provocan ceguera del ojo correspondiente con atrofia pa-
pilar secundaria.

Las lesiones del quiasma y de las bandeletas opticas se tra-
ducen por hemianopsia, que es heterénima en las heridas -del quias-
ma, homénima en las lesiones de las bandeletas.

Las lesiones del motor ocular comtn se traducen por tosis y
dilatacion pupilar; las del sexto par por estrabismo interno con di-
plopia. :
Las lesiones del trigémino ofrecen una gravedad especial en
razén de los trastornos troficos oculares que determinan.

No es raro observar paralisis asociada de los distintos pares
craneanos, como en una de nuestras observaciones, asi como parali-
sis fugaces de los mismos en casos de compresion.

En algunos casos es necesaria la radiografia del craneo para
establecer la naturaleza de la fractura, y en todes para conocer su lo-
calizacion ‘exacta y sus irradiaciones.

La constatacion de sangre en el L. C. R. tiene importancia
cuando estd asociada a algunos de los sintomas descritos.
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Es muy raro ver la existencia exclusiva de fenémenos que a-
testigiien una fractura de la base, sin fenémenos concomitantes de
lesiones meningeas o cerebrales, Estas fracturas son la consecuen-
cia de traumatismos generalmente considerables, y de pronéstico
severo; sin embargo, hemos tenido casos en los que la curacion, o
mejoria, se ha hecho de un modo extraordinariamente rapido, no de-
jando como secuelas, sino las correspondientes a las lesiones pura-
mente nerviosas (paralisis, paresias, etc.) -

Tratamiento

Segun el esquema que nos hemos trazado, sélo se deseribira
el tratamiento de las fracturas Yy sus complicaciones a medida que
cada uno de los topicos sea tratado. :

Encontrar una fractura de la béveda, sin fenémenos concomi-
tantes, o cuando més una conmocién cerebral mas o menos intensa,
8o es raro. Hista constataeion ha sido hecka varias veces en el servi.
cio en que se basé este estudio. ;

Kl porcentaje aproximado de las fracturas de la béveda en
las distintas ‘heridas contusivas del craneo €s, segun nuestras ob-
servaciones, aproximadamente del 2%. Las fracturas con hundi-
miento han sido relativamente escasas, pero la hendedura simple en
cambio, es la mas frecuente.

De acuerdo con las ensefianzas de Jentzer, la constatacién de
los signos locales periféricos craneanos tiene una importancia se-
cundaria desde el punto de vista practico.

FEn el servicio, las heridas contusivas del cuero cabelludo son
delicada y cuidadesamente exploradas, a fin de constatar la eantidad

-y la calidad de las lesiones. La desinfeccién es muy meticulesa, rasu-
rando con navaja el contorno de la herida, buliendo los bordes, la-
vando el fondo .de la herida con distintas soluciones antisépticas,
siendo las mas usadas y de mejor resultado la solucién de Carrel y el
agua oxigenada diluida; en el contorno de la herida se usa indistin-
tintamente una solucién de mercurocromo o tintura de yodo.

Con la sonda acanalada se despeja el fondo de la herida a fin
de constatar hasta qué punto ha interesado los tejidos blandos, y pa-
ra constatar la presencia de una linea de fractura, un hundimiento,
0 una perdida de sustancia 6sea. Si sélo se encuentra una linea de
fractura, una fractura multiple sin hundimiento, o un hundimiento
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apenas perceptible, sin fenémenos inmediatos de compresion cere-
bral, la herida es suturada en un sélo plano con crines de Florencia
y el paciente pasa a la sala de observacién, de donde sale poco des-
pués si no se han presentado sintomas que revelen una complicacion;
como se comprende, este periodo de observaciéon serd mis o menos
largo de acuerdo con los fenémenos evolutivos. En la mayoria de los
casos, el herido sale al cabo de 2 a 9 h., después de un meticuloso e-
xamen de las pupilas, los reflejos y el pulso, principalmente, reco-
mendandole terminantemente volver al servicio al menor sintoma de
alarma.

En otros casos mas frecuentes el herido se encuentra mas o
menos conmocionado; si la conmocion es de primer grado se sigue la
misma conducta anterior, si es mas intensa se procede sistematica-
mente a la puncién lumbar; el examen es muy meticuloso y detalla-
do; la observacién es mas larga, se administra suero hiperténico o
agua bidestilada segtn los casos; el examen se repite sisteméitica-
mente cada hora durante todo el tiempo de la observacion; con estos
pacientes es necesario ser muy prudentes porque son los que mas fre- -

- cuentemente dan complicaciones tardias; al dejarlos salir del servi-
cio, se les debe recomendar volver diariamente durante los primeros
dias, reposar en el lecho, bolsa con hielo, analgésicos prudentemente
usades; en otros casos se les recomienda someterse a la vigilancia
médica particular. ;

S1 la conmocién es ya de una intensidad mas alarmante, la
hospitalizacién es sistemética, y la observacion muy rigurosa. Para
el tratamiento véase el capitulo correspondiente a conmocién cere-
bral.

En las fracturas de la béveda cominutivas, sin desprendimien-
to de esquirlas lo mas recomendable es, después de la desinfeccién v
sutura, hacer una radiografia que suministra datos sobre el desplaza-
miento hacia adentro de lag particulas 6seas: la conducta a seguir es-
ta regida por los datos que aquella suministre y por los fenémenos
nerviosos concomitantes. En cambio, si hay particulas desprendidas
son retiradas cuidadosamente, haciendo la sutura primitiva sin dre-
naje. Si se presenta un fragmento 6seo desprendido de tamafio con-
siderable, adherido al cuero cabelludo, sutura y observacion.

Si el hundimiento es apreciable, y con mayor razén cuando su
fractura es multiple son de temer fendmenos de compresion o irri-
tacion meningea, siendo lo mas prudente ia intervencién inmediata
bajo anestesia local, que consistird en el enderezamiento si es posi-
ble, o en la extraccion de esquirla segiin los casos; sutura sin dren;
observacion.

Cuando se presenta una fisura de bordes desplazados, sutura,
observacion, radiografia.

En todos los casos de fractura abierts son de temer y de vi-
gilar estrictamente las posibles complicaciones infecciosas.

Sobre las heridas que han interesado las meninges, con pérdi-

e e e



da de sustancia cerebral véase el aparte correspondiente a contusion
cerebral y traumatismos craneanos abiertos.

Si'la fractura es cerrada, volvemos a insistir, Ia linea de con-
ducta estara regida por la presencia de sintomas de complicacion; la
constatacién clinica de esta clase de fracturas, fuera de los casos de
hundimiento apreciable o de fragmentos movibles, es poco menos gue
imposible. En el servicio nunca se ha hecho la incision del cuero ca-
belludo, conducta recomendada antiguamente por algunos autores,
para la constatacién de una fractura, lo que es absurdo.

Anotamos asi mismo que sobre el tratamiento quirturgico ge-
neral de las esquirlas el acuerdo atn no es uninime. Las esquirlas
con buenas posibilidades de “‘prender” no deben ser retiradas.

Fracturas de la base. Mas raramente que lag anteriores éstas
se presentan aisladas; en la generalidad de los casos hay fendémenos
simultidneos de conmocién grave, de hipertensién, de contusion, ete.
En los casos complicados la conducta estara regida por la evolucion
de las complicaciones. En los casos simples, la conducta clasica es re-
sumida por la palabra antisepsia, que al decir de muchos autores es
de resultados aleatorios. Los cuidados antisépticos se dirigen sobre
las cavidades naturales, especialmente sobre aguellas que han pre-
sentado sintomas de fractura de la base.

La quimioterapia profilactica moderna, asi como la urotropi-
na son medios que se deben tener muy en cuenta.

Traumatismos craneanos abierfos

Como su estudio no entra en el programa general de este tra-
bajo, nos limitaremos a mencionarlo y a llamar la atencién sobre las
discusiones que acerca de su tratamiento, se provocaron en la Aca-
demia de Cirugia de Paris en el afio de 1939, precisamente en los mo-
mentos en que acababa de empezar la segunda guerra europea.

El mayor porcentaje de los traumas craneanos abiertos, en-
tendiendo aqui por tales los que ponen en comunicacién la sustancia
cerebral con el aire exterior, corresponden a heridas por armas de
fuego, estallido de obis, ete.

La precocidad de su tratamiento quirrgico es cosa que ya
no se discute; los detalles de la técnica operatoria son tan diversos
como los cirujanos que se ocupan en esta clase de afecciones.
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El traumatismo craneano abierto mas simple esta constitui-
do por la penetracién de pequenos proyectiles o perdigones; en oca-
siones los fenoémenos inmediatos son poco graves pero las complica-
ciones infecciosas y las secuelas postraumaticas son de una frecuen-
cla extraordinaria. Tenemos en nuestras observaciones un caso de
herida por perdigones, complicada con un absceso cerebral agudo.

Las fistulas del L. C. R. y la hernia cerebral han sido motivo
de mucha inquietud para los neurocirujanos. Clovis-Vincent insiste
en que la sutura de la “galea” es necesaria ¥ suficiente para obtener
una oclusion perfecta de la cavidad craneana, evitindose con ello las
fistulas y las Hernias. El y los neurocirujanos modernos han abando-
nado los métodos de exéresis Gsea, tallando siempre un colgajo 6seo,
y en el contorno del orificio extirpan el hueso hecrosado; nada de
pérdidas Gseas que no traen sino complicaciones.

Vincent preconiza el uso de fasia lata para reemplazar las
pérdidas de la duramadre; otros cirujanos ponen directamente el
hueso sobre el cerebro.

De Martel, para aclarar el campo operatorio, cuando hay re-
sumamiento sanguineo embarazoso, usa un chorro de gas a presion
conveniente, que pondria bajo la vista los pequefios vasos sangran-
tes. Como se comprende, este método es mucho mas ventajoso que
el suero usado corrientemente. No hay que olvidar que en neurociru-
gia, los tapones de gasa usados en cirugia general, serian muy trau-
matizantes para tejido tan delicado como el nervioso, y su uso esta
proserito en los grandes centros cientificos.

Clovis-Vincent preconiza el aspirador y aconseja encarecida-
mente el uso de tijeras cuando es necesario hacer exéresis de sus-
tancia cerebral. '

Sobre el drenaje de la sustancia cerebral el acuerdo no es aun
unanime; mientras que la mayoria de los neurocirujanos no drenan,
otros establecen la necesidad de drenar en algunos casos.

Robineau drena la duramadre, en casos muy urgentes, y cuan-
do la hemostasia no ha sido satisfactoria, con una lamina de caucho
doblada; dispone el dren de modo de poderlo retirar a las 24 o 48 h,
sin quitar la curacién (la extremidad exterior la ha cubierto con u-
na curaciéon superficial) ; sélo cambia la curacién al quitar los pun-
tos del cuero cabelludo, insistiendo enérgicamente en que muchas ve-
ces las complicaciones infecciosas son causadas por el constante mo-
vimiento de las curaciones. Esta linea de conducta fue seguida en lo
posible en el servicio de urgencia en todas las intervenciones cranea-
nas, no hahiéndose presentado sino un caso de complicacion post-
operatoria; se trataba de un hombre que llegé tardiamente al servicio
con una herida abierta en la regién frontoperietal derecha. El dre-
naje fue hecho, siempre por hemostasia incompleta,

Dieulafé operé sin anestesia en 70 p. 100 de sus casos que son
todos de traumatismos de caracter grave.

Para Levy el reflejo cremasteriano en caso de herida cranea-
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na penetrante estd casi siempre abolido del lado opuesto al sitio del
traumatismo:; esta conservado en las heridas no penetrantes.

El tratamiento de los traumas craneanos abiertos esta domi-

nado por dos foctores: exéresis de todas las partes, duras y blandas,
mortificadas o en peligro de mortificarse y desinfeccion con cuida-
dos antisépticos muy meticulosos y prolongados. Las complicacio-
nes y secuelas.son de una frecuencia alarmante y de un desarrolio
casi fatal. ;
: Insistimos sobre la necesidad urgente de un tratamiento pre-
coz, tan precoz como las circunstancias personales y de ambiente lo
permitan. :
La profilaxia por medio de la quimioterapia preventiva nun-
ca debe ser olvidada.



Complicaciones de lps

Traumatismos craneanos

Conmocién cerebral

Acerca de su naturaleza y de su patogenia el concepto no es
unanime y la discusién todavia estd en pie; sin embargo el proceso
clinico de la misma es bien claro: después de un traumatismo del
craneo, se presenta en el acto una interrupeién de las funciones del
sistema nervioso.central, que se hace ostensible, prineipalmente, por
trastornos del sensorio, de la actividad cardiaca y de Ia respiracién.
En términos generales, la pérdida del conocimiento, los vomitos, el
pulso tenso y la amnesia retrégrada son los sintomas cardinales de
la conmocion cerebral. De ordinario estos sintomas son fugaces y la
“restitutio ad integrum” es completa. Algunos autores van tan lejos
que consideran el rapido y total restablecimiento del enfermo como
una condiciéon imprescindible para el diagnéstico de la conmocion pu-
ra del cerebro y no designan con este nombre a los casos graves o
mortales. Siguiendo el antiguo criterio clinico distinguimos una con-
mocién cerebral leve y otra grave.

Conmocién cerebral leve. Se debe a la accién de una fuerza li-
gera o de mediana intensidad. Inmediatamente después del trauma-
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tismo el paciente pierde los sentidos, le fallan las fuerzas y yace pri-
vado de conocimiento. Si sufrié el accidente hallindose de pies, va-
cila, se le doblan las rodillas, los brazos cuelgan 4tonos y cae. El ros-
tro esta palido, la mirada carece de expresion y de ordinario tiene
los parpados cerrados; la respiracion es superficial y lenta, raras ve-
ces profunda e irregular; el pulso es tenso y lento, con 40, 50 o me-
nos pulsaciones por minuto; si al principio es frecuente y débil, puede
adquirir mayor tensiéon al poco tiempo. Frecuentemente se presenta
el vomito, que es un sintoma casi constante en los nifios, un poco
menos frecuente en el adulto, segiin nuestras propias observaciones.
En las conmociones leves, el paciente abre los ojos al cabo de unos
segundos o minutos, siendo raro que tarde mas tiempo en haeerlo;
la cara va recobrando poco a poco su color y la respiracion se vuel-
ve mas regular, tranquila y profunda. El paciente mira en torno de
si, sorprendido o confuso, se levanta, se lleva las manos a 1a cabeza,
se queja de dolor en ella, sobre todo en el sitio en que ha sufrido el
golpe; no sabe lo que le ha sucedido y si se le interroga, se Ve g no
recuerda tampoco los sucesos acaecidos inmediatamente antes del
qecidente. Las molestias pueden desaparecer con rapidez y el pacien-
- te quiere reanudar sus ocupaciones, costandole trabajo al mECice
convencerle de que debe permanecer en reposo. En otros casas Gues
dan, por el contrario, una cierta laxitud y pesadez de los micmbrass
los pacientes se cansan pronto, en particular cuando hacen W rE=
bajo mental, y tienen durante algin tiempo cierto atontammiemiin. Es
tos estados residuales suelen desaparecer en poco tiempo cuoando ka
conmocion es leve.

Conmocién cerebral grave. En este caso la fuerza contumfes-
te actiia sobre el eraneo con velocidad y energia particulSrmente
grandes. La caida desde una altura considerable o de un vehiculoaue
corre velozmente son ejemplos de estos traumatismos graves. El ac-
cidentado cae como una masa privada de vida y yace en TSHETE]
cia profunda sin responder a ninguna excitacion; no reaccions Siguse-
ra a los estimulos méis enérgicos ni hace ninglin movimienta de de-
fensa. Si se le levantan pasivamente los miembros, caen al Suele
mo paralizados; existe relajacion muscular completa y los meflejos
cutaneos, mucosos, tendinosos y periésticos estan generalmente a-
bolidos, conservandose sélo el faringeo; las pupilas pueden estar con-
traidas, otras veces ligeramente dilatadas y reaccionan perczosaEmien-
te a la luz. La incontinencia de los esfinteres es frecuente. La eara
estd palida y las facciones se hallan afiladas. A veces se observa des-
viacién de los globos oculares hacia un lado. El cuerpo esta semifrio
y cubierto de sudor. La respiracién es lenta, irregular y superficial,
y el enfermo produce en ocasiones un ronquido profundo. La respi-

—



racién, al principio puede permanecer suspendida por espacio de u-
nos segundos; en los casos graves, es irregular, interrumpida por
causas mas o menos largas, o tiene el tipo de Cheyne-Stockes: des-
pués de una pausa mas larga que las demas, se inicia con una inspi-
racién profunda, luego las excursiones respiratorias se van hacien-
do méas superficiales cada vez y van seguidas de una nueva pausa. El
pulso tenso es mas raro en esta forma que en la leve, soliendo ser pe-
quefio, irregular y frecuente. En las primeras horas el enfermo vomi-
ta repetidas veces. En la orina hay con frecuencia albimina y gluco-
sa. La P. L. practicada poco tiempo después del accidente muestra
un liguido hipertenso.

FEn los casos fulminantes de conmocion cerebral, la muerte so-
breviene en inconsciencia, con signos de paralisis cardiaca y respira-
toria. En los graves y de gravedad media, la inconsciencia dura ho-
ras o dias; los casos en que dura semanas, como en dos de nuestras
observaciones, de 15 y 20 dias respectivamente, terminada una de e-
llas por la muerte, no se deben a conmocion cerebral pura.

En los casos no mortales primero se reponen la actividad car-
diaca y la respiracion, el cuerpo recobra su calor normal y el enfer-
mo ejecuta movimientos espontaneos; poco a poco va recuperando
el conocimiento, pero algunas veces antes de despertar se presenta
un estado de eretismo que da a los pacientes un aspecto especial: los
ojos brillan, la piel esta enrojecida, la temperatura se eleva un poco,
el pulso es rapido y duro, y se instaura una gran intranqulidad mo-
tora, que puede exagerarse hasta constituir un estado grave de ex-
citacién con delirio, como lo hemos podido constatar en algunos de
nuestros casos. El estado alcohdlico del paciente antes del .trauma-
tismo favorece la aparicion de tales estados. -

Cuando el accidentado recobra el conocimiento, puede ocurrir
que se dé cuenta de todo, pero no recuerda nada del accidente. Esta
amnesia retrégrada se refiere a un periodo tanto mas largo cuanto
mayor haya sido la duracion de la inconsciencia; (en uno de nuestros
casos, de 20 dias) ; puede ser transitoria o permanente; en el primer
caso, la laguna que ha quedado en la memoria se llena al cabo de dias
o semanas, siendo los primeros en reaparecer los recuerdos mas pro-
ximos al accidente. La falta de memoria puede extenderse también
a un determinado periodo de tiempo después del despertar: amnesia
anterograda, que también hemos podido constatar.

Aparte de la amnesia pueden seguir inmediatamente al trau-
matismo trastornos@siquicos, que persisten durante bastante tiem-
po y ofrecen el cuadro de unaSsicosis, lafsicosis por conmocién. El en-
fermo estd desorientado, no conoce a las personas que le rodean, lla-
ma senoritas a las H. de la Caridad o les da el nombre de su mujer;
le cuesta trabajo permanecer derecho, esta somnoliento, decaido e i-
rritado, su cara tiene una expresién estipida e indolente; las pre-
guntas le molestan y contesta con vacilaciones y evasivas como si
estuviera medio dormido; en dos palabras se puede recibir la impre-
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sién durante la conversacién con estos pacienjes, de gue se hallan
en un estado de seudodemencia. Bonhoffer ha deserito m ca-
taténicos y estados estuporosos.

Aunque esta especie de sicosis suele ir desapareciendn
poco, es innegable que después de una conmocién mﬂmmﬂl
quedar durante mucho tiempo trastornos siconerviosos
to en el sentido de la neurastenia y sicastenia, m e mﬁm
neurética y sicotica. Entre nosotros, en varias .
ticulos el Dr. Julio Ortiz Velasquez ha estudiado las m
maticas, especialmente en lo que se relaciona com la erim

Muchos enfermos se siguen quejando de excitahilidnd feil, can-
sancio, falta de iniciativa, palpitaciones, eefalam latiidos em las
sienes, inscmnio, ete. Todos hemos visto individuos gue antes esta-
ban sanes y que después de sufrir una conmociGm gmedaron Bom mo-
lestias durante mucho tiempo.

Es posible encontrar en estos pacientes. SIEOE permiten
atribuir, con mayor o menor seguridad, su estado MW & um tramn-
matismo craneano; asi por ejemplo, Weeitz encuentrs M los 12
afios de un traumatismo aumento considerable de I m del L.
C. R. Friedmann ha demostrado que 20 casos rotulados “menrosis
traumatica después de traumatismo craneana™ pwm en el
80% hidrocefalia interna, y Kennedy considera m lesidn como wno
de los signos mas importantes para valorar las secnelzs de mm tram-
ma craneano.

La escuela americana sostiene la evolucién de los muierotran-
matismos hacia la esclerosis neurdglica y la ghosie w,,. las que
serian generadoras de las beores secuelas.

Bagley y Cushing piensan que los grandes tramm o
craneo que han sido trepanados (el edema siendo asi .H.J men
te combatido) presentan menos frecuentemente gue m Mxmm
postraumaticos, estados que ellos dicen haber sido motulados eom de-
masiada facilidad, “sinistrosis”.

Patogenia

Como se trata de una cuestién mas que todo tedrics. aim en
discusion, diremos muy poco acerca de ella.

Existen numerosas teorfas para explicar los efectng M |l
ceso mecéinico sobre la masa encefalica, las euzles mos content
mos con citar. Se han atribuido dichos efectos tamﬁn*a uﬂﬂtmmm
moleculares del tejido cerebral, que paralizan transiforiamente las
funciones de la célula y de las vias nerviosas, como a la mmlue-
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sidn stbita de todo el encéfalo, o al aumento agudo de la presion en
el interior de la caja craneana. Se ha recurrido para explicarlos, a.
rastornos vasomotores principalmente a una anemia cerebral: por:
espasmo reflejo de las arterias. Algunos autores suponen gue se plers .
de la conexitn entre las distintas sustancias cerebrales; diferentes
por su consistencia, entre la sustancia gris y la blanca, admitiendo; .
gue, por ser distinto el peso especifico de éstas, responden de un mo-
do diverso al movimiento propagado. También es posible que tengan
impertancia las estasis del L. C. R. y el choque de éste contra la pared
de los ventriculos, asi como la aparicién de un edema cerebral. Los
trastornos del sistema auténimo, sobre todo la irritacion del vago,
las anomalias de la respiraciéon y la pérdida del conocimiento, han
sido causa de que se conceda un papel importante a la lesion del bul-
bo, por compresion, desgarro o irritacion.

‘ Las experiencias de Breslauer han ensefiado que basta la me-
nor irritacién de la medula oblongada para gue se presenten los sin-
tomas de la conmoei6n cerebral, y entonces los debidos a centros mas
elevados tendrian que explicarse por accién refleja sobre el cerebro;
pero los resultados de los experimentos en animales, solo deben apli-
carse al hombre con precaucion.

Los hallazgos anatomopatolgicos, hechos en los sujetos que
fallecieron mas o menos tiempo después de la conmocion, fueron ex-
travasaciones sanguineas pequefias y multiples, hemorragias peque-
fiisimas de la piamadre, diminutos focos de reblandecimiento, de pre-
ferencia en la sustancia cortical, y meningitis serosas cireunscritas.
Al microscopio se encontraron lesiones analogas a las descritas por
Jacob. :

Diagnéstico

El diagnostico de las formas simples y puras de la conmocién
cerebral no ofrece, en la generalidad de los casos, grandes dificulta-
des; el paciente llega casi siempre acompanado por otras personas
. que traen la historia del accidente: caida, gelpe, etc.; en cambio, el
diagnostico de las formas graves puede ofrecer dificultades, a veces
insalvables, que son la causa de errores fatales.

Todos sabemos que en los traumatismos craneanos de gran
intensidad es casi imposible discriminar en el paciente y clasificar
los sintomas que corresponden al Shoe, a la conmoeion, a la contu-
sién, a la compresién, etc. Sabemos que ‘en el Shoc predominan los
sintomas del colapso cardioWascular, (palidez, taquicardia con pulso
débil, polipnea, sudores, enfriamientos, ete.); en la contusion, los de



paralisis, contracturas, convulsiones, ete. de acuerdo con la loealiza-
cién de ésta, pero en un accidentado, en conmocién profunda es, en
algunas veces, imposible localizar el lugar de la contusién, 1o que no
tendria demasiada importancia en los casos de fracturas cerradas sin
hundimiento excepto en los casos de contusién bulbar o peribulbar
con fenémenos graves de blogueo, en la cual la indicacién operatoria
es urgentisima; sabemos igualmente que hay casos de compresion
cerebral por hematoma sin periodo libre, o con un periodo que trans-
curre mientras el paciente permanece inconsciente; en este tltimo
caso el diagnéstico se encuentra muy facilitado cuando es posible
el hallazgo de sintomas de localizacion. Pero los casos méas impor-
tantes, y sobre los cuales queremos insistir un poco se relacionan con
el diagnéstico de los comas no traumaticos, por haber sido vietima de
errores lamentables que tuvieron un desenlace fatal para el pacien-
te; el mas importante para nosotros es el que se relaciona con el co-
ma alcohdlico; una de las historias de tres casos, figura en las ob-
servaciones de este trabajo, sobre la cual llamamos la atencién: en
otros dos casos se trataba de pacientes llevados al servicio de urgen-
cia en estado comatoso, con un solo antecedente claro: embriaguez;
fueron encontrados en la calle sin més datos que pudieran orientar
hacia un diagnéstico distinto al de intoxicacién aleohélica aguda;
estos dos pacientes fueron tratados de acuerdo con las indieaciones
toxicologicas, y dejados en observacion, casi sin sospechar, por lo
menos en uno de ellos, la concomitancia de fenémenos nerviosos gra-
ves; en realidad de verdad, el examen neuroldgico, del pulso, de Ia
respiracién, de las pupilas no fue controlado suficientemente. Uno
de estos pacientes murié inesperadamente en el servicio: a la autop-
sia médicolegal se encontré un gran hematoma extradural izquierdo
por ruptura de la rama anterior de la meninge a media, y una fraec-
tura de la boveda irradiada a la base; el otro fue reclamado por sus
familiares, 7 h. después de haber llegado al servicio, y como en este
si existian algunas sospechas de lesién craneana, se recomendod a sus
familiares vigilarlo extrictamente:; poco tiempo después de haber lle-
gado a su domicilio fallecio: 1a autopsia médicolegal comprobé la pre-
sencia de una grave fractura de la base con infiltraciones sangui-
neas diseminadas en Ia superficie cerebral y bulbar. Como se vé, es-
tos casos son elocuentisimos: nos. demuestran la necesidad imperio-
sa de hacer en todos los casos en que se presente la méas leve sospe-
cha, y en las circunstancias narradas anteriormente, un examen muy
meticuloso; que debe ser ayudado siempre por dos elemen-
tos decisivos de diagnéstico, que desgraciadamente no se emplean
de un modo sistematico entre nosotros, a saber, la P. L. y la radio-
grafia; ellas nos suministrarian datos de un valor inapreciable; no
hablamos de la encefalografia ni de la ventriculografia que darian
datos decisivos, pues para nosotros estos preciosos métodos de ex-
ploraciéon han quedado lamentablemente relegados al ocultamiento
en los archivos de literatura médica. Los mas afortunados de los ca-
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s0s de embriaguez son los que presentan herida contusiva del cuero
cabelludo, que por si sola es ya un signo que llama la atencién sobre
posibles trastornos craneocerebrales.

Otro diagnéstico que presenta también gran importancia es
el que se relaciona con el de log demas comas; la extensién de este
trabajo no nos permite detallarlo minuciosamente, contentindonos
con anotar que sdlo se presenta exeepeionalmente en circunstancias
sospechas, al menos de acuerdo con nuestras observaciones; son
ellos el coma apopléctico, urémico, diabeético, epiléptico, toxico, ete.:
acerca del diabético queremos lamar la atencion sobre la constata.
eon frecuente de una glicosuria mas o menos intensa en los trau-
matismos craneanos. Siempre seri necesario echar mano de los -
namnésicos y de los datos de laboratorio.

| Tratamiento

Dado el curso favorable que tiene la conmocién cerebral love
se puede prescindir de grandes medidas terapéuticas, bastando con
recomendar el reposo en cama por algln tiempo; esta regla debe
nbservarse con rigor en todos los casos, porque rara vez puede
preverse con certeza absoluta la marcha aue va a seguir la enferme-
dad; la cefalea se combate con hielo a permanencia, y analgésicos
nsados prudentemente; la excitacién se combate con bromuros, va-
leriana o con hidrato de cloral.

En los casos de conmocién grave, es necesario colocar a los en-
fermos en una postura conveniente; sabemos que no carece de pe-
ligros el transportarios a largas distancias, pues se ha demostra-
do en experimentos en animales que las remociones del crineo de
alguna duracién, aunque sean ligeras, agravan los fenémenos, o fa-
vorecen la presencia de otros. Si el paciente estd frio, se le recalien-
ta; si el pulso es débil y el corazén flaquea, lo mas aconsejado ulti-
mamente es hacer pequefias trasfusiones, que segtin los autores son
de resultados sorprendentes en los fenémenos de Shoc y conmocion
por traumatismo craneano; se haran aplicaciones de alcanfor, car-

- diazol, ete.; la inyecei6n intravenosa de suero fisiolégico presta mag-

nificos servicios; en casos excepcionales es necesario hacer la respi-
racion artificial; pero més inocua, y a menudo de efectos excelen-
tes, es una inyeccién intravenosa o intramuscular de lobelina, que
estimulara al mismo tiempo el centro respiratorio: bolsa con hielo
en la cabeza. La P, L. la medida de la tensién con el raguimanome-
tro de Claude, y la medida de la tensién arterial suministran datos:
importantes acerca de la hipertensién o de la hipotensién cefalorra-
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quidea. (Para el tratamiento de estos dos sindromes, véanse los ca-
pitulos correspondientes). Nosotros hemos usado sistematicamen-
te la P. L. en los casos de hipertension simple, con muy buenos resul-
tados. Los fenémenos de hipertension, ete., seran tratados de acuer-
‘do con las indicaciones precisadas més adelante.

i

Sindrome vascular postraumético

S6lo lo mencionaremos ligeramente pues su estudio apenas
esta iniciado.

Segtin Arnaud, después de ciertos traumatismos eraneanos
sobrevienen accidentes graves que, ni los hematomas en foco, ni las
hemorragias difusas, ni las distensiones ventriculares pueden expli-
car; es preciso incriminar entonces un estado de “anemia cerebral”
mas o menos localizado y determinado por un espasmo vascular, cu-
va frecuencia demuestran recientes trabajos, sebre todo el sistema
arterial cuando éste sufre un traumatismo, pero gue parece obrar
con predilecciéon sobre la vascularizacién encefalica.

En dos casos vistos por el autor, sintomas postraumatieos
eraves que él atribuye a fenémenos de anemia cerebral, han cedido
rapida y definitivamente a inyecciones repetidas de Acecolina.

111

Edema cerebral Hipertension

La importancia real del edema cerebrab ha sido muy discuti-
da durante largo tiempo, pero, lo que esta fuera de toda duda es que
constituye una de las complicaciones més frecuentes de los trauma-
tismos craneanos; por lo demas, no se tratz de una complicacion ex-
-clusiva de éstos, pues bien sabido es que se presenta también en los
tumores cerebrales, en las meningitis, uremia, ete. Afortunadamente

“se trata también de una de las complicaciones mas accesibles al tra-
tamiento. Su importancia es enorme, y si no se trata a tiempo y con-



venientemente puede provocar fenomenos graves y aun la muerte.

El antiguo tratamiento de las fracturas del crineo consistia
en reposo en cama, morfina y purgante de sulfato de magnesia; las
experiencias mas recientes de Weed y las del Temple-Fay han con-
firmado la utilidad del sulfato de magnesia, estableciendo su papel
curador en el edema cerebral. Postericrmente, en el servicio del pro-
fesor Clovis Vincent, J. Merning, en 1930, tuvo la idea de ensayar el
uso de la solucion hlpertomca de sulfato de magnesia en el trata-
mienfo de la hipertensién intracraneana postraumaética; pero este
método de tratamlento de los traumatismos craneanos era muy uti-
lizado ya en los paises anglosajones.

Muy conocidas son las experiencias hechas por varios autores,
que demuestran la influencia de inyecciones intravenosas de solucio-
nes varias, sobre la tension del liquido cefalorraquideo; la que se pue-
de resumir asi: las inyecciones hipertonicas son hipotensivas; las so-
luciones hipoténicas, por ejemplo de agua destilada, son hipertensi-
vas. Posteriormente volveremos a insistir un poco scbre el mecanis-
mo de estas acciones que tienen hoy en neurocirugia y en cirugia
craneana en general una importancia preponderante.

Se han buscado también las modificaciones tensionales del li-
quido cefalorraquideo con la ingestion bucal o la inyeccidén rectal de
soluciones saladas concentradas, lo que ha dado lugar a otras tan-
tas variaciones del tratamiento, como lo mencionaremos mas tarde.
La terapéutica hipotensiva ha sido aplicada con éxito por los gran-
des neurodlogos en el tratamiento pre y post-operatorio de los tumo-
res cerebrales, asi como en otras afecciones del encéfalo.

Se nos antoja que ella debia ser _ensayada entre nosotros en
todas aquellas afecciones que se acompafian de fenémenos mas o me-
nos graves de hipertensién intracraneana.

Al principio se utilizé una solucion saturada de sulfato de
magnesia en ingestion bucal, adicionada econ inyeccion intravenosa
de cloruro de sodio a 30%; pero en 1923 Temple-Fay establecio la
accién menos peligrosa del sulfato de magnesia con relacion a la del
cloruro de sodio. Poco después se empezo a emplear en el tratamien-
to de las fracturas del craneo la solucién hiperténica glucosada.

Al decir de Merning la importancia de esta medicacion es muy
grande, pues tiende a combatir los accidentes de edema cerebral trau-
matico. En efecto, segiin nuestra escasa expenencza personal, el ede-
ma acompafia en grados variados casi todos'los traumatismos cra-
neanos importantes; en la caja craneana inextensible provoca unz
hipertension que es una de las principales manifestaciones clinicas
de los traumatismos cerebrales; por lo demas, puede ser constatado
directamente en el curso de las intervenciones; Duret le dio el nom-
bre de conmocién edematosa; puede ser locahzado, pero lo mas a
menudo es generalizado. Todo el que haya hecho una trepanacion ha-
bra notado en muchos casos una duramadre tensa, con un cerebro
que no late, a la incision no sale liquido cefalorraquideo y el cerebro
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trata de herniarse por la brecha. Para comprender bien el mecanis-
mo del edema cerebral y de la hiepertension raquidea, hacemos un
recuerdo rapido de la circulacion del liquido cefalorraquideo; sabe-
mos que este liquido es secretado por los plejos coroides de los ven-
triculos laterales; sale por los orificios de Monro al tercer ventricu-
lo, luégo, por el acueducto de Sylvius al cuarto ventriculo; de alli por
los agujeros de Magendie y de Lushka, el liquido va a la gran cister-
na cerebelomedular, que comunica con los espacios subaragnoidia-
nos medulares y los grandes lagos de la base; en la corteza es absor-
bido constantemente por las vellosidades aracnoidianas, especialmen-
te a nivel del seno longitudinal superior (granulaciones de Pacchio-
ni). La circulaciéon del liquido cefalorraquideo puede ser trastorna-
da en dos puntos: a nivel de los plejos y a nivel de las vias de evacua-
cion; a nivel de los plejos puede haber hipersecrecién: por desarre-
glo vasomotor, por irritacion del dializador, o por hipertension arte-
rial (Pidoux). A nivel de las vias de evacuacion puede haber: blogueo
por compresion del acueducto de Sylvius y de los surcos cerebrales
que suceden al aumento de volumen del cerebro; la hipertension ve-
nosa intracraneana aumenta atn en cierta medida la presion; obs-
taculo mecanico a nivel de los corpusculos de Pacchioni. Por este e-
nunciado se comprende que la cuestion es muy compleja y el meca-
nismo de la hipertensién an no esta completamente explicado.

: La patogenia del edema es muy incierta; las investigaciones
experimentales de algunos autores han demostrado que un chogue
craneano violento determinaba en una primera fase un espasmo vas-
cular generalizado con elevacion de la tension arterial y caida de la
tension venosa; en una segunda fase, una dilatacion paralitica de los
vasos; esta dilatacién provoca una intensa congestion de las meninges
y del cerebro. Otros muchos autores creen que el edema es debido a
una compresion por un cuerpo extrafio (coagulo, hundimiento): los
capilares y las venas una vez comprimidos, habria trasudacion se-
rosa en el tejido cerebral. Otros hacen intervenir, finalmente, la aei-
dez y un cierto desequilibrio coloidal. Han encontrado en pacientes
que curan después de una conmocién cerebral fuerte un aumento de
la cantidad de acido lactico, acético y fosforico en las orinas. De cual-
quier modo que sea, ol edema cerebral es, al decir de Megnin, el pri-
mun movens” de los accidentes de hipertension.

Para de Martel y Guillaume el mecanismo de estos trastornos
ey: después de la hipertension creciente del liguido C. R. se produciria
una dilataciéon ventricular aguda a nivel del tercer ventriculo, con
compresion y perturbacion funcional de los centros nerviosos del
mesocéfalo reguladores de-la tension de la temperatura, del meta-
bolismo y del tonus vasomotor. De esta teoria es importante rete-
ner el hecho objetivo de la dilatacién ventricular que puede indicar
la evacuacion de esta cavidad por puncion.

; Como obra la solucién hiperténica? Su accion es neta y ra-
pida, como lo hemos podido comprobar en algunas de nuestras ob-
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servaciones; asi, en los trepanados se nota que la prominencia que
existia a nivel del orificio de trepanacion, por la hipertension, dis-
minuye netamente y a menudo da lugar a una depresion después de
la inyeccién.

Para Weed y Hughson las variaciones son independientes de
las modificaciones aportadas a las presiones arterial y venosa en la
circulacién general; estas tultimas serian de poca amplitud, siempre
de corta duracién y en la practica despreciables. El mecanismo inti-
mo de este fendmeno es una accion osmoética que obra a la vez a ni-
vel de la sustancia cerebral y a nivel de las meninges. El aumento
de la tensién osmotica de la sangre produce una verdadera deshi-

- dratacién por paso del liquido del tejido nervioso a la sangre. La re-

duccion de volumen de la masa cerebral desbloquea la circulacion
venosa v las vias de paso del liguide C. R., favoreciendo asi la eva-
cuacion. Para Pagniez hay. ademas una reabsoreién del liguido a lo
largo de las vainas perivasculares y perinerviosas realizando un ver-
dadero drenaje espinal sin puncion lumbar. Las experiencias de Fo-
ley demuestran que a nivel de los plejos coroides, éstos no solamente
ya no secretan liquido C. R., sino que lo reabsorven. Habria pues u-
na verdadera inversion de la corriente en el acueducto y el sistema
ventricular. El liquido pasaria de los espacios subaracnoidianos a los
ventriculos laterales donde es reabsorbido por los plejos coroides.
Consecuencia: disminucién en la cantidad del L. C. R., disminuciéon
en el volumen del cerebro, descenso considerable de la presion.

Este método ha sufrido muchas criticas, siendo las mas im-
portantes la inconstancia de sus efectos y el peligro de su utiliza-
cion; pero ellas han sido satisfactoriamente resueltas, en el primer
caso concluyendo en que la medicacion debe obrar cuando la afec-
cion se acompana de edema, y en el segundo con precaucion y vigi-
lancia del paciente durante la inyeccion, siendo necesario-controlar
en los principiantes por medio del manometro.

Tres son especialmente las sustancias utilizadas: cloruro de
godio, glucosa, sulfato de magnesia.

Kl cloruro de sodio ha sido practicamente abandonado, por
los riesgos de edema, debido a que es una sustancia dializable.

En cuanto a la glucosa, goza de gran favor. En efecto, no se-
ria tdxica, atin en solucién de fuerte concentracion (40 a 60%) A-
demés, despues de su paso a la sangre, la caida de la presion es mas
gradual y mas prolongada que después de una solucion salina y no
se tiene el ascenso terminal notado 8 a 9 horas despues de ésta. En
fin, la glucosa tiene la ventaja de tener una accion en el choque. Su
aceion por via buecal e intestinal es poco marcada. Clovis Vincent la
ha abandonado para emplear de nuevo el sulfato de magnesia. Es-
te se usa en solucion al 15 p. 100; tiene sobre la glucosa la ventaja
de una accién neta y cierta por vias venosa o enteral. Tiene sobre el
cloruro de sodio la ventaja de una accion mag importante sin el in-
conveniente del efecto téxico. En efecto, al contrario del cloruro de



sodio, no es dializable. Ademas de su accion sobre el edema, dismi-
nuye la hipertension arterial, constante en los fraumatismos cra-
neanos. Para Meltzer yv Auer tendria un efecto sedante sobre el sis-
tema nervioso.

Su toxicidad es para el caso considerado despre(:lable la do-
sis toxica para un hombre de 75 kilos seria aproximadamente de 120
gms. Su verdadero neligro residiria en el hecho que, como lo demas
con todas las soluciones hiperténicas se pueden provocar accidentes
de hiperdeshidratacion (Temple-Fay); estos accidentes se manifies-
tan por una aceleracion del pulso con baja de la tension, aceleraciéon
de la respiracion con una verdadera sed de aire, algunas nauseas, ¥
la muerte sobreviene en un cuadro semejante al de las grandes he-
morragias. Para evitar estos accidentes la inyeccién se hara muy
lentamente vigilando 1a aceleracion del pulso y, si es negesario, el
descenso de la tensién con el tensiémetro. Si aparece una aceleracion
exagerada del pulso y de la respiraciéon se hara una inyeccidn intra-
venosa de agua y de suero; se recomienda también la administra-
cién de bebidas estimulantes; la hiperventilacién, que como se sabe
es un factor de accidosis se combate con bicarbonato de soda.

Contraindicaciones: compresion localizada; hipotension, que
habra sido comprobada con el mandmetro de Claude; mas tarde ve-
remos el tratamiento que emplea Leriche en este caso; Shoec: prime-
ro se trata éste, y luégo la terapéutica deshidratante; las hemorra-
gias profusas, en las cuales es logico suponer una deshidratacion,
tratada la cual, podra emplearse el método; segiin Megnin, la con-
traindieacion més importante es la contusiéon cerebral grave (coma
profundo, reflejos tendinosos abolidos, reflejos luminosos ahbolidos,
L. C. R. con aspecto de sangre venosa).

Cuando en la postoperatoria de los casos contraindicados a la
deshidratacion, se presenten fenomenos claros de hipertension sim-
ple, el método puede ser empleado ventajosamente.

Segun Megnin el método debe ser empleado sisteméaticamente
en todes los demas casos de sintomas difusos, que son muy frecuen-
tes, y en los cuales la terapéutica actual puede resumirse en las pa-
labras: abstencién operatoria y puncién lumbar.

Este mismo autor divide los casos en tres categorias:

1°. Casos benignos. El traumatismo ha sido ligero, no hay
-inconsciencia, pero a veces un poco de cefalea; el L. C. R. es agua
de roca, un poco hipertenso; se trata de un edema cerebral ligero
que “cede bastante rapldamente al reposo y al hielo sobre la cabe-

. (Lenormant).

Puede ser ttil, para prevenir una agravacion posible, agre-
gar a este tratamiento durante algunos dias:
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Ingestion o inyeccion rectal de 100 gr. de la solucién de sul-
fato de magnesia a 15 p. 100; reduccxon de los liguidos en la alimen-
tacmn

. Casos medios: se trata de un traumatismo moderado con
o sin fmctura; el L. C. R. es rosado, hipertenso. El enfermo esta ob-
nubilado, en subcoma, puede haber signos focales de paralisis de la
cara o de las extremidades, lesi6n de los nervios craneancs, reflejos
més o menos alterados, pulso un poco retardado. Se haran: dos in-
yecciones Intravenosas de 50 grms. de la solucién de sulfato de
magnesia a 15 p. 100 con 6 horas de intervalo; puncién lumbar si
la mejoria no es suficiente; reduccion de los liquidos; el tratamien-
to se continuara mas o menos durante una semana, siempre de a-
cuerdo con la_evolucién sintoméatica.

Un hecho muy constante es la desaparicién, durante 1a inyee-
cion, de la cefalea, fenémeno subjetivo tan penoso; esa cefalea des-
aparece a veces deflmtlvamente en todo caso, siempre por varias
horas, lo que se obtiene raramente con la puncion lumbar.

3°. Casos graves. Estos casos son graves sea d‘embleé, pre-
cozmente, o tardiamente. Es el sindrome de “la conmocién edema-
tosa de Duret” lo que lo caracteriza es la aparicion progresiva de
stntomas bulbares: el coma aparece o se intensifica, la temperatura
sube, el pulso y la respiracion se retardan, la presién sanguinea ba-
ia, existe estasis papilar y el L. C. R. es fuertemente hipertenso; el
tratamiento se hard del siguiente modo: inyeccion intravenosa de
100 c.c. de sulfato de magnesia a 15 p. 100; puncién lumbar seguida
de extraccion abundante de liguido (20 a 30 e.c.). Si se obtiene ra-
pidamente una mejoria, se repetird la inyeccion y puncion cada 6
horas. Para el autor los casos que fracasen a esta ultima terapéuti-
ca, serian casos quirurgicos,, recomendando la descompresién a la
Cushing, acompanada o no de puncién ventricular.

Megnin describe asi la técnica: durante Ia inyeccién el enfer-
mo estara acostado sobre el lado derecho, piernas y columna flexio-
nadas, cabeza en relacion normal con el tronco. La aguja lumbar se-
ra puesta en relacién con un manémetro de Claude; la conexion del
tallo del aparato a la aguja serd hecha répidamente gin pérdida a-
preciable del liguide. Si la tension se mantiene baja se recordara la
nocion de lag hipertensiones blogueadas, y entonces se hara la prue-
ba de Queckenstedt-Stookey. Si existe una hipertensién clara, 40 por
ejemplo, se practicard la inyeccién de sulfato de magnesia. La ampo-
lla es suspendida a 30 centimetros por encima del paciente y la in-
yeccion se hard muy lentamente, 20 minutos mas o menos. Las reac-
ciones del enfermo deben ser vigiladas. El autor aconseja tomar du-
rante toda la duracion de la inyeccion la tension arterial, que se bus-
cara cada D mintutos. Si se ha empleado el raguimanometio de Clau-
de, la lectura de la tensién raquidea seria un criterio absoluto de la
rapidez del efecto de la solucion; se detendra la inyeccion en estas
condiciones cuando la tensién manométrica haya bajado a 20. En
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. 1a practica, y enando se ha adquirido el habito del método, las reac-

ciones clinicas permiten una apreciacién suficiente, al menos en los
casos .en que el herido no estd muy mal; serd suficiente entonces
vigilar el ritmo del pulso y de la respiracion; una aceleracion muy
importante de estos dos ritmos indica la necesidad de detener la in-
yeceion, :

Las reacciones del sujeto son también importantes de seguir:
si estd consciente se le interrogari con frecuencia; normalmente se
constata que durante la inyeccion la lengua se seca, el ojo pierde su
brillo, la piel se cubre de sudores mas o menos abundantes; en fin,
en un momento dado, en general cuando se llega a los 60 centime-
tros el enfermo acusa, cuando esta consciente, algunos colicos intes-
tinales; para el autor este signo es bastante constante, e indica la
necesidad dc interrumpir la inyeccién. Las dosis medias generalmen-
te empleadas han sido de 50 centimetros.

Desde el principio de la inyeccién se nota una sensacién, a
veces brusca, de la cefalea, una aceleracion importante del pulso, ba-
ja de la tensién arterial, caida de la tensién del L. C. R. El fracaso
parcial de la inyeccion indica que el edema no es la causa principal
de la hipertensién, que se explicara entonces por una contusion ce-
rebral importante, por un hematoma extradural, o por un hundi-
miento 6seo.

Un pulso y una respiracién que en las horas que siguen se re-
tarda, indican hipertension persistente, de donde la necesidad, después
de . control manométrico de la tensién del L. C. R., de renovar la in-
yeccién. Por el contrario, un pulso y una respiracién rapidas indi-
can una necesidad de liquido, y entonces se practicara una inyeccioén
de suero artificial subcutanea.

A veces una sola inyececion basta, pero es a menudo necesa-
rio renovarla al dia siguiente y prolongar la accién de las inyeccio-
nes intravenosas por: lavados para retener, uno por la manana y o-
tro por la tarde, o una gota rectal, o la ingestion de 15 gr. de sul-
fato de magnesia por 100 de agua: todos los dias durante una sema-

na mas o menos: administracion por la boca de: glucosa 40 gr., agua
100 gr.; dos veces en las 24 horas, o simplemente liquidos muy azu-
carados; dieta hidrica para reducir los liquidos.

Temple-Fay de Filadelfia, en un estudio muy completo pu-
blicado en “Annals of Surgery”’ (1935), demuestra las grandes ven-
tajas que ha obtenido con el tratamiento por métodos deshidratan-
tes en los casos agudos y crénicos del traumatismo cerebral; merced
g este tratamiento hizo descender la mortalidad de sus estadisticas
de un 25,9% a 14,5% en un numero igual de casos (556).

Fay indica en detalle el método de tratamiento, que controla
por examen, cada cuarto de hora, del pulso, temperatura, respiracion,
presion sanguinea, etc. Procede de la siguiente manera:

1°, Inmediatamente después del accidente, inyeccion i. v. de 50
c.c. de solucion de glucosa al 50 p. 100. '



2°. Periodo de Shoe con hipotermia, abstenerse de toda ma-
niobra. -

; 3°. Después del Shoc buneién lumbar con drenaje si el liguido
€s sanguinolento o la presién por encima de 10 c. c. de mereurio :
glucosa i. v.; sulfato de magnesia, ete. :

4°. Periodo de curacion; régimen muy estricto sobre la can-
tidad de liquido ingerido.

Los heridos en régimen seco, mantenidos con 600 gr. de liqui-
do solamente por dia han recobrado rapidamente el conocimiento,
no presentan cefalea y la puncién lumbar el segundo dia no da sino
poco liquido. Después de la salida del hospital es dejado durante tres
meses con 900 gr. de liguido V régimen seco; con’ este tratamiento
no solamente la supervivencia es mas frecuente, sino que las secue-
las son mucho més raras. E] método de las soluciones de glucosa
hiperténica fue preconizado ademés por les americanos Weed ¥ Me
Kilben, quienes comprobaron su accion hipotensora: fue aplicado
por Kammiker y Sinnreich en Europa, en 32 casos de traumatismos
Craneanos acompanados de signos de conmocién cerebral y de hi-
pertensiéon de L. C. R. Los autores emplean con exelusién de toda
otra terapéutica una solucién de glucosa al 50 p. 100, de Ia que in-
yectan cada dos dias 70 a 100 c. c. por via intra. v.

Aun en los casos antiguos de cefales bostraumética persistente,
el suero glucosado tiene g menudo efectos notables. Para, terminar,

K. 8. ingisten sobre la inocuidad del método que no les ha dado el
menor accidente.

. En los casos en que la indica
clara, tanto estos autores como Fay
método sistemético descomprensivo
mo di més del 50 p. 100 de fracasos.

Moncrieff ha observado excelentes resultados en los hemato-
mas intracraneanos del recién nacido con pequeiios lavados de 60 a

80 e.c. de suero salado hiperténico al 10 p. 100, inyectado a débil
presién y repetidos cada 4 horas.

Nuestras observaciones, aun
la terapéutica deshidratante, nos
el empleo de las soluciones hipertd
operatorio de las ecomplicacion

cién operatoria no es precisa y
» rechazan como abandonado el
de Cushing, que segin el nlti-

que no muy numerosas, sobre
permiten sin embargo abogar por
nicas en el tratamiento pre y post-
es de los traumatismos craneanos a-
companadas de edema cerebral, el cual si ha sido lo suficientemen-

te apreciado para considerarlo como una de las complicaciones mas
frecuentes del trauma cerebral. La lectura de las observaciones i-
lustrara, en algunas de ellas, sobre los resultados del método. En
todo caso la terapéutica deshidratante tiene hoy en dia una impor-
tancia tan grande o mayor gue la que tuvo la descompresiéon  de
- Cushing cuando se hallaba en todo su vigor, entre 1920 y 1930: ha
venido pues, en realidad, a suplantar a aquella, con la ventaja de que

ha mejorado notablemente las estadisticas de todos los hospitales
del mundo. ]



La critica de la descompresion de Cushing ha sido ya sufi-
cientemente hecha y se encuentra diseminada en toda la literatura
médica de los tltimos afios. Se puede decir que los partidarios ac-
tuales de dicha técnica son muy €sSCasos, lo que se debe posible-
mente a que hasta ellos no ha llegado aimn la técnica ¥ los resulta-
dos maravillosos de la terapéutica deshidratante. Nuestra estadis-
tica es muy pegquefia y no permite establecer para nosoiros tna di-
ferencia entre ambos métodos, lo que tendria muy poco interés, dadas
las actuales circunstancias de adelanto en los métodos de la erdnio y de
la neuro cirugia.

Hipotensién

No hay duda que en los traumatismos craneanos la puncion
planca y la constatacion de una hipotensién al manémetro de Clau-
de, con variaciones fugaces al Queckenstedt, son signos Seguros, de
hipotensién verdadera 3el L. C. R., siempre y euando no haya fen6-
meno de blogueo ventricular. Para Leriche los heches son tan netos
que la existencia de la hipotensién, de su traduccion clinica, ¥ la e-
ficacia de la terapéutica liquida no son ya diseutibles. El herido en
hipotensién no esta generalmente en coma profundo, esti mas
bien, atn si ha sido comatoso, somnoliento, replegado en su cama, e
vitando la luz y el ruido; es preciso insistir para que responda a las
preguntas que se le hagan y manifiesta su violenta cefalea frontal,
con vértigos y nauseas. El pulso, a menudo lento, puede sin embar-
go estar un poco acelerado; la temperatura puede Degar a e O
392: el pulso es mas bien pequefio; la respiracion smperficial. Si la

puncién lumbar y la maniobra al manémetro, hechas como ya se 1n-
dico, verifican el diagnéstico de hipotension, el tratamiento correcto
puede, al decir de- Leriche, dar una verdadera resurreccion en algu-
nos minutos, y en 3 o 4-dias hacer desaparecer completa y definiti-
vamente todos los sintomas. Sin poder dar la prueba de ello, Leri-
che supone que el estado de gran congestion de 1as meninges, que
en el-hombre sigue a las grandes pérdidas espontaneas o a las gran-
des punciones evacuadoras de L. C. R., explica en mucha parte la
sintomatologia de las hipotensiones, la torpeza, la fotofobia, 1a cefa-
lea, los vomitos. Esta congestién meningea pasiva, cuando se prolon-
ga, conduce a la conmocién hipertréfica, es decir, en suma, al edema
cerebral. Para Leriche, conmocion hipertréfica de Duret y conmo-
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cion edematosa de los otros autores son la consecuencia directa de
las perturbaciones circulatorias creados por el desequilibrio del L.
iR

Por otra parte, Leriche no cree que en estos casos haya dis-
tencion ventricular aguda y rechazo del cerebro por un brote de den-
tro hacia afuera, pues las punciones lumbares no disminuyen este e-
dema; lo-agravan. Fuera de los casos en que hay pérdida abundante
de liquido por el oido o la nariz, la hipotensién primitiva resulta pro-
bablemente de una brusca contraccién de los vasos del cerebro ¥
méas especialmente de los de los plejos coroides. :

Después del choque hay un espasmo de las arterias cerebra-
les; de ordinario, al cabo de cierto tiempo, a la vaso-constriccién su-
cede la vasodilatacién activa, de donde hiperhemia que explica la hi-
pertension habitual del L. C. R. Pero es probable que en ciertos ca-
808, aqui-como en los miembros, el espasmo se prolongue, de donde
hipotension primitiva. En cuanto a la hipotensién secundaria, es pro-
bablemente debida a la pérdida del liquido a nivel del o de los orifi-
cios de puncion,

Ciertas hipotensiones ceden a la inyeccién intravenosa de
40 c.c. de agua destilada; otras exigen una dosis masiva de suero ar-
tificial. La dosis de 20 a 40 c.c. de agua destilada es habitualmente
suficiente para la inyeccién intravenosa, no estando probado que sea
la dosis optima. En nuestros casos nunca hemos llegado, de una sola
vez, a las dosis indicadas por Leriche; nos hemos contentado con la
aplicacion diaria de 10 c.c.

Cuando la dosis no tiene buen éxito, habria lugar a practicar
una inyeccion intravenosa o subcutinea de 500 e.c. de suero. Pero
es preferible comenzar por la inyeccién de agua destilada, pues, cuan-
do tiene buen éxito, el efecto es sorprendente y casi milagroso (Le-
riche).

Se puede pues utilizar a su agrado, sea el agua destilada in-
travenosa, sea el suero artificial en inyeccion subecutinea o in-
travenosa. Si no se obtiene rapidamente el efecto esperado se debe
insistir,-asociar los dos métodos, y casi siempre renovar las inyeccio-
nes varios dias. Es bueno sin embargo recordar que forzando las do-
sis se podria provocar hipertensién. Es preciso pues saber detenerse
a tiempo, y para hacerlo, recurrir al manémetro guidndose por las
indicaciones que dé.

Como se ve, la diferenciacién clinica entre los fenémenos de
hipertension y de hipotension es a menudo dificil; se hace necesa-
rio pues adicionar los datos con los suministrados por la P. L. y las
medidas manométricas. Para establecer la terapéutica adecuada, la
diferenciacién debe ser bien establecida, pues aquélla es completa-
mente opuesta, y su aplicacion indebida, como se desprende logica-
mente, de sus distintos mecanismos de aeeién, provoearia graves
trastornos. ;

Odasso de Turin, procede de acuerdo con los datos manomé-
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tricos de la siguiente
precisa:
- 1°, Tensién normal:
pia, reposo, hielo.
: 2°. Hipntension:
siologico subcutaneo.
39, Hipertensién: s
_ puncion lumbar y lavados e
tros; P. L. e inyecciones ntr
p. 100 en otros.
Una presiéon raquidea
a una presion arterial prog
por las punciones, es para O
dicacion formal al Ody.

Tension arterial Y 3§
_ -

Una hipertensién intrae
na hipotension arterial, tanto en
una hipertension intracraneana
hipertensiva. “La hipertension
en los casos de hipertensiéon nt
importancia de esta fltima, ¥ po
lor prondstico real”. -

De un célebre trabajo exp
.y Freigh extractamos lo siguiente:

Fl examen clinico de todo T
compafiado del registro cuotidiano de
cia de hipertension, fuera de sintomas
de un blogueo. La conservacion de ©
implica la benignidad del pronostico:
presion cefalorraquidea baja, o bien
diendo con una agravacién del sindrome :
queo podria ser descartada si la presién mivel

" inicial. Bl ascenso de la presion arterial, do v si
alcanza cifras elevadas, asociado a una pPress 3 ba-
ja y no ascenaente, traduce por el contrario ia e tuci
bloqueo. En casos en que por und puncién - 2, gque sus-
traiga liquido gota a gota, el nivel de la :
impone el diagnéstico de bloqueo relativo; si en las mismas circuns-
tancials la tension arterial conserva su valor, el blogueo es completo
y real.
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Contusién cerebral

Esta lesién complica en grados diversos, y con frecuencia re-
lativamente rara los traumatismos craneanos cerrados; excepcional-
mente se encuentra una sintomatologia de contusién cerebral pura;
generalmente el enfermo presenta fenomenos de Shoc, conmocion
cte., en cuyo caso los sintomas de la contusion estan velados.

La anatomia patolégica y el mecanismo de esta lesién estan
detalladamente expuestos en todos los tratados de Patologia Quirtr-
gica; nos evitaremos entonces el entrar en sus detalles.

La sintomatologia depende de la region contusionada. Las
contusiones, ain profundas a nivel de una zona latente pueden no
revelarse clinicamente. Los fenémenos mas frecuentemente obser-
vados son: hemiplejia, menoplejia, paralisis facial central, afasia,
etc. Asi mismo son frecuentes los fendémenos de convulsién y de
contractura localizadas. La contusion del bulbo es de una extraor-
dinaria gravedad, y casi siempre rapidamente mortal; la sintomato-
logia est4d dominada por fenémenos respiratorios, circulatorios, car-
diacos, térmicos, etc. de intensidad mas o menos grande seglin la
gravedad de la lesion. ;

Evitamos voluntariamente la enumeracion de los sintomas co-
rrespondientes a las distintas contusiones. Sélo diremos que para. su
diagnéstico preciso es necesario un conocimiento exacto de la topo-
grafia y de las localizaciones cerebrales. Los fenémenos de foco son
siempre cruzados con relacion al lado de la contusion; si se presen-
tan del mismo lado se explican por el contragolpe, contragolpe que
corresponde casi siempre a una region en relacion determinada con
el punto de aplicacion de la fuerza. '
: Ampliaremos un poco mas estas nociones al estudiar la sin-
tomatologia de la compresién cerebral, siguiendo para su diagnos-
tico la pauta trazada por Jentzer.

El herido de contusién cerebral queda bajo la amenaza de com-
plicaciones infecciosas frecuentes: absceso cerebral, meningitis, ete.
Si no muere presentard los sintomas de las lesiones cicatriciales ce-
rebrales. Una de las complicaciones mas frecuentes es la epilepsia
Jacksoniana. El prondstico de la contusion cerebral es grave, sobre
todo por los accidentes tardios a que queda expuesto el paciente. La
epilepsia esencial complica mas frecuentemente a la contusion cere-
bral por traumatismo- abierto, que a la por traumatismo cerrado y
a las demas lesiones traumaticas. ‘

El L. C. R. generalmente hipertenso se encuentra casi siem-
pre teilido con sangre.
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El tratamiento de la contusién cerebral abierts consistira en
la desinfeccién meticulosa del foco de fractura, extraceién de cuer-
pos extrafos, pulimiento de las partes mortificadas 0seas y cerebra-
les (V. traumatismos craneanos abiertos). La contusién bulbar no
mortal se debe tratar por la trepanacién suboccipital de Ody. En la
contusion cerrada el tratamiento sera sintomAtico y de acuerdo con
la gravedad de los sintomas.

En todos los casos de contusién cerebral con sintomas loca-
lizados se debe hacer sintomAaticamente una radiografia del craneo
cuando el traumatismo es cerrado; ella puede poner de manifiesto
un hundimiento no apreciable a la vista ni al tacto, siendo entonces
precisa la indicacién operatoria.

El tratamiento no puede hacer nada contra la lesién cerebral,
lesion constituida y fatal.

VI

Hemorragias traumaticas intracraneanas

La hemorragia puede ocupar en el interior del craneo situa-
ciones de desigual importancia y frecuencia: cara externa de la du-
ramadre, tejido subaracnoidiano, tejido cerebral.

De los hematomas intracerebrales no tenemos ninguna expe-
riencia y por lo tanto apenas los mencionamos.

El hematoma extradural es el mas importante de todos los
derrames sanguineos intracraneanos ; €s también el de sintomatolo-
gia mas tipica. Siempre localizado, proviene generalmente de una de
ias ramas de la meningea media; generalmente ocupa toda la exten-
sion de la zona desprendible de Gérard-Marchant; como veremos, en
el nifio es excepcional, pues en él, la duramadre adherida al hueso,
dificilmente se deja desprender.

Un derrame voluminoso puede desprender la duramadre mas
alla de los limites asignados por Gérard-Marchant; en un caso, no-
sotros hemos hecho la constatacién a la autopsia; pueden llegar ha-
cia arriba hasta la hoz del cerebro y hacia abajo tapizar la fosa ce-
rebral media.

Existen ademés, incontestablemente, otras zonas desprendi-
bles que la que ha sido descrita por Gérard-Marchant: la una corres-
ponde a la regioén frontal; Duret cita casos de hematoms frontal de
sintomatologia frustra, por la herida de una rama de la etmoidal 3
de una de las ramas mas anteriores de la meningea media. La otra
zona es occipital y responde a la parte de las fosas cerebelosas sub-
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yacente al seno transverso; ningun hematoma en estas dos zonas
ha sido observado por nosotros.

El hematoma subdural, como se vera por la lectura de las ob-
servaciones de este trabajo, ha sido de una frecuencia mayor que el
extradural. Existen dos clases de estas hemorragias subdurales: he-
morragias difusas, vasto coagulo o capa de sangre liguida que recu-
bre toda la superficie de un hemisferio, y que se infiltra hacia la ba-
se: hematomas localizados, circunseritos, siendo éstos los que mas
nos interesan.

Existe también la posibilidad de colecciones bilaterales o mix-
tas: es cierto que en estos casos el diagnéstico, en general, no se ha-
ce més que secundariamente, cuando la no retrocesion de los sig-
nos después de evacuacién de un primer hematoma, incita a interve-
nir sobre el lado opuesto. Explicados por el contragolpe, nocion ex-
perimental verificada a menudo operatoriamente, estos hematomas
bilaterales tienen una topografia variable; uno extradural y otro
subdural; pueden ser los dos subdurales o extradurales.

Es este el momento de hacer un estudio en conjunto de la sin-
tomatologia clinica de los traumatismos craneanos cerrados, evitan-
do en lo posible la repeticion de lo que ha quedado escrito en apartes
separados. ;

Seguimos para él el .esquema sintomético trazado por Jentzer
en su estudio sobre las “indicaciones operatorias de urgencia en las
lesiones traumaticas cerradas y recientes del craneo y del encéfalo”.

Queremos hacer primero una aclaracién general sobre la in-
terpretacion dada por el autor al significado clinico y patogénico de
los distintos sintomas capitales. : '

Sabemos que la naturaleza y el mecanismo de los accidentes
encefalicos que siguen a los traumatismos craneanos, ain estan im-
perfectamente conocidos; “muchas veces, o mejor, casi siempre, dice
Jentzer, no se puede suponer que un coma que sigue a un traumatis
mo craneano sea siempre debido a una lesion de los centros, y, sin
embargo, es idéntico en su aspecto a aquél del que se vuelve tarde
0 no se vuelve”.

De las experiencias y constataciones hechas por Leriche,
Wertheimer y Fontaine se desprende, entre ofras cosas, que el co-
ma, la respiracion estertorosa, el pulso filiforme, la temperatura, la
carfologia genital, la supresion de ciertos reflejos, etc., tienen meca-
nismos patogénicos diferentes. En ningilin caso, por consiguiente, po-
drian ser considerados como sintomas localizadores. Como dice Jean
Patel, estan lo mas a menudo bajo la dependencia de desordenes en-
céfalomeningeos variables, que van de la simple hemorragia y de los
traumatismos difusos a los focos hemorragicos diseminados, o a la
destruccion pulpar, pasando por el edema cefalico. Esta constata-
cién es muy importante, pues, a pesar de un pulso filiforme, una res-
piracion estertorosa, por ejemplo, se deberd, si otros sintomas lo in-
dican, preferir una trepanacién anterior a una posterior, para hacer
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la terapéutica patogénica, que aqui, como en cualquier otro ramo
de la medicina, es mucho més eficaz que una terapéutica sintoma-
tica.

Los mismos autores han descrito por diversos experimentos

de fisiopatologia los diferentes mecanismos de la retencién del L. C.

R., es decir, diferentes blogueos, con el cortejo de sintomas que los
acompafan y sobre los

cuales hablaremos mas adelante. (Suefio
profunde, pupilas buntiformes, reflejo corneano abolido, respira-
cién estertorosa, incontinencia de orina y de materias fecales, pulso
débil, crisis de rigidez, erisis tetaniformes, ete.) Nos contentaremos
con decir, por ahora, que la variedad de estog sintomas asf como su
intensidad, dependen del lugar obliterado. ;

Asociando los datos suministrados por I clinica, la anato-
mia patolégica v la experimentacién, ‘Albert Jentzer pudo obtener
argumentos cruciales sobre Ia, indicacién operatoria precisa en un
borcentaje bastante elevado de casos. Su estadistica eg muy bien
recopilada y 1til de conocer sintéticamente ; aporta datos recogidos
durante 20 afios de experimentacion y de trabaj ini irg
go, incluyendo datos sobre la experiencia de g pasada guerra mun-

ial. ;

Jentzer divide Iog sintomas en sintomas cardinales v sinto-
Mmas auxiliares. “Eliminando todo lo que es tedrico, dice el autor, pa-
ra no basar nuestro trabajo méas que sobre hechos, hemos buscado
los sintomas eardinales clinico—anatomo-patolégicos sobre los cuales
el practico podra eventualmente apoyarse pbara proponer con certi-

icaci ia. Hstos sintomag cardinales respon-
] i ebro, v en la mayoria
de los casos exigen la ihtervencién, aun cuando no se presenten to-
dos, lo que es lo mas frecuente. Estos sintomas son;:

1°. Intervalo libre.

2°. Midriasis unilaferal.

3°. Signos neurolégicos.

4°. Exoftalmia espontanea.

5°. Marcha evolutiva, amenazante.,

6°. Hernia temporal durante la operacién.

7°. Lesién trauméatica externa del cuerg cabelludo

a nivel del punto de aplicacion de la fuerza.
. 8. Contragolpe.

1°. Intervalo libre. Eg uno de los sintomas mas importantes
de la compresién por hematoma en log traumatismos craneanos; es
de modalidades muy variadas, y a veces su interpretacién es dificil;
cuando existe cen toda, claridad, se puede, en la mayoria de los ca-
808, con este sdlo signo, diagnosticar con precision Ia compresion
cerebral; generalmente el traumatismo ha de ser de alguna inten-
sidad; hay estados organicos que Predisponen a estas hemorragl_as
intracraneanas, como son la sifilis, Ia arterioesclerosis, el alcoholis-
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mo, etc, En un gran nimero de casos el golpe es seguido de eonmo-:
cion méas o menos pasajera; una vez pasada ésta, el paciente reco-
bra el conocimiento y queda con algunos signos subjetivos: cefalea,
aturdimiento, a veces estado vertiginoso, etc. Luego, en un periodo
variable de horas hasta -dias, el paciente empieza a presentar sinto-
mas cerebrales que se van agravando mas o menos rapidamente, has-
ta llegar a la constitucion del coma; éste se instala generalments de
un modo paulatino, mis raras veces el prineipio es brusco, apoplecti-
forme. El intervalo libre puede estar constituido también por la a-
gravacion de los sintomas nerviosos en un herido conmocionado, que
presenta desde el principio, sea un estado de semi-coma o de co-
ma completo; son estos casos los de apreeiaciéon mas dificil y en los
cuales hay que investigar minuciosamente y con mucha detencién
los demés signos de localizacién. La lectura de nuestras observacio-
nes ilustrara mejor sobre estas distintas modalidades de intervalo
iibre. ;

Para que tenga el verdadero valor de signo localizador debe
estar asociado a otros sintomas cardinales. Es opinion general de
los autores decir, que mientras més corto sea el intervalo libre méas
abundante o profusa es la hemorragia.

La mayoria de los autores pretenden que a un intervalo libre
corresponde lo mis a menudo un hematoma extradural; esta opinién
tiende a ser revaluada, y nuestras observaciones nos han ensefiado
la frecuencia del intervalo libre en la compresién por hematoma sub-
dural; al hablar del diagndstico diferencial entre las dos variedades
de hematomas durales trataremos de precisar mejor la evolucién de
este sintoma. ;

Jentzer en dos casos autopsiados, con intervalo libre aprecia-
ble, no encontré hematoma; en los demés easos el mayor porcenta-
Je corresponde a hematoma doble, supra e infradural. Segin él, y
como ya lo expresamos, los subcomatosos que llegan al coma totai,
al cabo de algunas horas se catalogan como de intervalo libre.

En la estadistica de Jentzer el intervalo libre correspondié
en el 95% de los casos a la lesion anatémica presumida. En la esta-
distica de Heuschen que consta de 246 casos, al 63% ; hubo una du-
racion variable de algunas horas hasta 6 dias; en 36,4% de 6 dias a
varios meses.

La constatacién de un intervalo libre es, pues, de lo mas de-
cisivo en el diagndstico de compresién postraumatica, dada la rare-
za. de las excepciones, y requiere un tratamiento inmediato. La loca-
lizacion se harad investigando los signos cardinales.

Se ve asi mismo la ventaja de reemplazar el nombre de inter-
valo licido por el de intervalo libre, que da una nocién mas exacta del
significado del sintoma.

2°— Midriasis, Para que tenga el verdadero valor de signo
localizador ha de ser umilateral; excepcionalmente es bilateral, pu-
diendo corresponder entonces a una compresion bilateral también,
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pero en la mayoria de los casos seria debida, segln ciertos autores,
a una irritacién global de los dos centros simpaticos.

En algunos casos, la amisocoria que resulta de esta midriasis
es suficientemente clara para no dejar lugar a duda; pero en otros,
no raros por cierto, es discreta, y necesita de cierta pericia para su
investigacion; sin embargo, su valor en estos casos no es menor que
en los anteriores.

La anisocoria puede ser fugaz, como en uno de nuestros ca-
sos, no desmereciendo su valor como signo localizador, salvo causas
de error, o permanente, que es lo que con més freceuncia se observa.

Clomo veremos un poco mas adelante, algunos autores le res-
tan mucho valor a la midriasis como signo localizador, pues, ademas
de ser frecuentes los casos de compresion por hematoma que evolu-
cionan sin este signo, no son raros los que no s6lo no han presenta-
do hematoma del lado de la midriasis, pero que en cambio han corres-
pondido al lado contrario, o al hemisferio correspondiente a una pu-
pila en miosis. Por nuestra parte podemos decir, que este signo nos
ha sido fiel desde el punto de vista de la localizacion, en los casos en
que se ha presentado. :

Durante la intervencion, o en la autopsia en los casos morta-
les, se encuentra del lado de la midriasis, ya un hematoma supra o
subdural, ya una contusion hemorragica de los globulos.

No son raros los casos en que se presenta una contraposiecion,
por ejemplo entre una midriasis unilateral y signos neurol6gicos del
mismo lado de ésta; estos signos se pueden explicar perfectamente
por el contragolpe, constataciéon que hemos podido hacer claramer-
te en dos de nuestros casos. Segtin Jentzer el sintoma sensorial pri-
ma sobre el sintoma neurolégico; los fendmenos neurologicos pueden
ser debidos también a una compresion del hemisferio opuesto por el
hemisferio comprimido por el hematoma; se presenta por ejemplo
una, midriasis a la izquierda con hemiplejia: izquierda, la midriasis
ora debida a hematoma izquierdo y la hemiplejia a compresion del
hemisferio derecho por el izquierdo, con lesion contusiva o sin lesion
a derecha. ‘ :

Los casos en gue .e presenta una midriasis unilateral y en
los cuales la intervencién no descubra hematoma se podrian expli-
car también por lesién (hemorragia o contusiéon) de los ntcleos cen-
trales del lado contrario al de la midriasis. :

Es posible durante la intervencién, asi como lo hemos podi-
do constatar, asistir a la contraccion paulatina de la pupila dilata-
da, a medida que se efectia la descompresion cerebral. En otros
casos, posiblemente los debidos a lesién central, la midriasis no re-
gresa, y puede ser definitiva. Sorrel cita casos de nifios que presen-
faron traumatismos craneanos con anisocoria; en uno de ellos; gue
our6 sin intervencién, la anisocoria persistia atn al cabo de
3 aflos.

Los autores no estan de acuerdo en cuanto al verdadero va-
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lor de este signo como signo localizador. Caims admite con Bergmann
que la lesién cerebral estd del lado de la pupila mas grande; Cole-
man, Stewart, Mac-Clure y Crawford, de Quervain, Hoosly, etc. es-
tan de acuerdo con ellos; por el contrario: Lenormant, Wertheimer,
Patel, Sorrel, Gigon, ete. son escépticos sobre el valor de la desi-
gualdad pupilar. Para Sorrel, segin sus propias palabras en la A-
cademia de Cirugia de Paris, en marzo de 1937, “la anisocaria es de
una inconstancia tal, que es verdaderamente dificil darle el valor
que le atribuyen Jentzer y otros autores.

En las conmociones violentas, Guillain ha sefialado trastor-
nos pupilares transitorios o durables; esta misma constatacién la
hemos podido hacer en algunos conmocionados; los trastornos mas
frecuentes son: midriasis, anisocoria, Argyll y reaccién paradojal a
la luz. En las heridas penetrantes del craneo la midriasis es casi de
regla; observamos por el contrario, un caso de miosis extrema en
un suicida. No hay que olvidar que los traumatizados del eraneo pue-
den presentar posteriormente trastornos pupilares tardios.

Como causas groseras de error se citan: traumatismo orbi-
tario y ocular y una paralisis, atin parcial del tercer par. No se de-
be olvidar asi mismo, que en la paralisis general, en el tabes, en la
diabetes y en el saturnismo, se puede presentar una anisocoria; e-
xiste también la llamada pupila ténica. ;

La patogenia del signo que venimos estudiando ha sido muy
discutida, y atn no se ha podido llegar a ningtin acuerdo. Algunos
autores aceptan una accién directa extranueclear, de compresién, so-
bre las fibras del motor ocular comin, que provocaria una inhibi-
cion de las fibras constrictoras del iris, predominando entonces el
simpatico provocaria la dilatacién. Para tratar de explicar estos fe-
nomenos se ha estudiado la accién de distintos colirios sobre la pu-
pila en estas condiciones; sin embargo, uno de los autores que ha
hecho este estudio, confiesa en la Academia de Cirugia de Paris que
no ha podido llegar a conclusién alguna. Por nuestra parte hemos
pensado, para explicar la midriasis, en fenémenos vasculares, pues
llama poderosamente la ateneion el asistir a la contraccién de la pu-
pila a medida que se hace la descompresion cerebral. Por ahora so6-
lo nos contentaremos con hacer este enunciado, dejando su amplio
desarrollo para un estudio que publicaremos en un articulo especial.

Schorche en experimentos que ha efectuado para buscar la
explicacién patogénica de los sintomas de compfesion cerebral por -
hematoma, ha comprobado, comprimiendo el cerebro de perros con
una inyeccion de pasta de zinc, una midriasis unilateral-homolateral,
a menudo precedida de una contraccion pupilar pasajera.

3°— Signos neurolégicos. Se refieren generalmente a feno-
menos de paralisis o de irritacién; a nuestro modo de ver, y de a-
cuerdo con nuestra experiencia, son de una constancia considerable
y muy dignos de tener en cuenta, no s6lo en los casos de contusion,
sino en los de simple irritacién por compresion.
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Tl examen debe ser muy detallado, desde la cara hasta la
planta de los pies; en lo que se relaciona con los nervios craneanos,
hay que distinguir la paralisis que aparece inmediatamente despues
del accidente, que resulta, segin toda probabilidad, de una desgarra-
dura del nervio en su trayecto u origen aparente, ¥ la gue se presen-
ta al cabo de algin tiempo, que indica muy pesiblemenie una com-
presién producida por un derrame sanguineo. En los casos que pre-
sentamos, la paralisis de los nervios craneanos por compresion ha si-
do poco frecuente, siendo la mejor observada una paralisis facial
transitoria. .

Hay que aprender a apreciar correctamente la diferencia de
intensidad en los reflejos, tanto cutineos como tendinosos, base n-
dispensable en muchos casos para un buen éxito diagnostico. Por
nuestra parte, podemos decir que la intervencion operatoria se pro-
puso en algunos casos, basada principalmente en la diferencia de in-
tensidad en los reflejos. Se comprende ficilmente, que en ausencia de
un intervalo libre, de una midriasis, de una herida traumatica externa,
este examen adquiere un significado muy especial.

Los signos més frecuentemente encontrados son: Babinsky u-
pilateral (el bilateral pertenece a los sintomas difuses). paralisis o
paresia facial, diferencia de los reflejos por comparaeién; abolicion
de un sélo lado; disminueién; exageraciéon con relacion a la normal;
hemiplejia, monoplejia, ete. Lo més importante en estos examenes es
saber seguir la evolucién de estos sintomas, comparando los unos
con los del lado opuesto, anotando meticulosamente su diferencia-
cion.

“Los fendomenos de excitacidén, dice Jentzer, (convulsiones,”
contracturas, hiperreflexia, espasmo, etc.); los de inhibicién o para-
lisis de los centros interesados (mono o hemiplejia, hiporreflexia)
son sintomas de foco que adquieren toda su importancia cuando se
acenttiian hora por hora a pesar de las punciones lumbares™.

: Se ha buseado si Ia paresia espasmédica aumenta proporeio-
nalmente a la profundidad de la lesion de la sustancia blanea, y si
una destruccién puramente cortical provoca una paralisis mas o me-
nos flacida.

Cuando se presentan signos neurolégicos del mismo lado de
la compresién se pueden explicar por fenémenos de contragolpe.

4% Exoftalmia unilateral. En la estadistica de Jentzer co-
rrespondié en un 100 p. 100 a la lesién. anatémica presumida. Nunca
la hemos podido observar; cuando mas, hemos podido constatar un
intenso dolor ocular para el examen en dos sujetos que fueron ope-
rados para hematoma subdural.

No nos detendremos en el estudio de su patogenia, que es la
misma que en los tumores cerebrales.

. B° Marcha evolutiva amenazante. Al decir de Jean Patel, es-
te es el sintoma capital en los casos en que faltan signos de localiza-
cién precisa; de la misma opinion es el profesor Lenormant. Es pre-
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ciso, pues, cuando los caracteres del traumatismo no imponen la tre-
panacién inmediata, supervigilar durante algunas horas la evolu-
cién del pulso, de la respiracién, de los signos neurolégicos. Un pul-
S0 y una respiracién que se hacen menos frecuentes, unos reflejos
que van disminuyendo en intensidad, una presion C. R. que va en
aumento, una_reaccion pupilar a la luz, débil o nula, una temperatu-
ra que pasa de 37,5% un coma profundo y una respiracion esterto-
rosa persistente, son sintomas casi seguros de compresion cerebral.

No hay ‘que olvidar que en algunos casos raros de hematoma
extradural, las manifestaciones clinicas que predominan correspon-
den a signos de irritacion meningea con hipertemia, taquicardia, sin-
tomas que como se vé son un tanto inusitados.

No sabemos hasta donde esta marcha evolutiva amenazante
pueda corresponder, fuera de los casos de contusion grave o de com-
presion masiva, a la presencia de hematomas bilaterales. Figura en
nuestras observaciones un caso de hematoma subdural bilateral de e-
volucién prolongada.

En la estadistica de Jentzer este sintoma correspondio en un
100 p. 100 a la lesion presumida. En dos casos de nuestro trabajo la
intervencién se propuso bajo este signo con resultado positivo.

Es necesario pues, vigilar muy de cerca la sintomatologia, si-
guiendo su evolucion, y repitiendo los examenes por lo menos cada
media hora.

6°. Hernia temporal durante la operacién. Hay que descartar
los casos en que la hernia cerebral se debe a un edema mas o menos
intenso, donde predominan a veces los fenomenos de hipertension,
otras los de hipertension con blogueo.

Es una tendencia del cerebro como a sziir en masa a través
de la brecha. Hasta el presente ha correspondido a un hematoma del
lado opuesto (dos casos personales); pero puede corresponder tam-
bién a un hematoma anterior o posterior al sitio de la trepanacion.
Cuando corresponde al lado opuesto se pueden encontrar también
lesiones del lado trepanado. : :

Al ingindir la duramadre, la masa cerebral se insintia brusca-
mente a través de la brecha meningea. '

La intervencion del lado opuesto debe ser inmediata.

79 Lesion traumAatica externa del cuero cabelludo a nivel del
punto de aplicacién de la fuerza. La presencia de una herida contu-
giva, asociada a otros signos de localizacién es un signo mas de pre-
suncion? cuando los sintomas corresponden a lesién del mismo lado
de la herida. La lesién externa puede ser una herida, un hematoma,
ete. Es un signo .que puede decidir acerca del lado en que se ha de
trepanar en los casos en que se presenta una sintomatologia un tan- |
to frustra, especialmente en los casos en gue dominan los signos neu-
rolégicos con diferenciacion dificil. :

8°. Contragolpe. Al estudiar los sintomas del contragolpe hay
gue-tener en cuenta que éste puede producirse no solamente sobre
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el mismo hemisferio, o sobre el hemisferio opuesto
no también sobre la base del cerebro (pedunculos,
rebelo, bulbo, ete.).
‘ ' El hematoma del lado del contragolpe poe
hematoma del lado de la lesion externa por €}
tribuir su verdadero valor a los fenémenos de el
der a distinguirlos de los fenémenos correspondicnies
aplicacién de la fuerza. :
Al hablar de los distintos signos hemos pree
de ha sido posible, el valor real del contragelpe, por
vitaremos su repeticion.
La aplicacién rigurosa de los principios gue Ve
ciando ha sido observada con muy buen exito duranie
cién de las observaciones que figuran en este trabajo. No
menos de reconocer que Son de una utilidad enorme I
gan el diagnostico, y por lo tanto la indicacion operatoria, ¢
nera casi matematica; a ello se debe en gran parte el exio operato-
rio de la traumatologia craneana en el Hospital de Szmn Vicente de
Patl durante los tltimos afios. La aplicacion de WOEH
observancia estricta sobre los principios gue deben vegir
sobre una intervencién postraumatica craneana,
tes, sobre los cuales ha tratado de apoyarse nuestro INSIg
- gporte a un ramo tan importante de la Cirugia de Urgeneia. La in-
tervencion quirtirgica solo ha sido propuesta espués de up riguro-
<0 examen, que en la mayoria de los casos ha conducido a un diag-
noéstico positivo, y que en los menos ha sido tomada por la graveda
de la sintomatologia, que se presentaba difusa.

Como ya lo dijimos atras, nos han faltado. ¥ faltan afin, mé-
todos preciosos de exploracion como son: la ventriculografia, la en-
cefalografia, y la manometria sistematica. Vimos la importaneia ca-
pital que se da hoy en dia a la marcha de la tension arterial en la e-
volucion de las complicaciones de los traumatismos eraneanos, Sca
por si sola, o sea, lo que es MAs importante, en relacion con la presion
cefalorraquidea. A medida que estos preciosos métodos exploradores
penetren entre nosotros, vererios disminuir la mortalidad operato-
ria, los errores de diagnostico, y hasta las secuelas postraumaticas.

~ Vamos a tratar ahora de establecer, de aeuerdo con nuestros
conocimientos, la diferencia sintoméatica gque existe entre el hema-
toma extradural y el hematoma subdural.

E] hematoma subdural puede ser agudo o cromnico, siendo con-
siderado el segundo como una secuela de los traumatismos ecraneanos.

Los sintomas que permiten sospechar la existencia de un he-
matoma subdural, sen ‘sintomas de presuncién; no existe pues, sin-
toma patognomocico por el cual se pueda hacer la diferenciacion
exacta con los hematomas extradurales. ¢
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Se observa frecuentemente, y asi lo hemos constatado, una
~uracion anormal del intervalo libre que se extiende a un plazo de
- Warios dias, y atn de varias semanas; se da también mucha impor-
acia a las etapas de agravaciones sucesivas que hacen muy irre-
lar la evolucion de los signos. Los sintomas meningeos faltan ra-
wvez. Los fenémenos de excitacion predominan a menudo sobre log
nomenos de depresion; la hipertermia es frecuente. La P. L. da
ida generalmente a un liguido hematico. Queremos llamar la a-
ncion principalmente sobre dos signos que nos han permitido ha-
el diagnoéstico preoperatorio en varios casos: son ellos, la irre-
idad en la evolucién de los sintomas y del periodo libre, y la
encia de signos neurologicos comparados, en los cuales ha pre-
minado la exageracion de los reflejos.
Este diagnéstico no tiene en realidad, y a nuestro modo de
r, una importancia practica muy grande, siempre y cuando du-
rante el examen no se pierda la nocion de hemorragia intracranea-
4. Muchas veces los hematomas subdurales son meros hallazgos
Quirtrgicos de casos rotulados simplemente de compresién cere-
1 por hematoma. :

Una hemorragia intracerebral, dice Jean Patel, puede simular
hematoma peri o subdural; el error es comun, pues una colec-
n desarrollada en la vecindad del centro oval, de la capsula inter-
ma o de la protuberancia, cuando no se acompafia de desérdenes con-
‘siderables, que provoquen una muerte rapida, produce fendémenos
de compresion, paralisis, etc. que se instalan después de un interva-
- Io lucido. Las hemorragias intracerebrales son lo mas a menudo ha-
llazgos de autopsia, pues los casos mortales parecen ser los mas fre-
cuentes.

: Para comprender mejor las nociones que hemos dado,acerea

de los hematomas subdurales recomendamos la lectura de nuestras
observaciones, especialmente de aquéllas que han permitido estable-
cer un diagnoéstico preoperatorio. ]

Hematoma cromico subdural. Como se trata de una secuela
traumatica, y con el fin de no alterar el programa de este trabajo,
hablaremos suscintamente de él en el capitulo destinado al estudio
de las secuelas.

Tratamiento

Discutiremos aqui solamente sus prineipios.
El tratamiento de los hematomas colectados es muy preciso
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v bien reglado; reposa sobre bases légicas admitidas por todos los
.autores.

Seguimos a Jean Patel en la discusién sobre los distintos tiem-
pos operatorios, limitandonos a hacer observaciones de acuerdo con
la enseflanza que nos ha suministrado nuestra insignificante expe-
riencia. Sy 3

Un primer tiempo operatorio, la abertura del craneo, es cO-
min a las dos variedades principales de hemorragia. KEs una cues-
tién muy simple en apariencia, que sin embargo ha preocupado no-
tablemente a log cirujanos. Del miedo de practicar amplias brechas
craneanas nacieron en otro tiempo los procedimientos timidos ¥y cie-
gos, actualmente obviados. El deseo extremo de deseubrir amplia-
mente lag lesiones hizo preconizar las craniectomias, con o sin col-
eajo osteoplastico, admitidas actualmente por la mayor parte de los
autores.

Semejante conducta es sin embargo criticable, y muchos han
reconocido ya las dificultades que podria crear la practica del colga-
jo temporal que conduce generalmente por encima de la lesion, ¥ que
es a menudo inutil. Bloch en 1928, apoyado en estos argumentos se
preguntaba si no seria mejor practicar una trepanacién baja, ana-
loga a la que se hace para la neurotomia retro-gasseriana.

Basado sobre las dificultades encontradas por el autor y por
otros cirujanos, en algunas intervenciones, al fin de las cuales
persiste una hemorragia gue viene de abajo y que no se puede dete-
ner, propone abrir el craneo por trepanacién subtemporal, segiin la
técnica descrita por Cushing, que seria poco mutilante, dando un
campo suficiente, pudiéndose ampliar en un sentido o en otro, segun
las necesidades.

Como se ve, estas opiniones son opuestas a las de De Martel,
Clovis-Vincent, Rouhier, y de muchos otros cirujanos que preconi-
zan el colgajo osteoplastico para la generalidad de los casos, reser-
vando las craniectomias con pérdida Osea, para casos excepcionales.
Rouhier ha desprendido en algunos casos el colgajo 6seo, lo ha guar-
dado asépticamente, ¥ lo vuelve a poner como un injerto, atn des-
pués de varias horas. Esta conducta parece aconsejable para los ca-
sos en que el colgajo se hace demasiado molesto.

Tn nuestras observaciones no figura ningtn caso de eraniee-
tomia con colgajo osteoplastico; pensamos que para su ejecucion en
esta clase de intervenciones urgentes, se necesita una gran pericia
y una larga practica para no hacer correr al paciente los peligros de
una demora demasiado prolongada; en un caso que fue intentado
hulbio que abandonarlo por este motivo. Los defensores de la osteo-
plastia lo hacen de un modo tan enérgico y convincente, con argu-
mentos tan claros y decisivos, que no puede uno menos que pensar
en las grandes ventajas que en la generalidad de los casos tiene so-
bre el otro método, sobre todo desde el punto de vista de los resul-
tados postoperatorios. Los autores que sostienen la trepanacion 0s-
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teoplastica, han llegado a hacer inmunemente verdaderas hemicra-
niectomias. (Para completar estas nociones V. Traumatismos cra-
neanos abiertos).

" La evacuacion del hematoma, y la hemostasia, son ejecuta-
dos de manera variable segiin el sitio de la hemorragia.

La evacuacion de un hematoma extradural no ofrece dificul-
tades; en cambio la hemostasia del vaso aparece comio un tiempo a
menudo delicado. A veces el origen de la hemorragia aparece eviden-
te; se cae directamente sobre un vaso que todavia sangra: un
hilo pasado a través de la duramadre liga los dos cabos del vaso.
M4s a menudo el origen de la hemorragia debe ser buscado: la he-
morragia- se ha detenido espontdneamente; en un punto, en el tra-
yecto de las ramas arteriales, se encuentra una equimosis violacea
con algunos codgulos adherentes; la ligadura del vaso es, en estas
condiciones, mas una seguridad que una necesidad, pero parece 16gi-
co que debe ser hecha sistematicamente.

En otros casos aparece una hemorragia en capa, o bien, a pe-
sar del descubrimiento de una lesién vascular y de su hemostasia,
persiste un resumamiento sanguineo, cuyo origen se debe buscar.
Cuando la hemorragia parece provenir de la parte inferior, la prae-
tica de la trepanacion baja facilita grandemente su btsqueda. El re-
sumamiento es a veces ligero, “pluie sanguine”, que cede a un tapo-
namiento. Si es mas abundante se debe probablemente a una herida
de la meningea cerca del agujero redondo menor: la obturacién del
canal 6seo con cera o algodén es el Ginico tratamiento légico; las li-
gaduras a distancia, ligadura de la carétida externa, no son mas
‘que un “pis aller”, cuyos efectos son poco eficaces. Cuando la hemo-
rragia proviene de la parte anterior de la brecha puede ser debida
ala herida de uno de los ramos méas anteriores de la meningea, que
es preciso descubrir.

Si viene de la parte posterosuperior, se debe sospechar la he-
rida del seno longitudinal o de los lagos contiguos, sobre todo si el
resumamiento es negruzco, persistente, abundante. El ensancha-
miento de la brecha conduce hasta el seno herido; en estas circuns-
tanecias, en el 90 p. 100 de los casos el taponamiento se impone; éste
se hace corrientemente con catgut, del que se puede preparar un ta-
pén en suero caliente. Mas raramente la hemorragia proviene del se-
no lateral. : ;

La limpieza de los cdagulos debe ser meticulosa. Después de
la extraccion del codgulo se observa a veces que el cerebro no toma
su forma primitiva y que permanece rechazado hacia adentro sien-
do estos casos de un pronostico casi siempre fatal.

En los casos de hematoma subdural, se hace una incisién en
cruz de la duramadre, levantando ésta por medio de un gancho, inci-
sion prudente y prolongada hasta los limites del hematoma: la eva-
cuacion de éste, expuesto en toda su extensién, requiere una suavi-
dad extrema. El procedimiento mas recomendado, que es el que se
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usa en el servicio de urgencia del H. de S. V., es el de la aspiracion
siendo el mis simple la aspiracién por medio de una _jeringa gran-
de de inyeccion desprovista de aguja; se extraen asi coagulos blan-
dos, a menudo mezclados con substancia cerebral. La fuente de la
hemorragia es aqui un poco més delicada de encontrar, pero en la
generalidad de las veces la hemostasia se ha hecho ya espontanea-
mente. En los casos dificiles, De Martel emplea musculo de palomo.
Se puede emplear también, cuando la hemostasia es imperfecta, un
pequeiio dren formado por lamina delgada de caucho, doblada con-
venientemente, teniendo la precaucién de que no entre en contacto
directo con la sustancia cerebral.

Los autores modernos tienden a ponerse de acuerdo en que
en la mayoria de los casos no se debe hacer Ia sutura de la dura-
madre.

Cuéndo se debe intervenir?

Un diagnéstico cierto de compresién localizada requiere una
operacion inmediata. Los resultados obtenidos en el tratamiento qui-
rurgico de las hemorragias extradurales son desconcertantes ; dan
una alta cifra de mortalidad; del 50% en adelante. Muchas veces los
heridos mueren de lesiones encefalicas graves, y la evacuacién del
hematoma no representa entonces sino un gesto que no modifica en
nada la evolucion.

“Pero al lado de esta posibilidad, escribe Patel, no se puede
menos gque sorprenderse de la discrecion relativa de las lesiones ce-
rebrales que en algunos casos consisten en dema, piqueteado hemo-
rragico, que no son fatalmente mortales por si mismas. Tenemos la
impresion absoluta que en estos casos, la intervencién tal como se
la practica es mas nociva que 1til; los heridos mueren rapidamen-
te; mueren de trastornos bulbares como los operados de tumor ce-
rebral, que sucumben en la noche que sigue a Ia descompresién o a
la ablacién del tumor; es pues, quizas, que la descompresién produ-
cida por la evacuacion del hematoma es muy brutal cuando el cere-
bro subyacente esta lesionado. Pero aparece sobre todo una hiperten-
sion ventricular, provocada o exagerada por el acto operatorio, li--
gada a la hipersecrecion del L. C. R., a su ausencia de absorcion; la
hipersecrecion obra sobre los centros del tercero y del cuarto ven-
triculo, y provoea a veces la introduccién de un cono de presioén por
el agujero oceipital.

Fuertemente impresionados por los hechos, proponemos u-
na linea de conducta simple: cuando se hace clinicamente el diagnos-
tico de compresién por hematoma se hace una P. L. y se mide la
presion del liquido al manémetro; es elevada?; nos parece ttil bajar- -
la lentamente por una sustraccién de liquido o la inyececién intrave-
nosa de una solucién hiperténica antes de intervenir. La tensién es
baja? Es preciso sospechar la existencia de un bloque, buscarlo
por la prueba de compresion de las yugulares, operar lentamente,
colocar el herido después de la intervencién en posicién de Trende-
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lenburg, con la cabeza baja siguiendo el consejo dado por De
Martel”.

Se nos presenta ahora un interrogante: en presencia de un
herido que presente fendémenos graves de compresién por una parte,
y por otra fenomenos claros de bloqueo, en el cual se sospeche la
presencia de dos lesiones aisladas que provoquen independientemen-
te los dos fenomenos, como se debe obrar?; cual es la linea de con-
ducta mas aconsejada? Las dos complicaciones requieren una in-
tervencion inmediata; se trata de un caso de extrema gravedad; la
urgencia es extraordinaria. Estas reflexiones nos las hicimos en pre-
sencia de un easo que, a nuestro modo de ver, presentaba fenémenos
claros de bloqueo y de compresion cerebral; la gravedad del caso,
por paradoja inexplicable, impuso un tratamiento médico previo en
espera -de mejores condiciones; el herido murié poco después; a la
autopsia se encontré un hematoma izquierdo extradural y pequefios
coagulos a nivel de la gran cisterna. Hay que convenir desgraciada-
mente en que en las actuales circunstancias quirtirgicas del medio,
todos estos casos son absolutamente mortales.

Después de la intervencién cuidados especiales son indispen-
sables: bolsa con hielo, vigilar cuidadosamente la temperatura y el
pulso; combatir el colapso cardiaco con los tratamientos usuales;
combatir la hipertermia con enfriamiento artificial y por todos los
medios posibles, cuando no se debe a una infeccion; vigilar la ten-
sién arterial y la tension cefalorraquidea, para tratarla de acuerdo
con las indicaciones dadas al tratar de hipertension. Nos parece
muy recomendable el hacer una puncién y tomar la presion del L. C.
R. inmediatamente después de la intervencion.

En muchos casos se puede intervenir sin anestesia; en otros

_bastan unas pocas inhalaciones de cloroformo; en otros finalmente

se usarad con ventaja la anestesia local.

Hs la observancia estricta de los cuidados postoperatorios lo
que puede mejorar notablemente los resultados de la cirugia cranea-
na; no se debe olvidar que los heridos del craneo gquedan siempre so-
metldos y estan constantemente bajo la amenaza de las peores se-
cuelas.

Kl tratamiento quirdrgico de los hematomas subdurales a-
bundantes, es decir que provocan fenémenos de compresion encefa-
lica y que ponen la vida del herido en peligro, estd indiscutiblemen-
te indicada. -

Los hematomas subdurales de nuestras observaciones no han
sido de gran tamafio, y quizas esto explique los magnificos resulta-
dos obtenidos, pues en los hematomas de gran tamano todos los au-
tores son tan escépticos como para los extradurales. Son, tanto pa-
ra éstos como para aquéllos, las lesiones cerebrales asociadas que
por su gra.do e intensidad, condicionan los resultados lejanos de la
intervencion, los cuales estan en relacion directa con ellas.

Hay casos sin embargo en que el cuadro sintomatico es tan
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confuso que es imposible establecer con certeza, no solamente el
diagnéstico, sino la localizacién. Son casos por lo demas en los que
la. mente no queda tranquila y que son muy dudosos. En estos casos
Clovis-Vineent y Petit Dutaillis recomiendan hacer pequefios orifi-
cios de trépano exploradores en ambos lados, que permiten darse
cuenta de la existencia de un hematoma. Serd el critétio clinico de
cada cirujano el que precisara las condiciones en que esté indicado
este procedimiento, que seguramente en muchos casos, sera un au-
xiliar muy eficaz. 3

En otros casos el estado del herido no es inmediatamente in-
quietante; sobre la constatacion de signos de localizacion, se prac-
tica sin embargo una trepanacion exploradora en el curso de la cual
se encuentra la duramadre inmévil, tensa, violadcea o no. ;Se debe a-
brir entonces para tratar el hematoma subyacente? ;Se la debe res-
petar tratando ulteriormente de facilitar la reabsorcién esponta-
nea de la coleccion? Se trata aqui de una cuestién discutida a la cual
muchos responden por la afirmativa, en tanto que otros no propo-
nen incidir la duramadre mas que en casos de necesidad. Los auto-
res poseen cada uno, argumentos para su método y contra el otro.

Los que preconizan la abstencién operatoria piensan en la di-
ficultad de reconocer la presencia de un hematoma intraaracnoidia-
no a la simple inspeccion de la duramadre; objetan que este hema-
toma puede reabsorberse espontdneamente; insisten en fin sobre la
ejecucion dificil de la intervencién cuando los codgulos estan orga-

nizados, sobre las adherencias cerebromeningeas que pueden resul-
- tar de la incisiéon dural.

Para justificar la intervenecion, otros invocan una serie de ar-
gumentos opuestos; la posibilidad de repeticion de la hemorragia,
la repercusion del hematoma sobre la corteza cerebral, la determi-
nacién en los espacios subaracnoidianos, de fenémenos reaceionales
variables (quistes, meningitis serosa; lepto-meningitis adhesiva).

Cuando se estudia el detalle de las observaciones aportadas
por los distintos autores, aparece que el hematoma subdural, con-
temporaneo del traumatismo, parece influenciar mucho méas la apa-
ricion secundaria de log trastornos subjetivos, asi como la de la e-
pilepsia. ; ¢

Creemos sin embargo, dice Patel, que en casos de hematoma
subdural evidente, cuando el estado del herido no es inmediatamen-
te inquietante, lo més prudente es posponer la evacuacion para mas
tarde. Se practicara una P. L., una sustraccion del liquido, variable
segiin las indicaciones suministradas por el mandmetro, luego se ob-
servara el paciente. Cuando, bajo la influencia de una o de dos ra-
guicentesis, la mejoria se esboza, se continuara el empleo de este
método terapéutico; cuando, por el contrario, el estado continte es-
tacionario, y con mayor razon, si se agrava, se intervendri; la ope-
racién es entonces menos dificil, puesto que se puede considerar co-
mo definitiva la hemostasia espontanea.
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No hay que olvidar que los métodos modernos de termo-coa-
gulacion son auxiliares preciosos en muchos cagos.

. Por la discusion que antecede nos damos cuenta de la diversi-
dad de pareceres y criterios que existen acerca de la intervencidn
en casos de hematoma subdural. Pero, como ya lo indicamos, es un
criterio clinico recto, sabio y bien conducido el que debe decidir a-
cerca de la conveniencia de intervenir en casos dudosos; es necesa-
rio echar mano de todos los recursos que nos ofrecen la clinica y el
laboratorio y adicionarlos con conocimientos muy exactos acerca de
la cuestion. Por nuestra parte podemos decir gque la intervencién
con incision de la duramadre y extraccién de los coagulos fue hecha

“sistematicamente, habiendo obtenido resultados inmediatos muy sa-

tisfactorios. Sobre los resultados tardios no podemos decir absolu-
tamente nada, pues en nuestro medio es muy dificil seguir contre-
lando de cerca los pacientes.

VII

Blogueo

Como sabemos, el blogueo puede ser producido por dos me-
canismos diferentes: por el edema cerebral o por coagulos, que obs-
truyan una de las vias de circulacién del L. C, R. Los signos y la sin-
tomatologia de los distintos blogueos es diferente de acuerdo con el
lugar obliterado. Cuando la obliteracion asienta en las vias de cir-
culacién entre los ventriculos cerebrales predominan los fendmenos
de hipertensiéon craneana y de hidrocefalia interna; cuando el prin-
cipalmente blogueado es el cuarto ventriculo, a los fenomenos de hi-
pertension aguda se sobreagregan los de sufrimiento bulbar.

Para la mejor comprension de los distintos meeanismos de
bloqueo, es 1til adicionar estos datos con la lectura de los capitulos
sobre Edema Cerebral e Hipotensién, para evitarnos asi repeticio-
nes inutiles.

De manera que la hipertension puede existir sola o adiciona-
da con fenomenos de bloqueo. Los principales signos de hipertension
gin bloqueo son: agitacion, delirio, obnubilacion, movimientos desor-
denados, exageracion de los reflejos tendinosos, ete.

Los sintomas que méas frecuentemente se encuentran cuando
existen fendémenos de sufimiento bulbar son: disnea, respiraciéon es-
tertorosa a veces, abolicion del reflejo faringeo, nistagmus, midria-
sis, vomitos, bradicardia, otras veces taquicardia, arritmia, pulso dé-
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bil, perturbaciones de la presién arterial (v. Tensién arterial y Trau-
matismos craneanos), estasis papilar precoz y arreflejia corneana.

Para establecer con certeza la existencia de un blogueo y su
localizacion, es necesario recurrir a métodos especiales de diagnos-
tico: Puncién lumbar y manometria, en otros casos ventriculografia.

A-la P. L. constatamos una hipotensién estable que no se mo-
difica, o que se modifica muy ligeramente con la maniobra de Quec-
kenstedt. La puncién ventricular da datos acerca de la distensién o
aplanamiento de las cavidades ventriculares, constituyendo muchas
veces el primer tiempo de una intervencién. Al final del capitulo da-
. remos una sintesis de la técnica de puncién ventricular y de las in-
dicaciones que ella puede dar. :

La encefalografia lumbar ha sido empleada por la escuela de
—eriche y por De Martel para el diagnéstico de ciertos sindromes
ventriculares por bloqueo de sintomatologia poco clara; el gas in-
troducido se detendria a nivel del punto obturado; este método su-
fri6 muchas criticas, y parece que sus autores lo hayan abandonado
como método diagnostico en los casos de blogueo.

Ody preconiza la puncién suboccipital que daria las siguien-
tes ensefianzas: liquido hipertenso y sanguinolento, el bloqueo es pe-
ribulbar, en caso contrario el obsticulo estd’ por encima, en cuyo
caso la puncién ventricular da hipertensién; de acuerdo con esos da-
tos propone las siguientes lineas de conducta: trepanacién subocei-
pital para el bloqueo del cuarto ventriculo; para los demés casos:
trepanacion bilateral de colgajo osteoplastico de Arnaud, evacua-
cion de los ventriculos por puncién, o drenaje.

De Martel modifica la técnica de Ody haciendo la resecci6n .
parcial de la escama occipital; finalmente otros proponen el drenaje
continuo por puncion del cuerpo calloso.

Por lo que antecede, se puede uno dar cuenta de la dificultad
que existe en el diagnoéstico de los distintos bloqueos. Es una com-
plicaciéon extraordinariamente grave que requiere una pericia y una
rapidez especiales, tanto para la aplicacién de los métodos de diag-
nostico, como para la aplicacién de la terapéutica; todas las inter-
.venciones propuestas son de caricter muy grave y de dificil y deli-
cada ejecucién. No se pueden esperar éxitos operatorios al azar, y
mucho menos se debe intervenir sin un diagnéstico cierto.

En el servicio de Urgencias se ha intentado varias veces la
trepanacion suboccipital, pero siempre ha constituido un verdadero
fracaso; los pacientes han muerto en los primeros tiempos de la o-
peracion; esta es una intervencion dificil, sobre todo por la profun-
didad que va adquiriendo el campo operatorio y por la hemorragia
que casi siempre es muy profusa; su ejecucién necesita un conoei-
miento muy exacto de los distintos tiempos operatorios; a nuestro
modo de ver, no se debe intervenir si no se esta en posesién de todos
los datos que hemos enumerado.

Como ya lo dejamos expresado, la patogenia de algunos sin-
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tomas de bloqueo ventricular es multiple, y no siempre correspon-
de a la real existencia de aquél; de ello se desprende una nocion muy
importante, sobre la cual llama especialmente la atencion Jentzer,
y con él todos los cirujanos modernos; es acerca de la determina«
cién, con la mayor exactitud posible del sitio de la trepanacion, por-
que, aqui, como en neurocirugia, si es importante saber de que lado
se debe trepanar, es atn mas importante saber si se debe trepanar
atras o adelante. “En efecto, sabemos por experiencia que es nefas-
to trepanar por via anterior cuando se debia trepanar por via pos-
terior, pero que alin es més nefasto hacerlo por via pesterior cuan-
do se debia trepanar por via anterior” (Petit-Dutaillis). Todo pro-
fesional que haya trabajado sobre este material se ha dado cuenta
de la dificultad que existe, en casos no raros por cierto, de estable-
cer con certidumbre una indicacién operatoria.

Otro punto muy importante es que no siempre las lesiones
son macroscopicas y que el diagndstico es casi imposible cuando se
trata de grandes traumatismos, porque parece logico pensar, por
otra parte, que lesiones microscopicas de los centros no justifica-
rian una intervencion.

Lenormant, Wertheimer y Patel, siguiendo las indicaciones
de Petit-Dutaillis, hacen una puncién ventricular con una técnica a-
naloga a la de la ventriculografia y consideran tres casos: ambos
ventriculos aplanados, el uno aplanado y otro dilatado, en fin, am-
bos dilatados; este ultimo caso es el mas sospechoso de bloqueo pos-
terior, y seria, segin ellos, una indicacién formal a la trepanacion
posterior.

No olvidar que existe también el bloqueo por cono de presion
a través del agujero occipital.

Ventriculografia. (Dandy).

De lado y lado de la linea media orificio éseo de 3 cms. por en-
cima y un poco por fuera de la protuberancia occipital externa, so-
bre la, bisectriz del 4ngulo que forman la linea media y la linea cur-
va occipital superior; pequefia incision de la duramadre. Por cada
uno de estos orificios se introduce un pequeiio trécar romo (trocar
de Cushing) en el l6bulo occipital, a 7 cms.-de profundidad, en la di-
reccion de la apoéfisis craneana externa del lado correspondiente.
En estas condiciones, los dos ventriculos laterales se encuentran pun-
cionados, cada uno a nivel de su cuerno occipital y de su encrucija-
da, al menos cuando son normales. Gracias a la comunicacion inter-
ventricular por los agujeros de Monrro, el aire inyectado por una de
las agujas empuja delante de si el liquido C. R., que sale por la otra.
Se inyecta aire hasta que todo el liquido haya sido expulsado y sal-
gan burbujas por la segunda aguja. Asi se llena de aire todo el sis.
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tema ventricular, sin peligro de hipertension, puesto que el aire ha
reemplazado exactamente el liquido; el gas no puede entrar y que-
dar bajo presion, gracias a la libre comunicacion con el aire exterior
.por la segunda aguja. Si el Monrro esta obturado se inyecta cada
ventriculo por separado en pequena cantidad. Mucha suavidad y mu-
cha seguridad en el pulso y en la direccion; si se fracasa la. puncién
puede ser repetida.

Ricard y Clavel han inventado un aparato destinado a faci-
litar estas maniobras, que fija mas. o menos exactamente las rela-
ciones del craneo y de las agujas de puncién con los ventrlculos la-
terales.

Existen otras técnicas de punciéon ventricular, lateral, ante-
rior, ete. Dogiotti de Turin invento la técniea y el instrumental, muy -
sencillo por cierto, de ventriculografia por via transbovedo-orbita-
ria sin trepanacion.

Para la ventriculografia se han usado distintas sustancias,
entre las cuales se encuentra el Thorostrato.

Datos: ventriculos aplanados, puncién blanca: edema, hema-
toma bilateral (raro); uno dilatado, otre aplanado, compresion de
este lado; dilatacién bilateral: hidrocefalia interna, blogueo por ede-
ma o coagulo

Como se ve, la ventriculografia da datos exactos acerca del
punto de la lesién, y por lo tanto acerca del lado de la trepanacion.

Como vimos la encefalografia también ha sido usada por al-

gunos autores en el diagndstico de algunos sindromes ventriculares
por bloqueo. El método tipo de la encefalografia lumbar, tal como
la han preeconizado y utilizado distintos autores americanos y alema-
nes, consiste en evacuar progresivamente la totalidad del L. CrR,
reemplazandolo simultaneamente por aire filtrado bajo control ma-
nomeétrico. Este método reconocido hoy como peligroso en los casos
de tumor cerebral, casi no es usado ya mas que como un objeto: co-
mo diagnoéstico y terapéutica en los traumas ecraneanos y sus se-
cuelas.
5 Lapidari, de Milan, asistente de Donati, emplea la encefalo-
grafia como método de diagnéstico en las fracturas recientes del
craneo; en mas de 100 casos no cita accidente alguno. Por el con-
trario, en una proporcion importante de heridos ha visto la inyec-
cion de aire, provocar una rapida mejoria de los sintomas subjeti-
VoS, un retorno del pulso a la normal, lo mismo que la respiracmn y
la temperatura, y aun desaparicién de un coma con abolicién de los
reflejos y paralisis esfinteriana. Propone el empleo de su metodo a
titulo terapeutlco

‘Los efectos favorables del neumoencéfalo se explicarian por
las razones siguientes: haria una evacuacion de los derrames san-
gulneos sustituyendo un gas elastico a un liquido no elastico bajo
la presion endocraneana; en fin, el aire inyectado tendria una accion
hemostatica. En un caso grave de meningitis purulenta postrauma-
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tica curd su enfermo por evacuacién cotidiana del liguido purulento
su reemplazo por aire, e myeccmnes 1ntravenosas de una solumon al
0.30% de cloruro de . SOdIO

I

VIIE

Arnaud ha descrito lo que él llama: “Souffranee mfll.ndlbulo-
tuberienne”, constituido, primero por hipertonia, taquicardia y vo-
mito; luego, después de algunas horas: glicosuria, narcolepsm bra-
dmar'dla hlpertenma y disminucién de los refle;;os.

IX

Colapso de los ventriculos cerebrales. Complicacion rara des-
crita por Leriche; puede ser aislada o asociada a una meningitis se-
rosa, una hemorragla ventricular, un hematoma sub .o epidural.
' ~ El cuadro elinico es muy Semejante al de la hipertension in-
tracraneana realizada por las complicaciones habituales de los trau-
matismos craneanos. La P. L. es insuficiente para el diagnostico, y
peligrosa; como Clovis-Vincent lo ha demostrado ‘debe ser preferi-
da la puncién ventricular que sirve para el diagnéstico ¥ para el tra-
‘tramiento, que consiste en inyecciéon de suero flsmloglco en el ven-
triculo hlpotenso inyeceion que es preferible hacer por intermedio del
‘otro ventriculo.

Para terminar este 1mportant1s1m0 capltulo damos un re-
sumen de las indicaciones, que segln Jentzer, tiene la trepanacion
posterior de Ody. Esta presenta las ventajas 81gu1entes 1°. Vacia-
miento en el punto declive de los céagulos y del L. C. R. en la gran
cisterna posterior; 2°. accién directa sobre la. compresion bulbar
la mas terrible de las complicaciones.

'En su contra tiene que su accién sobre Ia hlper'tenswn ven-
tricular es inconstante.

Indicaciones. 1° En los casos graves caractenzados por una
falta total de los signos localizadores.

2°. En los casos graves en que la P. L. es casi negatwa

3°. En los casos de agravacion subita despues de algun()s
dias de calma. =
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4°, En los casos en que han sido operados sobre indicacion
precisa por via anterior y en que no han mejorado.

Como se ve por el simple enunciado, estas indicaciones son
hoy dia justificables de muchas criticas.

I
£

Otros sintomas que han sido sefialados en los traumatismos
craneanos son: la glicosuria, llamada signo de Lazarey, el cual la
considera como precoz, y de prondstico grave. Su patogenia es tan
antigua como las experiencias de Cl. Bernard. El mismo autor dice
que analizando sistematicamente la orina en los traumatizados del
craneo, se encuentra con frecuencia albGmina, con mayor frecuen-
cia alin que azicar. El autor concluye diciendo que el prondstico de
un traumatismo del eraneo, serd tanto méas reservado, cuanto mas -
elevada sea la cantidad de glucosa de la orina, tratandose de un in-
dividuo no diabético. No tenemos observacion acerca de este
sintoma.

El signo de Ortner tampoco ha sido observado, a pesar de ha-
berlo buscado sistematicamente en algunos casos; consiste en una
disminucion de los movimientos de la mitad del térax opuesta a la
lesion; en todo caso no le hemos atribuido importancia.

: Se ha sefialado también en algunos casos dificiles la presen-
cia de un Babinski contralateral, de dificil interpretacion; tampoco
ha podido ser constatado.

El Dr. Hernando Villegas en su trabajo de Tesis empezd a
investigar un nuevo signo que él llam6 “inestabilidad bradicardica
conmocional”’, que consistia en provocar en el herido distintas exci-
taciones o movimientos, después de haber registrado cuidadosamen-
te el niimero de pulsaciones por minuto, estando el herido reposa-
do; si el pulso ascendia notoriamente se trataria de una conmocion,
si permanecia estable se trataria de lesion intracraneana, o de com-
presiéon. No nos fue posible conseguir el trabajo del Dr. Villegas, por
lo que este signo es enunciado, tal vez, de un modo imperfecto, sien-
do nuestra intencién vulgarizarlo para que sea investigado. Por
nuestra parte podemos decir que lo buscamos sisteméticamente des-
pués de que conocimos las investigaciones que sobre él estaba ha-
ciendo nuestro colega. En realidad pudo ser constatado en varios ca-
sos, por lo que en las historias clinicas se encontraran alusiones cons-
tantes a pulso estable o pulso inestable.

Otro signo que es mencionado, es la posicion en gatillo, acosta-
do el paciente del lado de la lesion; también este signo en dos casos
pudo ser constatado.

A los sintomas que acabamos dz enumerar no se les ha pres-
tado sino una importancia secundaria desde el punto de vista dei
diagnéstico. Es a la constatacion de los signos capitales que se ha
dirigido casi toda nuestra atencion.
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Neumocéfalo postraumético

Es seflalada por los autores como una complicacion rara de
los traumatismos craneanos. Kl traumatismo ha interesado uno de
los senos, haciéndolo comunicar con el interior de la béveda cranea-
na. La localizacién se puede hacer en el espacio epidural (en una de
las zonas desprendibles), en el espacio subdural, en el aracnoidiano
v las cisternas, en el sistema ventricular, en fin, en la materia cere- °
bral misma.

Para Pandy la rinorrea es un sintoma muy frecuente; la ce-
falea es casi constante. El diagnéstico se hace a la radiografia, que
muestra las zonas invadidas por el aire.

La evolucion es variable de acuerdo con la hipertensién que
provoque. Es de temer la infeccion, pero puede curar espontanea-
mente. En los casos graves, Dandy y Cushing, preconizan.la inter-
vencion: evacuacion de la coleccién gaseosa y oclusion de la brecha
dural con facia lata. El drenaje amplio del seno interesado, recomen-
dado por algunos cirujanos, tiene segiin otros, el inconveniente, lo
que es muy légico, de que favorece la infeccion.

# ok
*

La mortalidad en los traumatismos craneanos, oscila entre 40
y 50% ; actualmente las estadisticas estan muy mejoradas, debido al
uso de los trataniientos conservadores, a la perfeccion de la técnica
operatoria y al empleo de los distintos medios modernos de investi-
gacion. No tenemos la pretension de hacer estadisticas con un nime-
ro tan reducido de observaciones, como el que presentamos, pero si
creemos Util dar los datos de algunos autores: z
Jentzer nos presenta una mortalidad del 40%; Brunner ‘de
Eiselsberg, Mc Greery y Berry de Nueva York, tienen estadisticas
de mortalidad casi iguales. La mortalidad del italiano Angelesco es
un poco menor lo que él atribuye a la puncion lumbar, que practica
sistematicamente en las fracturas del craneo.
En el capitulo de Edema e Hipertension damos otros datos es-
tadisticos que, con los que nos suministra Donal Munro de Boston,
nos demuestran el gran porcentaje de casos de fracturas del craneo
y de traumatismos craneanos en general, que son susceptibles de cu-
rar con tratamiento médico. Este tltimo autor presenta 1.100 casos;
de una manera general poco intervencionista, fuera de algunas com-
- plicaciones; en 656% de los casos hizo tratamiento meédico, consistente
en inyecciones intravenosas de suero glucosado hipertoénico, lavados
con sulfato de magnesia y punciones lumbares repetidas; la mortalidad
.fue del 13.5%. El tratamiento quirurgico fue reservado a los casos
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complicados: fracturas abiertas, hundimientos, hemorragias, etc.
etc., con una mortalidad del 35% que respondia en la mayoria a he-
matomas extradurales, para los cuales se eleva la mortalidad a 65% ;
el autor dedica un capitulo al estudio de las complicaciones sobre-
agregadas; insiste en particular sobre la frecuencia y la gravedad
-del Shoc inicial que es preciso tratar con pequefias transfusiones, y
_sobre la deshidratacion toxica, precoz o tardia, de donde la necesi-
dad de hidratar. '
‘ Fn las estadisticas de Jentzer, més del 50% de las fracturas
del craneo curaron sin intervencion.

Fue el furor que tomé la trepanacion bitemporal de Cushing
y los resultados poco satisfactorios que estaba dando, lo que hizo
reaceionar a los autores americanos y franceses, principalmente, ha-
cia la busqueda de tratamientos conservadores, ya que en la mayor
parte de los casos en que. intervenian a la Cushing, se sorprendian
por la extrema discrecion de las lesiones. Se abusé demasiado del mé-
todo y se le hizo caer practicamente en desprestigio, pues su uso es-
t4 hoy muy restringido, pudiéndose decir que solo en algunos centros se
emplea en el tratamiento de ciertas complicaciones que se han mos-
trado absolutamente rebeldes al tratamiento conservador; los auto-
res alemanes llegaron a sostener con estadisticas muy convincentes
que la trepanacion descompresiva subtemporal de Cushing, en la
mayoria de los casos, no sélo no mejoraba los sintomas, sino que los
agravaba y provocaba la apariciéon de otros nuevos, sometiendo en
el mejor de los casos al paciente a los trastornos y molestias de las
pérdidas de sustancia Osea y craneana; y s porque hoy ya se pro-
fesa el principio de que una trepanacion es una intervencion de ca-
vhcter tanto mas serio cuanto menos justificada ‘estd; una trepana-
cion so6lo debe ser hecha después de una critica muy detenida y sa-
bia de los distintos cuadros clinicos que de por si no son Io suficien-
temente claros para imponerla de un modo urgente y perentorio. Es
necesario ser muy circunspecto y no dejarse llevar por el prurito
vulgar del principiante en cirugia que, alentado vanamente por al-
gunos éxitos iniciales, o por la aparente y traidora inocuidad inme-
diata de algunas intervenciones, opera luego a diestra y siniestra,
lamentablemente engafiado acerca de los resultados definitivos de
su obra. No queremos con esto decir que una trepanacién, en deter-
minadas circunstancias, sea poco menos que imposible; pero ya se
vi6 que los métodos de exéresis 6sea han sido abandonados y reem-
plazados por la craniectomia osteoplastica que tiene sobre aqueélla
‘multiples ventajas, y que se requiere un manual operatorio y una
habilidad, sobre todo, especializada para esta faena. Desgraciada-
mente entre nosotros sera necesario seguir usando por algtin tiempo
la trepanacién simple, que, si no es de una ejecucion sencilla, al me-
nos esta al aleance del médico que ha tenido alguna préactica hospi-
talaria al respecto, de modo que el profesional que tenga a su alcan-
ce el manual operatorio de trepanacion sea capaz de usarlo conve-
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nientemente cuando el caso lo exija. Porque, ;qué ha de hacer un mé-
dico de provincia en presencia de un cuadro claro de compresién por
hematoma? Trepanar, y proceder tan urgentemente, o mas, como
si se tratara de una extrangulacion grave, o de una apendicitis gan-
grenosa. Por desgracia, en no todas nuestras provincias se puede
intervenir, y muchos médicos se ven sometidos a contemplar la muer-
te de los heridos ante la impotencia de los recursos. ;

De una manera general, la muerte en el caso especial de frac-
turas cerradas es provocada por la hipertension, por los hemato-
mas extra e intraducales, por hemorragia, contusion o compresion
bulbar, sea ésta directa o indirecta, por la contusién o destruecion
de la sustancia cerebral. Estas constataciones es facil comprobarlas
durante la intervencion, o a la autopsia. Son también causas frecuen-
tes de muerte las hemorragias meningo-carticales en capa, bronco- .
neumonia, neumonia, edema pulmonar, edema cerebral, etc.

Para no pecar por contemporizador es necesario saber seguir
debidamente la evolucion de los sintomas; ya vimos la importancia
capital que adquiere la acentuacion progresiva de éstos, que para
muchos autores es un verdadero signo crucial; exdmenes repetidos
cada % hora, o cada hora, de acuerdo con las circunstancias, y re-
gistro estricto de los signos. ;

En el periodo en que estuvo en furor el Cushing eran operadas
caso todas las fracturas de la base; ya los tiempos han ecambiado.
Segun de Martel y Rouhier se deben operar muy pocas fracturas de
la base del eraneo. “En mi juventud, dice el.segundo, he operado mu-
cho; quizas demasiado; he curado cierto niimero de heridos, de los
cuales algunos hubieran curado sin mi intervencién, pero he perdido
otros. A medida que avanzo en edad y en experiencia, opero menor
namero y las estadisticas han mejorado notablemente en mi servi-
cio. A la mayor parte de estos heridos “il n’ y faut pas toucher”, sal-
Vo en cagsos raros, cuando se esta verdaderamente forzado y cuando
nadie dudaria; y no solamente “il n’ y faut pas toucher”, sino que,
insisto con toda la fuerza de mi conviccion sobre el hecho, que es
preciso guardar estos heridos largo tiempo en observacién, en repo-
s0 y en el lecho; con bolsa de hielo en la eabeza, no removerlos, no
cambiarlos inttilmente de servicio o de sala, no mandarlos prematu-
ramente a sus casas’.

No hay que olvidar, por otra parte, que un gran nimero de
trepanados quedan sometidos a sufrir diversos trastornos inheren-
tes a la trepanaciéon misma, los que son frecuentes también en los
conmocionados, y que constituyen El sindrome subjetivo de los tre-
panados y conmocionados. Este sindrome subjetivo comprende e-
sencialmente la cefalea, los deslumbramientos, los vértigos, los tras-
tornos psiquicos, el insomnio y los trastornos simpaticos.

La cefalea es a veces intermitente, pero con mayor frecuen-
€ia permanente. Sobre este fondo permanente se superponen crisis
paroxisticas que duran algunas horas, hasta algunos dias e impi-
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den al enfermo trabajar. Estas crisis son a veces provocadas por el
calor, el sol, el trabajo muscular o cerebral.

Los deslumbramientos consisten en un obscurecimiento stbi-
to de la visién, que dura algunos segundos y va acompahado de una
sensacion molesta de pérdida del equilibrio. Los vértigos van acom-
panados de una sensacién de desplazamiento del cuerpo o de los ob-
jetos proximos. Son debidos muchas veces a trastornos laberinticos.

Los trastornos psiquicos interesan la memoria (pérdida, dis-
minucion del recuerdo de hechos actuales), la atencién (disminu-
ci6n, dificultad de prestar atenciéon a un trabajo), la asoeiacion de
ideas, la emotividad (aumentada) y el caracter (irascible y propen-
so a la colera). :

T.os insomnios son frecuentes, y tan molestos como las ce-
faleas.

Los trastornos vasomotores y simpaticos consisten en rubi-
cundez facial, latidos en las sienes, inyeccion de las conjuntivas, tem-
blor de las manos, taquicardia, respiracion acelerada, sudores, a wve-
ces crisis de diarrea.

No existen signos objetivos indudables por parte del sistema
nervioso, ni del liquido cefalorraquideo, que permitan afirmar la rea-
lidad del sindrome subjetivo de los trepanados. Puédense practicar
un cierto niimero de éxamenes sobre el estado de la vision, de la au-
dicién, de la presion del liquido cefalorraquideo. Los signos peositivos
recogidos pueden ser Ttiles para el diagnéstico, los negatives care-
cen de valor. -

La puncién lumbar puede dar datos para guiar el tratamien-
to:-en caso de hipotensién, inyecciones intravenosas de agua bides-
tilada o de suero fisiolégico subcutineo (500 a 1.500 c. . segun los
casos); en caso de hipertension, P. L. evacuadoras, inyecciones -
travenosas de sulfato de magnesia al 15% o de suero glucosado
hiperténico. La encefalografia lumbar es un método moderno em-
pleado para el diagnéstico y para el tratamiento, sobre el cuzal no
tenemos conocimiento alguno que nos permita decir algo. En gene-
ral, el tratamiento es sintomaético.

De la importancia del examen del
fondo del ojo en los traumatismos
cerebrales recientes

Decia Clovis Vincent, en una reuniéon de la Academia de Me-
dicina de Paris en 1937: “El examen de la papila nos ha sido util a
menudo. Con un hematoma, sobre todo, no pasa mucho tiempo sin
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que las venas papilares se dilaten luego que aparece la estasis”. Se
comprende perfectamente, como ya lo hemos expresado varias ve-
€es, que en los casos dificiles, todo sintoma preciso que se pueda bus-
car debe ser investigado; pero se comprende también que s6lo puede
ser hecho por un especialista, y que por lo tanto en la mayor parte
de nuestras ciudades de poca consideracién no se podrd echar ma-
no de este recurso. Este examen como se comprende, Y como ya se
. expreso, no es sistematico, lo que en la mayoria de los casos seria
inutil, sino que se reserva a las circunstancias dificiles.

En 1939, Daniel Ferey de San Malo, presentd dos casos en
los cuales intervino, después de siete dias en ambos, sobre las indi-
. caciones del oftalmélogo que diariamente sigui6 el proceso papilar;

los sintomas generales no eran muy graves; fue la intensificacién
. progresiva del proceso papilar lo que decidié la intervencién; en am-
bos casos se encontrd un hematoma; la regresion papilar es instan-
tanea, pero lenta. Seguramente que sin el examen ocular no se hu-
biera intervenido tan rapido, el paciente hubiera hecho fenémenos
graves de compresion, y, en el mejor de los casos, la visién habria
guedado seriamente comprometida.

Este examen adquiere toda su importancia como medio de
decidir el lado de la intervencién, cuando no se encuentra hinglin
signo localizador.

Jentzer no es partidario de este examen que requiere la dila-
tacion previa pupilar, que dejaria sin efecto uno de sus signos mas
preciosos de localizacién. En muchos casos, sin embargo, es légico
suponer, que no se puede contemporizar en espera de una dilatacion
pupilar tardia; pero mas interesante seria conocer cuil de los dos
signos es mas constante, cudl tiene menos ¢ausas de error, ¥y por lo
tanto, cual es mas digno de crédito y da mayores seguridades.

Posteriormente Ferey presenté tres nuevos casos, en los cua-
les obtuvo resultados que le permiten aseverar que éste es un signo
localizador preciso; en todos se encontrd la lesion del lado del ojo
atacado. Ferey concluye: que el examen sisteméatico del fondo del o-
jo deberia ser hecho regularmente en todos los traumatizados del
craneo. Para él, la estasis papilar aguda bilateral, podria significar
edema cerebral generalizado, o bloqueo posterior, conducir a una o-
peracion de Ody, o ser signo de mal prondstico, siendo inutil
intervenir.

Petit Dutaillis objet6 a Ferey: ‘“la estasis papilar no consti-
tuye un sintoma que requiera de oficio la operacién, pues es un sig-
no bastante frecuente en los heridos del craneo y que desaparece a
menudo por simple puncién lumbar”. Para este mismo autor, la es-
tasis papilar unilateral, lo mismo que la dilatacién pupilar unilate-
ral, se encuentran de un 20 a 30% del lado contrario de la lesion,
teniendo por consiguiente muy poco valor como signos localizadores.

En el servicio de Urgencias atn no se ha sistematizado este
examen. En un caso de absceso cerebral postraumatico fue negativo.
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Traumatismos del créneo en el nifio

Nuestra préctica a este respecto ha sido poco importante: sin
embargo, la observacién de varios conmocionados y la intervencién
sobre tres nifios, nos autorizan para decir algunas palabras acerca
de este importantisimo tema.

Es en la edad escolar, deeig, Broea, cuando se observan mas
comunmente lag fracturas del craneo; las estadisticas de Sorrel y De
Jerine confirman su opinién. Las fracturas del craneo son, en efecto,
accidentes de calle por excelencia; y es naturalmente en la edad en
que el nifio sale solo, sin haber adquirido- atin la experiencia sufi-
ciente, que estd mas expuesto.

De una. manera general, todos los autores estan de aeuerdo
en que tres factores caracterizan las fracturas craneanas de los ni-
nos: 1° la benignidad relativa de estas fracturas, aiin después de
una sintomatologia grave al principio. 2°. Ia rapidez de su euracion.
3°. sobre todo, la ausencia casi completa de secuelas.

Una curiosa lesién deformativa del craneo del mifio es la Ila-
mada por Broea en “balle de celluloid”; es verdad gue si los nifios
1o son examinados varias horas después del traumatismo, se puede
pasar al lado de la lesién sin reconocerls Ya que puede estar oculta-
da por un hematoma del cuero cabelludo.

. Como se sabe, la duramadre queda adherente en el nifio, a Ia
béveda craneana, por lo que se comprende perfectamente que pueda
desgarrarse a. nivel de la fractura. formando lo gue Broca habia des-
crito bajo el nombre de cefalhidrocele: g través de la brecha de la du-
ramadre se introduce sustancia cerebral y L. C. R., formando una
bolsa voluminosa que se confunde con un hematoma.

~ Broca decia no haber visto en el nifio 1a ruptura de una me-
ningea media, y Nové-Josserand declara igualmente que en el eurso
de su carrera no ha observado un s6lo hematoma extradural en el
nino. Sin embargo, Mondor relata ‘dos “observaciones personales y
cita casos de Mathiu y uno de Petit-Dutaillis; Sorrel en su estadis-
tica sobre 109 casos cita 4 hematomas extradurales, dos de ellos de-
bidos a ruptura de la meningea media.

La frecuencia del hematoma subdural es mucho mayor; en
dos casos hemos constatado su presencia.

En dos palabras, y seglin el parecer de Sorrel y de otros auto-
res: rareza relativa de la represion simple del craneo en “balle de
celluloid” en el lactante, rareza del cefalhidrocele, frecuencia del hun-
dimiento, posibilidad de hematoma extradural sin desgarradura de la
duramadre, rareza del hematoms subdural sin lesién de la duramadre
pero frecuenecia de éstos con desgarradura de aquélla y lesidn cere-
bral, rareza:extrema. del edema cerebral, ausencia de bloqueo ventri-
cular; tales son anatémicamente las constataciones hechas por él.
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Estan también de acuerdo los autores para convenir que exis-
ten signos que prestan grandes servicios para decidir la oportunidad
de la intervencién y saber sobre qué regién debe ser hecha .

1 Son primero las modificaciones del pulso; poco tiempo des-
pués del accidente su aceleracion es casi constante; entre 140 y 180
por. término medio. Pero si la evolucién debe ser favorable, la fre-
cuencia del pulso disminuye progresivamente y al cabo de 6 a 8 dias
vuelve a la normal. Cuando permanece acelerado, y a fortiori si pre-
senta signos de debilidad o irregularidad, se debe desconfiar mucho.
Kl pulso se debe tomar y registrar hora por hora. Fue sobre este
solo signo frecuentemente que fueron decididas las intervenciones
en los heridos de Sorrel, cualquiera que fuese su estado de lucidez,
de obnubilacién o de coma; en tres casos constaté un hematoma ex-
tradural. El clasico retardo del pulso en estos casos no es pues
constante. : :

Vienen en seguida los signos neurolégicos; algunos son ma-
nifiestos e indican sin discusién posible la necesidad de intervenir y
a menudo también la regién donde se ha de hacer:  crisis convulsi-
vas, paralisis de los miembros, paralisis de los nervios craneanos,
hemianopsia, afasia. ; i :

Pero al lado de estos grandes signos evidentes hay otros in-
finitamente discretos, que no se encuentran mas que si se busecan,
¥ que sin embargo tienen un valor considerable: André Thomas des-
de hace mucho tiempo llamé la atencién sobre la importancia de la
hipotonia muscular que se traduce por una hiperextensibilidad de los
diferentes segmentos del miembro y por la disminucién de la vi-
vacidad en la retraccion del mismo. Segtin Dejerine estos dos peque-
Lios signos se encuentran muy a menudo, en tanto que no se pue-
de poner en evidencia ninguna disminuecién de la motilidad, ninguna
alteracion de-la fuerza muscular, atn con el empleo de maniobras
especiales de que él se vale.

Para buscar las modificaciones de la extensibilidad de los
milsculos, basta flexionar y extender pasivamente hasta el maxi-
mun los diversos segmentos de los miembros: cuando el tonus mus-
cular estd disminuido de un lado, los musculos de este lado se dejan
distender mas faciimente que del otro y los movimientos son por lo
tanto mag extensos. ;

Sorrel aconseja proceder de la siguiente manera: levantan-
do el nifio por las axilas, se imprime a los miembros inferiores un
movimiento pendular: la amplitud del movimiento es més pronun-
ciada del lado en que existe una hipotonia muscular. Este signo cuan-
do se encuentra en examenes repetidos es de un valor indiscutible.

Kl signo de la retracecion del miembro es también facil de bus-
car: cuando se excita por pinchamiento o pellizcamiento la planta.
del pie o la palma de la mano, el nifio retira bruscamente el miem-
bro; en estado normal, esta retraceién se hace casi con la misma am-
plitud y la misma rapidez en los dos miembros. Si hay una lesion en-
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cefalica, por minima que sea, la retraccién se hace menos amplia-
mente y menos rapidamente del lado enfermo que del lado sano,
aun cuando no exista ningin signo de paréilisis.

En cuanto a las modificaciones pupilares, De Quervain y
Hoessli parecen haber sido los primeros en darle importancia: pa-
ra ellos traducirian la existencia de una compresion del motor ocu-
lar comtun, y esta compresion seria debida, lo mas a menudo, a un
hematoma; por lo demas, su significacién e interpretacion son igua-
les que en el adulto.

En 109 casos Sorrel anota la midriasis unilateral solamente
en 4, 3 de los cuales curaron sin intervencion, habiéndola podido cons-
tatar 3 afios mas tarde en uno de ellos.

Joy y Treland de Chicago insisten sobre la gravedad del pro-
néstico en las fracturas de los nifios, cuando existe una dilatacion
pupilar fija; en su estadistica dan un 100 p. 100 de muertos.

En cuanto a la P. L. y al estudio de los ventriculos, tienen mu-
cha menos importancia que en el adulto y atn estos temas no han
sido bien estudiados.

Por lo demas, la conducta a seguir en el tratamiento de los
traumatismos craneanos en los nifios es muy semejante a la que se
sigue en el adulto, basada como se sabe en la presencia de Signos de
localizacién y en la evolucién de los sintomas.
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Complicaciones infecciosas

En la revista de las distintas complicaciones de los traumas
craneanos seremos muy sucintos, pues poseemos pocas nociones
nuevas, y su estudio se hard’ con mas provecho en cualquier tratado
de Patologia Externa.

Es clasico estudiar las meningitis, la meningo-encefalitis, el
absceso cerebral y la hernia.

En nuestro estudio pudimos recoger dos casos de absceso,
que no fueron diagnosticados preoperatoriamente, y uno de menin-
goencefalitis que evolucion6 en una mujer que permanecié en coma
durante 15 dias, al cabo de los cuales murié. :

Las meningitis pueden ser serosas, purulentas sépticas y pu-
rulentas asépticas. El diagnéstico se hace a la P. L. En el tratamien-
to de las distintas meningitis se deben usar las punciones, la urotro-
pina y la quimioterapia moderna, que debe ser usada a titulo profi-
lactico desde el principio, en las fracturas de la base y en las abier-
tas, lo mismo que cuando se tenga la mas leve sospecha sobre la
septicidad de la intervencion. Las punciones deben ser repetidas de
acuerdo con los datos manométricos. Ya vimos que el italiano Lapi-
dari aconseja ensayar el método que le- did tan brillante resultado
en un caso de meningitis purulenta postraumaética: evacuacién del
liguido, su reemplazo por aire, e inyecciones de cloruro de sodio.

Kl absceso puede estar localizado entre la duramadre y el hue-
50, (absceso de Pott de los alemanes), por debajo de la duramadre,
o en la masa cerebral misma. El diagnoéstico es muchas veces un ha-
llazgo operatorio, pues su sintomatologia es muy poco clara en ca-
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€0s no raros; asi como en una observacion personal. Siempre que €-
xistan signos clinicos por fugaces que sean, S¢ debe proceder a un e-
xamen completo con todos los métodos modernos de diagdstico. En
lo que se refiere a su evolucion, el absceso puede ser agudo o cronico.

Hay que estar muy alerfa en la aparicion de los prodromos
que hacen sospechar la apariciéon de una complicacién y tratarla
precozmente.

En cuanto a la hernia cerebral, hay que tener en cuenta que
la verdadera hernia es un fenémeno secundario, de naturaleza infla-
matoria, ligado a la hipertensién intracraneana, ordinariamente sin-
toméatica de una meningoencefalitis, o de un absceso cerebral.

Complicaciones alejadas

Pasamos por encima las que se relacionan con las lesiones del
cuero cabelludo, de los huesos y de las meninges, deteniéndonos so-
lamente un poco en el hematoma subdural crénico. :

: Craig de Rochester sefiala el hematoma subdural crénico en-
tre las secuelas mas:frecuentes de los traumatismos craneanos. A
pesar de haber buscado mucho en la literatura médica nacional no
fue posible hallar alguna observacién sobre tan importante tema;
durante la permanencia en el Servicio de Urgencias no nos fue po-
sible ver algim caso, lo que llama poderosamente la atencion, dada
la opinién de Craig y de otros muchos cirujanos. En todo caso es
muy importante llamar la atencion sobre estos hechos, para gue €n
adelante se haga una investigacion cientifica rigurosa al respecto,
ya que los autores Insisten en el hecho de que muchas veces el trau-
matismo ha sido minimo, hasta el punto de haber sido elvidado por
el paciénte, y no contar por lo tanto entre los amnésicos, lo que di-
ficulta enormemente la orientacion del diagnéstico. Otro punto muy
importante es que el diagnoéstico diferencial con el tumor cerebral
es muy dificil, por lo cual, la obtencién del dato sobre traumatismo
anterior es de gran interés.

Los sintomas generales son signos de hipertension, que en la
mayoria de los casos estan asociados a signos nerviosos de foeo, de
acuerdo con la localizacién del hematoma, y sobre los cuales no hay
necesidad de insistir, pues no ofrecen caracteres particulares espe-
ciales. Los prodromos estan dominados por la cefalea. La aparicion
de los sintomas es generalmente tardia en relacion con el trauma-
tismo. El examen clinico es absolutamente necesario adicionarlo con
la P. L. y la ventriculografia. . :

: Seglin P. Van Gehuchten, la asociacion de la xantocromia ce-
faloraquidea, de signos de hipertension intracraneana, y de signos
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" merviosos debe hacer pensar en el hematoma y determinar a tomar
un ventriculograma. Ain en posesiéon de datos positivos, el diagnos-
‘fico se hace muy dificil y algunos autores aconsejan y recomiendan

hacer, “in extremis’, después de una localizacion lo mas precisa po-

ble, pequefios orificios al trépano para busear el hematoma y tra-

arlo.
El tratamiento es esencialmente quirtirgico. Parece que la o-
acion mas simple y de magnificos resultados es la preccnizada por
mming, que consiste en hacer peguefios orificios al trépano, y as-
acion del contenido del hematoma; en caso neeesario, colgajo es-
oplastico amplio. Schonbauer en Alemania prefiere una trepana-
n amplia con oblacién del hematoma y de su membrana limitan-

asi como de la duramadre. '
La lesién estd caracterizada por dos elementos anatomopato-
icos: la paquimeningitis y el quiste hematico.
En lo que se refiere al cerebro mismo, sabemos que la hemo-
¥ragia altera las células nerviosas, forma un terreno favorable a la
infeccion, provoca hipertension craneana, Sea directamente por su
ma presencia, o indirectamente por irritacion de las meninges ¥
e los plejos coroides; las secuelas mas graves son las en relacion

n los focos destructivos, que se traducen en lesiones por déficit,
sn relacién con éstos: hemiplegia, monoplegia, afasia, trastornos vi-
suales, mentales, ete.
: Un capitulo muy importante, sobre el cual no podemos entrar,
sor ser demasiado extenso, es el de las sicosis postraumaticas, de u-
importancia tan grande en medicina legal, tanto desde el punto
vista criminal, como desde el punto de vista social de reclamacio-
, indemnizaciones, etc.

Mucho se ha estudiado también la relacion entre los. traumas
aneanos ’cerrados en especial, los tumores cerebrales y las infec-
nes meningoencefalicas; para los primeros, la tendencia general
etual es negar la relaciéon de causa a efecto, concediendo solo que
ede acelerar o agravar la evolucion de un tumor hasta entonces -
14s 0 menos latente; para las segundas no se niegan los efectos del
fraumatismo en casos muy especiales y estudiados de meningitis
purulenta. :

E En cuanto a la Epilepsia esencial, que mas frecuentemente es
‘secuela de traumatismos craneanos abiertos, y la Epilepsia Bravais-
Jacksoniana, son capitulos de patologia que nos contentamos solo
‘con enunciar como complicaciones tardias de los traumatismos cra-
neanos. ; S

A la Enfermedad de Parkinson, como secuela de traumatis-
‘mos craneanos, dedicamos un parrafo especial, pues es nocion muy
importante, sobre la cual no insisten los tratados.
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Parquinsonismo traumético

No podemos menos de hacer una mencién especial acerca de
esta complicacion de los traumatismos craneanos, gue ha sido obje-
to de multiples y acaloradas discusiones en varios congresos de psi-
quiatras y neurclogistas. En un estudio muy completo hecho en Bue-
nos Aires, y publicado en 1940, Felipe M. Cia, establece las relacio-
nes entre el parkinsonismo y los traumatismos craneanos, demos-
trando con ohbservaciones clihicas muy bién conducidas la relacion
de causa a efecto.

Crouzon en el congreso de Berna, (1931), expresaba gque po-
dria admitirse la accién del traumatismo basandose en las reglas si-
guientes:

1°. Es necesario que el accidente se produzea sobre Ia region
del sistema nervioso correspondiente a aquella en gue ha aperecido
la lesion,

2°. Es preciso que el traumatismo sea suficientemente impor-
tante para que haya presuncion de lesiones nerviosas traumaticas.

3°. HEs menester que entre el traumatismo y la aparicion de
los accidentes haya un periodc intercalar, no inmediato, ni demasia-
do largo, ni demasiado corto, variable seglin las afecciones.

4°. Es preciso que en este periodo intercalar se puedan pre-
sentar sintomas que constituyan, entre el traumatismo ¥ 1a apari-
cion de la enfermedad, como una cadena ininterrumpida de distur-
bios que lleven a la enfermedad nerviosa.

En una comunicacién al congreso de alienistas y neurdlogos,
celebrado en Suiza en 1936, R. Eeg Olofsson relata sus observacio-
nes efectuadas en el liquido C. R. en aquellos enfermos gue presen-
taban secuelas nerviosas tardias de los traumatismes eraneanos, y
pasando rapidamente sobre conocimientos anteriores, manifiesta que
en el examen de 25 casos observados y puncionades en la clinica de
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enfermedades nerviosas de los Serafines de Estocolmo, pudo en 6
casos descubrir un aumento apreciable de la tasa de las globulinas,
sin aumento de los elementos figurados; sus punciones, realizadas
de 2 meses a 3 afios después del trauma mostraron, en 8 casos, mo-
dificaciones de la tension, siendo mas frecuente la hipertensiéon vy,
dentro de estos casos, la hipertension asociada a una reaccién de las
albtiminas positivas.



Historias clinicas

F. Londofio. 13 afios. Traido del Poblado el 9 de agosto de
1938 con ligera conmocién cerebral, después de haber sufrido dos
horas antes una caida de una altura de 3 metros, sobre piso relati-
vamente blando. Al axamen presenta: tendencia a PErmanecer acos-
tado en gatillo, somnoliento, subdelirio; irritabilidad manifiesta;
contesta de mal humor; 90 pulsaciones por minuto. Presenta un he-
matoma de 3 centimetros en la regién occipital, y otro un poco pe-
queilo a nivel del arco zigomatico izquierdo que lega hasta el par-
pado, dando la impresiéon de tratarse mas bien de un infilirado un
poco elastico; no s€ toca fractura; pupilas iguales de reaceién pere-
. zosa a la luz; reflejos tendinosos abolidos en los miembros inferio-
res, apenas perceptibles en los superiores; reflejos cutaneos abdomi-
nales abolidos; cremasteriano positivo. En vista de la gran exeitabi-
lidad y para no aumentar la conmocién se desisti de la punecion lum-
bar inmediata, posponiéndola hasta calmarlo un poco. Después de 5
horas de cbservacion el estado mental se despeja y el paciente sale
para su casa caminando. Se recomienda a sus familiares la vigilan-
cia con reposo en la cama, insistiéndoles para que den aviso 2l me-
nor sintoma de alarma y para que se vigile su sueho. Llega a su ea-
sa, toma algin alimento y luego vomita; poco después vuelve a su
estado de somnolencia el cual se acentlia mas y mas; en vista de és-
to, sus familiares lo devuelven al servicio. Examen- 38, 2°; T0 pul-
saciones; semicoma; Cheyne-Stokes: reflejos tendinoses abeolidos,
cremasteriano positivo, Babinski positivo en los dos lados; pupila
izquierda ligeramente dilatada y no reacciona; el subdelirio se ha a-
centuado; a la puncién se extrae un liquido cefalorraguideo xanto-
cromico y opalecente, hipotenso; hipotonia de los miembros.

Se interviene con el diagnéstico de hematoma izguierdo. Inci-
sion a la Cushing; fractura lineal temporoparietal con Degueiio hun-
dimiento; la linea de fractura sangra un poco: orificio 6seo al tré-
pano primero, y luégo a la gubia, de 3 centimetros de didmetro; se
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encuentra un hematoma en capa delgada que avanza mas hacia a-
delante; duramadre bien desprendida; los latidos cerebrales son bien
perceptibles; los coagulos son barridos con suero caliente, pero no -
se logra encontrar el vaso sangrante y se deja un pequeio dren de
gasa imbibido con tromboplastina; se cierra en dos planos.

Postoperatoria: al dia siguiente la curacion estéd bastante em-
papada de sangre; 120 pulsaciones; lengua sucia y seea; 37, 6°; el es-
tado mental no se despeja; aplicacién de suero subcutaneo y cardio-
tonicos. 2° dia: 120 pulsaciones 37, 8°; el estado mental empieza a
despejarse. 3°. dia: 120 pulsaciones, 37, 4°; el paciente se levanta;
contesta correctamente algunas preguntas; amnesia retrégrada; pu-
pilas iguales. En los dias siguientes la mejoria se acentta; el pulso y
la temperatura vuelven a la normal desde el quinto dia; solo persiste
una cefalea de mediana intensidad que desaparece el doceavo dia
cuando es dado de baja, recomendando a sus familiares estricta vi-
gilancia y reposo. :

J. Medina. Recibe el 15 de junio durante una rina, un golpe
en- el lado derecho de‘la cabeza, que deja herida contusiva del pabe-
ilon de la oreja. Inmediatamente no hubo fenémenos generales, pero
si intensa otorragia bilateral y ligera epistasis; inmediatamente se
oscurece la vista, y el paciente nota una diplopia; la otorragia con-
tintia durante media hora, luégo empezd a salir, segtn lo dice el pa-
ciente, una agua sangre poco abundante, de cinco dias de duracion,
con intermitencias hasta de 24 horas. El enfermo acusa desde enton-
ces una sequedad especial de la boca, nota una escasez de saliva, a-
si como un mayor espesamiento. El dia del golpe tuvo vomitos po-
co abundantes, tefiidos con la sangre que habia deglutido. Desde ese
mismo tiempo el paciente acusa del lado traumatizado un golpe rit-
mado con el puiso, que compara al ruido de un barco de vapor. La
cefalea fue muy intensa. 40 dias después viene al hospital quejando-
se de su cefalea y del ruido de vapor. Presenta un estravismo conver-
gente, pupila izquierda dilatada, tosis incompleta del parpado supe-
rior derecho eon equimosis del mismo; reflejos rotulianos y cutaneos
normales; audiciéon derecha dismmulda Radiografia: linea de frac-
tura que interesa la region parietal derecha y luego pasa a la regién
frontal, hasta llegar a la parte externa del reborde orbitario. Exa-
men serolorrlco de sangre y L: C. R. negativo. El tratamiento se hi-
ZO con bromuro y estricnina a dosis maxima, con lo que mejoré bas-
tante. Baja el 25 de octubre.

C. Bedoya. Hs traido al servicio en estado de coma completo.
Presenta una otorragia derecha, convulsiones generalizadas unifor-
mes; en el intervalo de las crisis persistian convulsiones de pequehas
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oscilaciones del lado izquierdo; pupila izquierda un poco dilatada,
sin reacecion a la luz; la derecha normal en tamano, pero tampoco
reacciona a la luz; hipertonia del lado derecho con exageracion de
los reflejos tendinosos; reflejos cutaneos abolidos:; Babinski hilate-
ral; 65 pulsaciones; respiracién estertorosa: protusiéon bilateral de
los globos oculares; equimosis conjuntivo-palpebral bilateral; epis-
tasis; gran hematoma parietal derecho, con punto de aplicacién de
la fuerza del tamafio de una moneda de 50 cvs., en forma de hundi-
miento; L. C. R. rosado, poco tenso. Se interviene del lado izquierdo,
con una trepanacion subtemporal; el cerebro estd quieto; la dura-
madre estd amoratada y con piqueteado hemorragico: incisién de
la duramadre y salida de una pequefia cantidad de sangre coagula-
da; la masa cerebral aparece infiltrada de sangre; al fi-
nal de la intervencion el cerebro latia ligeramente. Sutura
en dos planos; se hace un pronéstico fatal por probable hemorragia
de la fosa posterior. En la postoperatoria presenté gran alza de la
temperatura, pulso incontable; la pupila izquierda continfia sin mo-
dificacién; derecha dilatada sin reaccién a la luz: erisis convulsivas
y tetaniformes en opistétonos con una respiracion muy fuerte:
murio 30 h. después de la intervencion, sin haber salido del coma.

A. Ospina. Febrero 25 de 1939. Traido al servicio en estado
comatoso, facies bultuosa; respiraciéon suspirosa: 90 pulsaciones de
un pulso débil; al llegar, la pupila derecha estd francamente dilata-
da, pero se contrae poco después; equimosis palpebral derecha: re-
flejos tendinosos muy disminuidos excepto el bicipital izquierdo gue
se encuentra exagerado; reflejos cutaneos abdominales abelides: el
Babinski no responde; otorragia primero y luego salida de L. C. R.
en abundancia por el oido izquierdo; al llegar tuvo una convulsién
generalizada; presenta una herida contusiva de la regién parietocei-
pital media, de 5 ems., con fractura visible, pero sin hundimiento a-
preciable. Puesto en observacion, las convulsiones se repitieron en
la noche; L. C. R. hemorragico, hipotenso. Inyeccién intravenosa de
agua destilada. La relajacion muscular es completa. El dia siguien-
te, contractura vencible de las extremidades superiores; se comprue-
ba ademés la fracutra del hueso iliaco izquierdo. En vista de la a-
gravacion de los sintomas, que no se modificaron =z pesar del tra-
tamiento médico usual, se resolvié intervenir del lado izquierdo, con
una trepanacion subtemporal, haciéndole algunas inhalaciones de
cloroformo; cerebro quieto; punciones cerebrales blancas; se abre
la duramadre, se deja un dren y se sutura en dos planos. El coma
continta, el estado empeora; 38°; el pulso oscila entre 70, 80 v 85
por minuto; el segundo dia respiracién estertorosa; puncién lumbar
en blanco; murié en coma el tercer dia.
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J. Hoyos. 45 afios. Fuerte golpe en la cabeza que lo arroja al
suelo; se levanta inmediatamente y quiere continuar su trabajo a
pesar de una fuerte cefalea; durante una hora permanece en esta-
do lucido, hablando correctamente con sus companeros de trabajo;
luego vomita y pierde el conocimiento. Es traido al servicio de Ur-
_gencias en estado de coma. Pupilas dilatadas, un poco mas la dere-
cha, de reaccion casi nula, reflejos tendinosos exagerados, cutineos
abolidos, Babinski no responde; respiracién estertorosa y lenta; 64
pulsaciones; liguido cefalorraquideo tefiido de sangre; convulsiones
generalizadas. Después del tratamiento preoperatorio corriente se
interviene a la Cushing; anestesia local; primero se trepana el lado
izquierdo; no hay fractura, cerebro quieto y tenso que hace hernia
rapida al abrir las meninges; puncién del ventriculo lateral que que-
da blanca; sutura de las meninges con lukens fino; sutura sin dren.
Del lado derecho hematoma extradural de toda la zona desprendible
con deformacién del cerebro; esquirla temporal de 4 centimetros de
longitud y de 1 de anchura; después de retirado cuidadosamente el
coagulo se ven sangrar algunos ramusculos de la meninge media que
se ligan; el cerebro s6lo recobra parcialmente su forma y late con
muy poca intensidad. Se hace una pequefia brecha meningea, se de-
ja una pequena gasa floja, imbibida con tromboplastina y se sutura
en dos planos. Durante la intervencion el pulso se acelera hasta 110
vor minuto. Al terminar, la pupila izquierda se ha contraide, pero
reacciona perezosamente, la derecha permanece como antes; pulso
tenso. 1° dia 39°, 112 pulsaciones, contintia el estado comatoso, res.
piracién estertorosa, mandibula caida; se retira Ia mecha; reflejos
tendinosos abolidos; desaparecieron lag convulsiones; puncién lum-
bar con Queckensted positivo; murié en coma el 24.

X X X. Transito. Junio 9-38. Es traido en estado comatoso, res-
piracion estertorosa, ligeras convulsiones generalizadas; contractura
generalizada que mas tarde se localiza al miembro inferior izquierdo;
los dedos de ambas manos estan también contracturados en flexion
(que no cedi6 durante la intervencién); 76 pulsaciones; reflejos ten-
dinosos exagerados, sobre todo en los miembros inferiores; cutaneos
abdominales abolidos; Babinski, no responde; liquido cefalorraqui-
deo hipotenso, pero hemorragico con Queckensted negativo; tension
arterial M 15, m 8. Pupilas iguales medianamente dilatadas que no
reaccionan a la luz; mordedura de la lengua; vomito sanguinolento;
no se encuentra ninguna herida. Trepanacion del lado derecho; en la
region parietal alta. Cloroformo. No hay fraetura; brecha osea de

4 centimetros de diametro; cerebro tenso que se siente latir; pun-
cion ventricular blanca; abertura de las meninges; no se aprecia
contusion; sutura de las meninges con catgut 0. La contractura ce-
de excepto la de los dedos; el pulso oscilo entre 60 y 110; la tension
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arterial entre 123 y 15. El primer dia de postoperatoria presenta u-
na excitacion fisica que obliga a sujetarlo con sabanas; estado coma-
toso con pulso incontable. Muri6 el 10. A la autopsia se encontré un
hematoma izquierdo epidural, de toda la zona desprendible; pique-
teado hemorragico a nivel de las circunvoluciones rolandicas.

N. Monsalve. 18 afios. Obrero. Se cae de un andamio y sufre
una conmocion que pasa en el transcurso de media hora. Es traido al
servicio donde se le encuentra: contusién en la region occipital con
gran hematoma del cuero cabelludo. Reflejos tendinosos exagera-
dos, pero sin diferencia, cutidneos disminuidos en ambos lados; 80
pulsaciones, que una hora més tarde han descendido a 68; vémito de
caracter cerebral; pupilas iguales que reaccionan bien a la luz y a
la acomodacion; Babinski derecho ligeramente esbozado. Estado -
cido, contesta con facilidad a las preguntas; liquido cefalorraquideo
hemorragico e hipertenso con Queckensted negativo; hospitalizado;
el primer dia semisomnolencia con tendencia a permanecer en gati-
llo; el hematoma ha invadido casi toda la superficie de la cabeza,
excepto los temporales, simulando un verdadero casquete. El segun-
do dia presenta una gran excitacién y es necesario sujetarlo: la pun-
¢ion lumbar da todavia un liquido hemorragico, hipertenso; el pul-
so desciende a 50; 37, 6° Al cuarto dia la exageracion de los refle-
Jos se marca francamente del lado derecho, en cambio los izquier-
dos estan casi abolidos; la excitacién. vuelve a presentarse; el Ba-
binski derecho es un poco mas franco que al principio; 60 pulsacio-
nes; los demas sintomas no varian. Se resuelve intervenir con el
diagnostico de hematoma subdural izquierdo. Trepanacion izquier-
da temporoparietal, con anestesia local; fractura lineal sin hundi-
miento; brecha o6sea de 3 centimetros; meninges congestionadas, el
cerebro apenas se siente latir; incisién de las meninges que
da salida a una pequefia cantidad de sangre negra coagulada; pun-
ciones en blanco; sutura de las meninges con Lukens: pequefio dren
de caucho y sutura con ecrines. Durante la postoperatoria el hemato-
ma. del cuero cabelludo (que vaci6 espontaneamente al incindir para
la intervencién) se volvié a formar avanzando hasta los parpados,
pero la reabsorcion se hizo por completo en los dias posteriores. No
se presentaron cambios bruscos en la sintomatologia; la mejoria se
acentud poeo a poco,.la excitaciéon desaparecié por completo al cuar-
to dia; el paciente dejé el servicio 15 dias después. El tratamiento
meédico se hizo a base de suero hiperténico glucosado ¥y novalgina.,

E. Palacio. Octubre 4 de 1938. 32 afos. Es traido 24 horas
después de un traumatismo craneano. Presenta una pequeiia, heri-
da contusiva en la region ocecipital. Estado de obnubilacién mental,
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casi de inconsciencia; 60 pulsaciones, invariables con varias excita-
ciones provocadas; amnesia retrograda. Reflejos tendinosos exage-
rados medianamente pero sin diferencia apreciable, cutaneos dismi-
nuidos; el Babinski responde por un movimiento brusco de defen-
sa; pupilas iguales, pequefias y de reacciéon perezosa; acusa un do-
lor ocular bilateral. Liguido cefalorraguideo hemorrigico, hiperten-
so. Hospitalizado. El primer dia el estado mental se exagera; el pul-
so desciende a 595; inquietud exagerada que hace imposible la pun-
cién lumbar; los ofros sintomas no varian. Segundo dia, 48 pulsacio-
nes estables, cefalea muy intensa que no se calma'con los analgési-
cos; semicoma; reflejos tendinosos dereechos un poco mas exagera-
dos que los izquierdos; Babinski derecho positivo, izquierdo nega-
tivo; el dolor ocular contintia y acusa fotofobia. El tercer dia, en vis-
ta de que el cstado mas bien se exagera un poco, y después de um
nuevo examen, se interviene con el diagnostico de hematoma izquier-
do. Cloroformo. Trepanaciéon bilateral a la Cushing; del lado izquier-
‘do se notan las meninges amoratadas, cerebro tenso, que no se ve
pero si se siente latir; incision de la duramadre de 1} centimetros,
que da salida a unos 5 centimetros de sangre coagulada; del lado de-
recho no se encuentra nada; las punciones cerebrales, tanto a dere-
cha como a-izquierda son negativas para sangre; sutura en dos pla- .
nos; a izquierda se dejé un pequeno dren de caucho. La postopera-
toria fue lenta pero de franca mejoria; 9 dias después el paciente de-
ja el servicio con cefalea, sensacion de veértigo, debilidad general,
cambio de caracter, disminucién de la vision. Visto 5 dias después
log sintomas cefalicos han mejorado notablemente y se le recomien-
da consultar al oftalmélogo.

M. Cano. Mujer de 50 atfios. Transito. Traida al servicio el 6
de febrero de 1939. Presenta pequehias heridas’ contusivas en la re-
gion temporoparietal derecha; estado de conmoecion; 60 pulsaciones
estables; reflejos tendinosos exagerados.especialmente del lado de-
recho; cutaneos normales; el Babinski no responde; pupila derecha
notoriamente mas dilatada que la izquierda, con levisima reaccion a
la luz; vomito abundante; equimosis palpebral derecha superior; o-
torragia derecha poco abundante, con pequefia herida contusiva del
pabellon; el estado mental es relativamente liicido, pero se obnubila
en la media hora siguiente y el pulso baja a 55. Una hora después se
interviene con el diagnostico de hematoma derecho. Trepanacion de-
recha a la Cushing; no hay fractura; orificio 0seo por trepanacion,
de 2% centimetros; no hay hematoma, pero el cerebro estd quieto;
puncion ventricular; al retirar la aguja el liquido sale a presién y
en chorro; se deja un pequeiio dren de erines y se sutura enh dos pla-
nos; en la tarde se hace una puncién lumbar, con extracecion de 10
centimetros cubicos de liquido cefalorragquideo agua de rosa un po-



co hipertenso. En la noche, estado licido, la pupila se ha contraido
un poco; 65 pulsaciones. Los dias siguientes el estado mejora rapi-
damente, la pupila adquiere su tamafio natural, ¥ 5 diss despues se
da por curada. El dren fue retirado a las 24 horas.

J. Franco. 18 afios. Fortuito. Es traido al seryicio &l 2 de ma-
yo de 1939. El 30 de abril habia sufrido una caida con perdida pasa-
jera del conocimiento. Al dia siguiente se presenta un estado de semi
inconsciencia. Al examen presenta obnubilacion mental mwads ex-
- traviada, ligera disartria, indiferencia al medio; edema Soesl en Ia
region temporal derecha; pupilas iguales de reaceitn mormEall eeis-
lea intensa de franco predominio temporofrontal derechos mefisgos
tendinosos izquierdos ligeramente exagerados; cutéinecs diSminm-
dos. El pulso se modific6 asi: al entrar, 76 pulsaciones, varshiss Eon
distintas excitaciones, 2 horas después 60 pulsaciones, & hovss des-
pués 52, 16 horas después 48; a las 18 horas el pulse estaba en <0;
el estado general no se habia modificade. Se resuelve Inervenir
el diagnodstico de hematoma derecho. Trepanacion deresiss & & Cus-
hing. Cloroformo. Hematoma y gran atricion musculsrs fractiurs de
la concha temporal sin hundimiento; hematoma epidural comsidera-
ble: el cerebro no late; al retirar el coagulo se we Sangrar k& rama
anterior de la meningea media; se liga con catgut; el cemebro ya la-
te; punciones blaneas poco profundas; dren de crines; Sulirs &m fres
planos. En la postoperatoria presenté un edema de la regsin tempo-
roparietal y frontal que llegaba hasta el ojo ¥ que dessperesio len-
tamente; los sintomas mejoraron con lentitud ¥ el 14 de mawo salic
muy mejorado.
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J. A. Rifia. 45" afios. Recibié un golpe con garrote en [a resion
temporoparietal derecha. Al dia siguiente es traido al sérneo de Ur-
gencias, por una fuerte cefalea y estado vertiginoso poeo acentuado;
se despide correctamente de sus familiares y les haee aleunas reco-
mendaciones. El primer examen solo da una pegueiia exeitacion ner-
viosa con exageracién moderada de los reflejos temdimosos. A las 6
horas el estado mental empieza a embotarse y enira rapidamente
en estado comatoso; al examen presenta: hemiplepa flicida del Ia-
do izquierdo con esbozo de paralisis facial; exageracion de los refle-
jos tendinosos del lado derecho; abolicién de los reflejos eutaneos;
Babinski positivo de ambos lados; 80 pulsaciones: pupila derecha li-
geramente dilatada; la izquierda reacciona perezosamente a la luz;
Ia puncién lumbar da salida a un liquido hipertense: Ia presion yu-
gular del Queckensted durante diez segundos ammenta la salida del
liquido. En la regién frontoparietal derecha presenta wuna herida
contusiva de 23 centimetros, con bordes desgarrades, gue da salida

Sihugn e



TR — 1 T

R T e R ey e

a una pequefna cantidad de sangre mezclada con sustancia cerebral,
que no se logra reconocer bien sine durante la intervencién. Se ope-
ra con el diagostico de hematoma cerebral derecho, con contusion;
anestesia con éter; craniectomia a nivel de la lesién; se comprueba
rapidamente la desgarradura de las meninges y la contusién cere-
bral; por debajo de la duramadre se extraen por aspiracion, de 8 a
10 centimetros ciibicos de sangre mezclada con sustancia cerebral;
el cerebro no late. Pequeno dren de caucho sutura en dos planos; se
hace un prondstico malo. El enfermo permanece inconsciente y en
subdelirio durante dos dias, durante los cuales se acentiia la parali-
sis facial derecha, con paralisis del motor ocular comun del mismo
lado; pequehas temperaturas; la herida se supura y empieza a es-
bozarse una hernia cerebral; punciéon lumbar que da un liquido he-
morragico y poco tenso. Poco a poco el paciente recobra el conoci-
miento y entonces se nota una afasia con agrafia; reconoce a sus
familiares pero no les puede hablar. La agrafia cede poco a poco y
a los 10 dias escribe aunque de un modo muy imperfecto. A los 15
dias empieza a ceder la afasia de un modo muy lento. El enfermo
empieza a emitir sonidos guturales, a los 20 dias linguales y labia~
les aunque muy imperfectamente. La hemiplejia de los miembros em-
pieza a ceder también, pero los reflejos tendinosos atn presentan u-
na exageracion muy marcada; constipacion pertinaz. 20 dias des-
pués de la intervencion la herida esta cicatrizada, y la hernia cere-
bral se ha detenido, mas bien regresando un poco; vendaje compre-
sor; una nueva puncion lumbar da salida a un liquido de caracteres
normales; es dado de baja a ruego de sus familiares. 40 dias mas tar-
de vuelve al servicio con una fuerte cefalea; al examen presenta: re-
flejos tendinosos izquierdos exagerados; clonus; trepidacién; con-
tractura; afasia y agrafia relativas; liquido cefalorraquideo limpi-
do, 70 gotas por minuto. El 16 de mayo trepanaciéon izquierda; du-
rante la intervencion accidente convulsivo intenso; al abrir las me-
ninges el cerebro se hernia; el estado del paciente es grave y se in-
terrumpe la intervencion. Después de un estado de gravedad, con
temperaturas entre 38° y 39,5° con aceleracion del pulso, sobrevino
la muerte al cabo de 12 dias. A la autopsia se encontrd un absceso
cerebral del lado derecho. e

F. Sierra. Abril 21 de 1938. Transito. Llega en estado incons«
ciente, con el cuerpo cubierto de sudores profusos; 40 pulsaciones;
incontinencia de orina y de heces; pupila derecha dilatada; media
hora después habla incoherentemente y esta inquieto; responde al-
gunas preguntas; reflejos tendinosos ligeramente exagerados del la-
do izquierdo, exagerados notoriamente del derecho; reflejos cuta-
neos abdominales abolidos; Babinski, no responde; recibio el golpe
en la region parieto-oceipital media; no se encuentra herida; el es-
tado pupilar se modifica levemente pero la pupila izquierda no reacs
ciona. Operacion: fractura lineal temporoparietal derecha con pe-
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~ quefio hundimiento; trepanacién a este nivel de 3 centimetros de dia-
metro; el cerebro no late y la superficie meningea se encuentra amo-
ratada; incision de la duramadre que d4 salida a una pequeia cans
tidad de sangre; durante la intervencion el pulso asclende rapida-
mente a 140, para descender de nuevo a 48, presentando intermiten~
cias cada 3 pulsaciones. Anestesia al cloroformo. Sutura de las me-
ninges; pequefio dren de caucho; sutura en dos planos. Al dia siguien-
te el enfermo se levanta inconscientemente quejandose de una inten-
sa cefalea; estado mental incoherente; los reflejos tendinosos se en-
cuentran abolidos. Inyeceion intravenosa de agua bidestilada; el res-
tablecimiento se hizo eon lentitud, la pupila contintia un poco dilata-
da a su salida que fue el 30 de abril; conserva cefalea e irritabilidad. .

L. R. Mayo 22 de 1938. Mujer de 30 afios. Traida al servicio
en estado comatoso; en una tentativa de suicidio se arroja al pavi-
mento de un segundo piso. Al examen objetivo se ve una contusion
de la regién parietal derecha con pequefla herida y hematoma de 3
centimetros; coma completo; carfologia, chasquido intermitente de
los dientes, pulso tenso, 95 pulsaciones por minute; pupilas iguales
un poco dilatadas 'y de reaceién perezosa; desviacion conjugada de
la cabeza y los ojos al lado derecho; olor francamente etilitico; re-
fiejos tendinosos exagerados en ambos lados; cutanees abdomina-
les abolidos; el cutaneo plantar se hace en extensién del lado izquier-
Go; 37°; bostezos profundos y prolongados; los dos miembros izquier-*
dos estan apenas contracturados. La puncién lumbar da salida a un
liguido limpido; Queckensted negativo. La respiracion es lenta pero
de intensidad normal. En vista de la falta de signos loealizadores es
puesta en observacion, durante la cual la contractura izgquierda se
acentua, el pulso baja a 72 en la noche y a 60 en la manana siguien-
te; el estado comatoso no se modifica a pesar del tratamiento meédi-.
_co y entonces se resuelve intervenir sin diagnéstico preeiso. Aneste-
sia con cloroformo; se interviene primero del lado derecho; fractura
lineal del parietal con irradiacion hacia la base, pero sin hundimien-
to; un pequefio orificio de trepanaciéon no pone de manifiesto lesion
apreciable; sutura en dos planos. Del lado izquierdo trepanacion de
3 centimetros; meninges congestionadas; el cerebro no late; inci-
«i6n de las meninges que da salida a pequefios eoagulos; el cerebro
trata de herniarse a través de la secci6én meningea; punciones repe-
tidas del cerebro con resultado negativo; absorcién suave con jerin-.
ga sin aguja que extrae pequefios codgulos ¥ sustaneia cerebral dis-
lacerada; las meninges se dejan sin suturar; se amplia un poco la
brecha 6sea; pequeiio dren de caucho, sutura en dos planos. Tnme-
diatamente se hace una puneién lumbar que dé un liguido ligeramen-
te hematico. A las 4 horas 72 pulsaciones; contractura en flexion del
miembro superior derecho y en extension del izquierdo. Coma pro-
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fundo y prolongado, con temperaturas que oscilaban entre 37% y
35%. Sueros, tonicardiacos. Murio al cabo de 15 dias. A la autopsia,
diagnostico de meningoencefalitis.

M. Mejia. 44 afios. Junio 17 de 1938. Es atacado y recibe un
golpe en la cabeza, que le quita momentaneamente el conocimiento;
se recobra, camina 3 kilometros, llega a su casa, habla, vomita y en-
tra en estado comatoso. Trasladado inmediatamente al servicio de
Urgencias; presenta epistasis, otorrea; pupila derecha ligeramente
dilatada y de reaccién perezosa; desviacion facial hacia la derecha;
respiracion profunda y entrecortada; hipertonia del miembro supe-
rior derecho; reflejos tendinosos izquierdos exagerados, contractu-
ra del brazo izquierdo, carfologia, reflejos cutdneos abolidos, el Ba-
binski, no responde; liquido cefalorraquideo tefido de sangre; pues-
to en observacion el pulso fluettia entre 65 y 100 en el espacio de 3
horas. Se interviene con el diagnéstico de lesion del lado derecho;
trepanacion a la Cushing; se incinde la duramadre que estd amora-
tada y sale una pequefia cantidad de sangre negra; el cerebro esta
muy tenso y trata de herniarse a través de la brecha meningea, por
lo cual se interviene del lado izquierdo, donde se encuentra un gran
hematoma epidural de toda la zona desprendible (fractura lineal del
parietal) ; el pulso se acelera exageradamente y se hace aritmico;
no fue posible encontrar la fuente de la hemorragia; el cerebro per-
manece deformado. Se empled la anestesia local. Al dia siguiente,
maxilar inferior caido, el estado comateso no se modifica, 110 pul-
saciones, 38°%; en la tarde, 120 pulsaciones, 39°; muerte. A la autop-
sia se comprobd que el hematoma se habia vuelto a formar.

L. Castrillon. 30 anos. Es traido al servicio el 31 de octubre
de 1938 con una herida contusiva de 3 centimetros en la region pa-
rietal derecha; se encuentra en estado de embriaguez; el interno de
turno lo deja salir por no presentar fenémenos nerviosos, o atribuir
lo poco que presentaba a su estado etilico. El primero de noviem-
bre es devuelto de su domicilio porgue esta como loco, segiin el decir
de sus familiares. Presenta un estado de semiinconsciencia; agita-
cion, se queja de fuerte cefalea, de predominio anterior, y de dolor
ocular; 60 pulsaciones por minuto, invariables, que al poco rato han
descendido a 56; reflejos tendinosos y cutaneos muy exagerados
pero sin diferencia de un lado a otro; pupilas iguales, aunque un
poco dilatadas, de reaccién perezosa; al Babinski contesta por mo-
vimientos de defensa; la puncién lumbar se hace imposible por la
extremada agitacién del paciente; puesto en observaciéon durante 6
horas los sintomas nerviosos se exageran, y la bradicardia se acen-
tha; presenta un Babinski bilateral, y entonces se resuelve interve-
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nir. Trepanacion bilateral a la Cushing; el cerebro no late; las me-
ninges est4n congestionadas; a 13 incisién de la duramadre se com-
probo la existencia de un pequefio hematoma subdural de ambos la-
dos; no se suturan las meninges y se deja un pequefio dren de cau-
cho, que es retirado 24 horas después; anestesia al cloroformo. El
primer dia de la postoperatoria presenta 72 pulsaciones de un pul-
so débil y aritmico, por lo cual se le administran cardiotonicos; el
segundo dia presenta subdelirio, los reflejos estan menos exagera-
dos y, en las horas de la tarde, presenta una convulsion epileptiforme
generalizada; aplicacién del luminal; el tercer dia los reflejos dere-
chos son mas exagerados que los izquierdos; 68 pulsaciones, de un
pulso mas tenso que el de los dias anteriores; este pulso mo varia a
pesar de multiples excitaciones espontineas y provocadas; el sub-
delirio ¥ la inquietud, son un poco MEnos acentuados; se hace una
puncién lumbar, que d4 salida a un liquido rosado de temsion casi
normal: el cuarto dia disminuye la. excitacién; 84 pulsaciones varia-
bles; disminucion de la cefalea; 37, 4°. En los dias siguientes se a-
centlia la mejoria, y el paciente sale el 10 de noviembre, presentan-
do solamente una cefalea de mediana intensidad. Posteriormente se
le aplicaron 10 centimetros ciibicos de agua bidestilada miraveno-
g en dos veces; visto algunos dias mas farde, conserva todavia la
cefalea, pero dice estar en mejores condiciones de trabajo. Es de a-
notar que este paciente presentaba una fractura lineal del lado de-
recho.

T P. Herida con perdigones en la cabeza, 12 dias antes de su
entrada al servieio; orificio de penetracion parietofrontal izquierdo.
No tuvo sino ligera conmocion de pocas horas; los familiares empe-
zaron a notar limitacion de los movimientos del lado dereecho, feno-
meno que se fue acentuando hasta llegar, al cuarto dia, a la impo-
tencia completa. Apenas se queja de-cefalea, no ha hecho tempera-
turi. Examen; anémica, 90 pulsaciones, pupilas iguales, de Teaceion
normal; vomito desde hace 3 dias; reflejos tendinosos derechos a-
bolidos, izquierdos normales, cuténeos normales; hemiplejia derecha
flacida, paresia ligera del facial izquierdo. Herida supurante de bor-
des tatuados. Radiografia: esquirlas y perdigones cerca al orificio
de entrada, dos perdigones occipitales. Operacién: ampliacion del o-
rificio previa ruginacion; el cerebro se hernia, sale sustancia mor-
tificada y partes de apariencia sana, empujadas por la tension; em-
pieza a salir pus; la masa cerebral no-late a la vista pero si débil-
mente al tacto; se introduce una pinza cerrada a 8 c. de profundidad,
se abre y sale gran cantidad de pus; con la masa mortificada salen
esquirlas; no se ven los perdigones; el cerebro late ya claramente;
dren cigarrillo; sutura en dos planos. Los primeros dias sale mucha

_ pus, luego serosidad, y al octavo dia liquido C. R. Empieza a recu-
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perar lentamente desde el sexto dia los movimientos, primero del
muslo y del brazo, luego del antebrazo y la pierna c¢on movimientos
hipoténicos; las manos no se mueven. Como se ve, los signos eran
muy poco marcados, ni el pulso ni la temperatura ni las pupilas, ni
la papila que era normal, hablaban en favor de la lesion encontra-
da; fuéra del vomito no habia signos de hipertension craneana.

A. Gomez. 21 afios. Sbre. de 1938. Hace tres meses en una ri-
fia sufrié una herida cortante y contusiva (machete) en la region
temporo-oceipital izquierda, con pérdida inmediata del conocimien-
to, seguida de coma, que, segun los datos nc muy convincentes del
paciente, se prolongd por espacio de 15 dias. El médico tratante se
contentd. con suturar el cuero cabelludo. No volvié a hablar desde
el accidente; agrafia total. : :

Al llegar al servicio presenta una afasia casi completa, (ha
recobrado la pronunciacion parcial de algunas palabras simples: ma-
m4, papd); solo escribe muy mal su nombre y presenta el fenomeno -
de Ia escritura servil. Dificilmente obedeee a las drdenes un poeo
complicadas y su facies es un tanto estupida. Por lo demas, el exa-
men neurologico general no da datos de importancia. Presenta una
cicatriz lineal de 12 cms. en la region temporoceital izquierda. Los
examenes serologicos de la sangre y del L. C. R. dan resultados ne-
gativos. Radiografia: en la region parietal izquierda se observa umna
linea tenue gque corresponde a una fractura antigua. No presenta
fenomenos subjetivos especiales. ; :

Operado con anestesia local el 4 de Sbre.; craniectomia iz
. quierda; la duramadre espesada en forma de cieatriz irregular estd
adherida al hueso y a la sustancia cerebral subyacente. Liberacion
cuidadosa de la meninge y del cerebro; sutura en dos planos sin
‘dren. La postoperatoria no presenté accidente digno de meneion: Se
levanta rapidamente y desde el tercer dia se nota una mejoria en su
afasia que se acentfia por la reeducacion paciente y sistematica; la
agrafia mejor6é muy poco.

J. A. Jaramillo. 17 afios. Diciembre de 1939. Traido al servi-
cio en estado comatoso. Dicen sus familiares que tuvo calofrio y gran
alza de temperatura 3 dias antes; luego pasa dos dias con fiebre li-
gera, sin dolor especial. El primero de diciembre estando en la casa,
sé cae bruscamente, sin grito, sin nada premonitorio. Al examen pre-
senta: 75 pulsaciones; pupilas dilatadas; al abrir los ojos da la im-
presion, la derecha, de estar un poco mas dilatada, pero se igualan
rapidamente; coma profundo (no mira, no responde, no balbuce na-
da) ; respiracion lenta y profunda, reflejos tendincsos derechos exa-
gerados, mas marcada la exageraciéon en el miembro inferior; Ba-
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binski bilateral; reflejos cutineos abdominales y cremasteriano a-
bolidos; liquido C. R. hipertenso agua de roea; no se buscé Quec-
kensted; hay hipertonia derecha; paralisis del facial derecho infe-
rior; fondo de ojo: pupila de bordes borrados.

Ante un cuadro tan confuso, de antecedentes poco claros el
diagnéstico se hizo muy dificil; sin embargo, en vista de la agrava-
cion de los sintomas y sobre el antecedente de una caida, se resolvié
intervenir sin diagnostico preciso. Trepanacién subtemporal dere-
cha; brecha 6sea de 2% cms.; fractura lineal del temporal; el cere-
bro no late ni a la vista ni al tacto; meninges congestionadas y ten-
sas; puncion con aguja que da salida a gran cantidad de liquido; se
abren las meninges, no sale més liquido; puncion cerebral a 31 cms.
de profundidad; sale a presién un liquido ligeramente turbio, en can-
tidad apreciable y a tension exagerada; inmediatamente el cerebro
late; luego deja de salir liquido; se dejé un dren capilar; la mejoria
fue rapida pues al dia siguiente el coma habia desaparecido, el pa-
ciente hablaba correctamente, presentando una amnesia retrograda;
salio 6 dias después completamente curado. Hasta 6 meses después,
cuando de nuevo fue visto, su estado era muy satisfactorio. En la ho-
leta de salida se puso el diagnostico de hidropesia ventricular.

F. Ramirez. 38 afios. Fortuito. Traido al servicio en estado co-
matoso, respiracion regular; 72 pulsaciones de un pulso aritmico;
pupila derecha dilatada, izquierda en miosis, sin reaccién a la luz;
reflejo ecorneano abolido; hipertonia muscular bilateral, reflejos ten-
dinosos exagerados en ambos lados, con predominio del lado izquier-
do; doble fractura de los radios en el tercio inferior. Luxacién de la
cadera izquierda. Cushing derecho; anestesia local; el cerebro no la-
te; pocos coagulos extradurales; duramadre amoratada pequeiio
hematoma subdural que se vacia; el cerebro late; hemos-
tasia imperfecta; pequenioc dren de caucho doblado. Posto-
peratoria: retraccién de la pupila derecha con persistencia de la mio-
sis en la izquierda, sin reaccion; aparece el reflejo corneano: 88 pul-
saciones; 38,50°; segundo dia: agravacién del estado general; 140
pulsaciones; respiracién superficial; 39,5°. En este estado murid el
4 de diciembre. g

G. Arango. Mayo de 1940. Este caso es de una gran impor-
tancia, pues se trata de una lesién excepcional, y es de una demostra-
cién muy clara. Su historia fue suministrada por los internos del ser-
vicio de policlinica que atendieron este caso. _

Fue traido al servicio en estado de coma a las 20 y 15,
sin mas antecedente que estaba ebrio y hacia poco rato habia reci-
bido una herida. Examen: reflejos tendinosos abolidos; pupilas i-
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gualmente dilatadas sin reaccion a la luz; respiracion regular; fran-
co olor aleohdlico. Presenta una herida por arma punzocortante, de
unos 2 cms, en sentido longitudinal, inmediatamente por encima del
- arco sigomatico izquierdo a 2 cms. por delante del pabellén de la o-
reja; explorando ésta con sonda se comprueba que penetra hasta el
hueso, donde se siente una ligera irregularidad osea. Sospechando
una intoxicacion etilica se le administran tonicardiacos y se proce-
de al lavado del estémago que da un liquido de olor francamente al-
coholico. A las 21 h. 60 pulsaciones, de un pulso lleno e irregular; a
la auscultacién se comprueba una arritmia; a las 213 h. se ve la pu-
pila izquierda francamente dilatada, pero esta dilatacion sélo duré 5 mi-
nutos, al cabo de los cuales las pupilas estaban otra vez iguales; los re-
flejos tendinosos y cutaneos contintian abolidos, el estado general se a-
grava. A las 2 h. del dia siguiente aparecen los reflejos tendinosos de
Ios miembros superiores; a las 4% h. 120 pulsaciones, pulso débil; las
pupilas estdn mas dilatadas. Murié a las 53. A la autopsia se com-
probé que el instrumento habia penetrado hasta la duramedre, sec-
cionado una rama de la meningea media y formado un hematoma de
toda la zona destendible. ;
' Este caso es muy elocuente y sobre él ya llamamos la
atencion.



Conclusiones:

12— Al rededor del 509% de los traumatizados del craneo cu- °
ran con tratamiento meédico.

22— Kl meétodo descompresivo de Cushing, tal como se es-
taba abusando de él estd casi abandonado y sélo conserva indica-
ciones muy restringidas. :

3% — Son seis los medios principales para el tratamiento mé-
dico: agua destilada, sulfato de magnesia, o suero hipertonico, de a-
cuerdo con la indicacién, puncién lumbar, hielo y reposo.

42 Lo mas frecuente en los traumas craneanos de alguna
intensidad es la asociacién de sindromes nerviosos y cefaloraquideos,
" que dan cuadres muy complejos, por lo cual es necesario un examen
muy riguroso y sistematizado, tal como lo esbozamos al principio de
este trabajo. : ; ; .

5% — La efectividad diagnéstica de los ocho puntos cruciales
de Jentzer es muy grande; permite localizar la lesion, y por lo tan-
to el lado en que hay que trepanar, en la mayoria de los casos.

6% — La dilatacién pupilar unilateral, como signo localizador,
es muy discutido; pero a nuestro modo de ver, de acuerdo con nues-
tra experiencia, y salvo algunas causas de error, tiene un valor ca-
si definitivo. :

72— Hl intervalo libre (no se debe seguir diciendo licido, gue
presupone un estado de consciencia) es definitivo en el diagnostico
de compresion, y con mas probabilidad, de hematoma extradural.

8% —— Hn el hematoma subdural predominan los signos neu-
rologicos, la excitacion fisica, la irregularidad del intervalo libre, y el
liquido cefalorraguideoc mas o menos sanguinolento.
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9:_ El diagnoéstico entre hematoma subdural cronico y tu-
mor cerebral, es muy dificil, debiéndose recurrir, después de agota-
dos los medios clinicos y de laboratorio, y siempre que las cireuns-
tancias lo impongan, a pequenos orificios de trepanacion y a algunas
punciones exploradoras, como lo aconseja Flemming.

10*— La puncién del cerebro con aguja es de una inocuidad
sorprendente.

{12 La raguimanometria es un método de diagnostico pre-
cioso y debe ser practicada sistematicamente. Hecha de acuerdo con
las indicaciones dadas, complementada con la maniobra de Queckens-
ted, y bien interpretada, es el tnico medio seguro para el diagnosti-
co de los sindromes cefalorraquideos. Adicionada con la tensiome-
tria arterial adquirirad un valor maximo.

122 Hstos sindromes son muy frecuentes y se prestan a e-
rrores graves, tanto de diagnostico como de tratamiento.

132 La ventriculografia y la encefalografia lumbar debel
implantarse inmediatamente entre nosotros. &

142 — Las complicaciones infeeciosas son poco frecuentes en
nuestro medio. "

152 Los métodos operatorios de exéresis Osea estan aban-
donados; deben ser reemplazados, por lo tanto, por la craniectomia
cranioplastica.

162 Sobre las complicaciones nerviosas y siquicas, asi co-
mo sobre las sicosis postrauméticas, so6lo ha hecho algin estudio el
Dr. Julio Ortiz V., siendo imposible sacar alguna conclusion mas o
menos definitiva.

17— La reproduccion post-operatoria del hematoma extra-
dural en tres de nuestros casos Nos parece slarmante; la ligadura de
la rama sangrante es casi siempre dificil, otras poco mencs que im-
posible, lo que necesariamente obliga a aclarar bien el campo ope-
ratorio, buscar sistematicamente el vaso que sangra, no traicionan-
dose a si mismo con taponamientos jlusorios y gravisimos.

182 La indicacion operatoria en la compresién y en el blo-
quen de la gran cisterna posterior es urgentisima.

192 EI tratamiento médico post-operatorio es, por decir lo
menos, absolutamente necesario, de acuerdo -con lo dicho an-
teriormente. ;

907 Fuera de los traumas graves, con muerte en las prime-
ras horas, el mas alto porcentaje de letalidad corresponde a la com-
presiéon por hematoma extradural y al blogueo posterior; se puede
estimar entre el 46% y el 60%.

912 Las siguientes cifras indican aproximadamente a que
tanto por ciento de casos (no olvidar que se trata de una estadistica

pequefia) correspondi6 el signo crucial con la lesion presumida:

Tntcrvalo HBrE . . oo it emiit i 85 a 99%
Midriasis unilateral ... ... ... cc.ooovoes o o 05 7 98%
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Signos Neurclogicos ... ... ... -oo oo see ve 80 a 85%

Exoftalmia unilateral ... ... ... ... ... ... ... 1O la vimos.
Marcha evolutiva amenazant ok

(en los pocos asos autopsiados) ... ... ... 100%
Hernia cerebral durante la intervencion ... 100%
eI OREEBIT oy an or co: oo b e o 80 a 8%
Eonbraceliesiis = T L e e e 60 " 66%
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