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INTRODUCCION

Con la iniciación de la Neuro-Cirugía en nuestro me-
io en noviembre de 1952, los traumatizados del cráneo
an sido los pacientes que más se han favorecido con ella.
,n el presente estudio, casi todos fueron casos de Emer-
encia, que inicialmente se atendieron con los pocos medios
onque se contaba, sin equipos formados; actualmente,
ontando con un Servicio hospitalario adecuado, con in s-
umental y con equipos. la atención ha mejorado. Siendo
coel número de casos de experiencia, dejamos para es-

udios posteriores, el establecimiento de cuadros estadísti-
QSpropios a este respecto.

.

En ningún momento se ha pensado que este trabajo
ntenga datos anatómicos, fisiológicos, patogénicos o de
'ra naturaleza, que son capítulos ampliamente estudiados,
'seutidos y aceptados por todas las escuelas; cualquier
da que pueda surgir al respecto en la presente exposi-

lón, deberá ser resuelta en textos, enciclopedias, etc., de
,tores que han consagrado su investigación sobre este
ma. Abordardo desde un punto de vista práctico y al
'eance de nuestros medios, tanto en .la ciudad como en los
epartamentos, es nuestra única meta.

Deseamos que todo Médico y Ciruj ano General, en-
entre en sus líneas una guía sencilla, pero efectiva, tra-
!Ildode resolver los distintos problemas que pueden sur-

ante el traumatizado del cráneo.

CONSIDERACIONES GENERALES

El presente trabajo sobre "Traumatismos del Cráneo",
.ne por objeto, en primer Jugar, exponer la forma como
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estos pacientes han sido observad,os en el.Hospital General
y Hospital Neur,opsiquiátrico de Guatemala; en segundo
Jugar, la c,onducta terapéutica adoptada; y en tercer lugar,
l,os resultad,os obtenidos.

Los Traumatismos de,l Cráneo, comprenden una serie
de cuadros clínicos, que van desde la simple contusión, a
los traumatismos graves, fracturas con hundimiento, con
pérdida de substancia, con alteración de los centros neur,o-
vegetativos, etc. y desde las envolturas, al cerebro mismo.
En todo este conjunto, hay síndr,omes tan variad,os y a
veces tan complicados, que dan idea de la multiplicidad de
las lesiones, ya sean éstas directas o por contrag,olpe.

En el curso de este trabaj ,o, se tratará de exponer la
experiencia obtenida de los pacientes atendidos en el Hos-
pital General y Hospital Neur,opsiquiátrico, desde un punto
de vista práctico, siguiendo el plan de estudio aquí detallad,o:

Capítulo l.-Conducta observada en ,los pacientes. Es-
tudio y valorización de las partes siguien-
tes: Signos Vitales, Examen Neurológico,
Examen Somático y Exámenes Complemen-
tarios ;

Il.-Tratamiento médico y quirúrgico: Trépa-
nopunción Exploradora, Rehabilitación del
traumatizad,o del cráneo;

IIl.-Cuadros, sobre 104 casos; y
IV.-Conclusi,ones.

Ilustraciones. Bibliografía.

Capítulo

Capítulo
Capítulo

En estos Capítulos, se estudia 1,0que creemos se en-
cuentra al alcance del Médic,o y Cirujano General. De los
tratamientos Neuro-quirúrgicos, se describirá únicamente
la Trépanopunión Explorad,ora. Las otras técnicas, más
complicadas, no serán expuestas, dada la índole del presente
trabajo.

CAPITULO I

CONDUCTA OBSERVADA EN LOS PACIENTES

En tod,o traumatismo del cráneo, las primeras dudas
que abordan nuestra mente, son: ¿cuál será el estado deI
paciente?, ¿será un enferm,o tratable médica ,o quirúrgica-
mente?, ¿podrá ser transportado a un centr,o especializado?,
etc. Como éstas, son muchas las dudas que se presentan y
que deben ser resueltas sin ninguna pérdida de tiempo; esto
se logra, haciendo un examen somero, de acuerdo con el
estado del paciente, pero tan complet,o com,o sea posible, e
indicand,o los exámenes complementari,os que darán base
a nuestra .apreciación clínica y seguridad a la conducta
terapéutica a seguir.

Es. así como se ha procedido con >laserie de casos es-
tudiad,os, siguiendo una rutina, que a la larga, nos ha
dejad,o una experiencia hastante valiosa y que será expues-
ta en el curso de este trabaj o.

Los pacientes han sido sometidos a los siguientes exá-
menes: .

19_5ignos Vitales;
29-Examen Neurológico;
39-Examen Somático; y
49-Exámenes complementarios.

A continuación se hará el estudio y valorización de
cada un,o de ellos.

19-5~GNOS VITALES:

Frente a todo traumatizado del cráne,o, lo primer,o que
debe establecerse, es un "pronóstico vital". De él depende
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el resto del examen o las indicaciones médicas o quirúrgicas
a seguir. Los principales elementos que nos permiten apre-
ciar este pronóstico vital, son:

a) Estado de la Consciencia;
b) Alteraciones del Pulso;
c) Alteraciones de la Respiración;
d) Alteraciones de la Presión Arterial;
e) Alteraciones de la Temperatura; y
f) Otras alteraciones.

Estudiaremos estos elementos, en el orden expuesto.

a) Estado de la Consciencia:

El estado de la consciencia es capital; para establecerlo,
se deben tener los datos de una historia, tan completa comO'
sea posible, insistiendo ya sea con el paciente mismo o con
las personas que lo acompañan. Es indispensable estable-
cer una anamnesis rigurosa, personal y familiar. Cuántas
veces un accidente es producido por pérdidas del conoci-
miento, por ej emplo,

.
en personas epilépticas, clasificandÜ'

a los pacientes en grupos completamente distintos, tanto
desde el punto de vista pronóstico inmediato o futuro, co-
mo por las consecuencias médico-legales que pudieran de-
rivarse.

En todo traumatizado del cráneo, es de vital impor-
tancia, establecer si existió o no, un período lúcido. Por
simple que hubiera sido la recuperación mental, es de to-
marse en cuenta, ya que de ese signo dependerá el éxito de
una intervención.

El estado de la consciencia se altera progresivamente
así:

19-Consciencia normal;
29-0bnubi,lación;
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39-Somnolencia;
49-Torpeza; y
59-Coma.

Mientras más avanzada sea la alteración, más reser-
vado será el pronóstico. Inicialmente puede haber un coma
completo, que puede seguir un ordén inverso al descrito ,
indicando una evolución favorable. El grado de alteración
de la consciencia, está en general, en relación con la inten-
sidad del trauma y corrientemente proporcional a las alte-

: raciones anatómicas: mientras más severas sean éstas, ma-

yor será el grado de alteración de la consciencia y mayor
porcentaje de mortalidad tendrán.

Hay alteraciones de la consciencia sumamente discre-
, tas que hay que tener en mente para explorarlas y estar
: seguros de la valoración de este signo vital; por ejemplo,

hay pacientes que se muestran aparentemente lúcidos, bien
orientados, pero tienen incontinencia de orina o al cambiar
de posición, tienen momentos de obnubilación, están discre-
tamente desorientados, no pueden marchar correctamente,
etc. Es únicamente después de una observación atenta, mi-
nuciosa y sobre todo periódica, como estas pequeñas alte-
raciones, podrán establecerse.

b) Alteraciones del Pulso:

Las alteraciones del pulso, corren paralelas a las alte-
: raciones de los otros signos vitales.

Puede haber Taquicardia o Bradicardia; lo primero
es lo más frecuente inmediatamente después del trauma-

. tismo y está en relación con el estado de shock; mejora
con Ias atenciones dadas al paciente, pudiendo estabilizarse
o disminuir en los casos de hipertensión intracraneana, o
acelerarse rápidamente en los casos graves y mortales.
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En los niños, aún existiendo una hipertensión intra-
craneana, puede verse una taquicardia, que tiene el mismo
valor que la bradicardia del adulto.

c) Alteraciones de la Respiración:

Las alteraciones de la respiración, son de una obser-
vación muy valiosa. Deben ser anotadas junto con los
otros elementos del pronóstico vital, periódicamente, cada
media o cada hora por ejemplo, según la gravedad del caso.

Inmediatamente después del traumatismo, puede ha-
ber ligera taquipnea o bradipnea, relacionadas casi siem-
pre con la intensidad del shock, pero que pueden traducir
una lesión severa del diencéfalo o del bulbo raquídeo, sien-
do en este último caso, francamente marcadas y mortaoles
a corto plazo, por lo general.

Las alteraciones de la respiración pueden variar en
número o en ritmo: una aceleración progresiva es de mal
pronóstico; si hay 30 respiraciones por minuto, el pronós-
tico es reservado; si pasan de 40, 50 o más, el pronóstico
es fatal a corto plazo. La bradipnea progresiva indica
un aumento de la presión intracraneana.

Las alteraciones del ritmo respiratorio son muy impor-
tantes: ,la comprobación de un ritmo de Cheyne-Stockes o
de Kusmaul, son de pronóstico muy reservado y traducen
sufrimiento del bulbo raquídeo, ya por lesiones directas
o por aumento de la presión intracraneana.

En las fases terminales, la respiración se torna ester-
torosa, lenta, con abundantes secreciones bronquiales; se
puede llegar a veces a tener el cuadro del Edema pu1monar
agudo, en ,los momentos que preceden a la muerte.

d) Alteraciones de la Presión Arterial:

La Presión Arteria1, es muy importante también; debe
ser anotada en la papeleta del enfermo, así como los otrbs
elementos del pronóstico aquí estudiados.
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Inicialmente está de acuerdo con la intensidad del
shock, disminuyendo tanto la Máxima como la Mínima; si
el paciente mejora del shock, sube casi siempre; una
elevación progresiva, es de mal pronóstico.

Corrientemente, se observa ligeramente elevada du-
rante los primeros días que siguen al traumatismo, pero
cuando sube continuamente, lo hace de acuerdo con las al-
teraciones de los otros elementos del pronóstico. Así, una
presión arterial que sube a 140, 150, 170, 200, se ve co-
rrientemente asociada a trastornos progresivamente mar-
cados de la consciencia, aceleración de las respiraciones, etc.,
hasta el momento fatal.

e) Alteraciones de la Temperat,ura:

La fiebre debe ser bien controlada; este control permite
evitar desenlaces fatales, ya sea luchando contra la fiebre
misma o contra la algidez. La fiebre favorece la aparición
de convulsiones o muerte súbita, si no es controlada. En
los traumatizados del cráneo pueden haber perturbaciones
de los centros termo-reguladores, que se traducen por ines-
tabilidad térmica, tendencia a la hipertermia o curvas irre-
gulares, lo cual es un buen dato para valorar la evolución
del paciente, pues conforme va mejorando, se va regulari-
zando y normalizando la curva térmica; hay casos termi-
nales, en los cuales la temperatura tiene tendencia a subir
progres.ivamente. Como los otrbs signos vitales, la fiebre
debe ser anotada en controles sucesivos.

f) Otras Alteraciones:

Hay otras alteraciones menos importantes que deben
tenerse presentes, entre las cuales se citan: las alteraciones
vasomotoras, trastornos digestivos, trastornos de ,la deglu-
ción, trastornos esfinterianos, etc.
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Las alteraciones vasomotoras, se traducen por palidez
o enrojecimiento de la cara, sudoración -<lue puede Ile-
gal' a la deshidratación-, etc.

Los trastornos dIgestivos pueden traducirse por vómi-
tos, que pueden aparecer con hiper o hipotensión intracra-
neana; son alimenticios, presentándose a veces como una
intolerancia gástrica absoluta y desaparecen al mejorar
el estado del paciente. En los niños son casi rutinarios,
tardando varias horas o varios días.

En los trastornos de la deglución hay que recordar que
los dos tiempos necesarios para que se realice, son: pri-
:rp.ero,la fase cerebral voluntaria; y segundo, la fase bulbar
refleja, involuntaria. Para que se lleve a cabo la deglución
correctamente, se necesita la~integridad de las dos fases:
colocar los labios en buena posición, aspirar, posición co-
rrecta de la lengua, etc. Sus alteraciones despiertan el
reflejo de la tORfácilmente, pudiendo haber penetración de
alimentos en las vías respiratorias, desencadenando fácil-
mente una bronconeumonía, por ejemplo.

Los trastornos esfinterianos pueden traducirse por re-
tenciÓn o incontinencia de heces y orina, asociados o como
única manifestación de alteración de la consciencia, en un
traumatizado aparentemente lúcido o consciente.

2«-'-EXAMEN NEUROLOG,ICO:

Una vez establecido el pronóstico vital, se pasa al exa-
menneurológico, que se hará de acuerdo con el estado del
paciente y permite a veces, precisar síntomas de localiza-
ción; otras veces los síntomas difusos dominan el cuadro,
no permitiendo ninguna conclusión momentánea, pero la
obsérvación periódica, permitirá valorizarlo posteriormente.

En nuestros pacientes hemos adoptado un esquema de
examen, que es el siguiente:

11
,
I

23
I

'1
:1

a) Fascies y Actitud;
b) Motilidad activa y pasiva;
c) Fuerza y tono muscular;
d) ¡Reflejos tendinosos y cutáneos;
e) Sensibilidad superficial y profunda;
f) Pares craneanos;
g) Pruebas cerebelosas;

h) Síntomas meníngeos;
i) Trofismo; y
j) Marcha.

En el examen del paciente, también se pueden encon-
trar otros cuadros, muchas veces de gran valor, como
sucede con el Síndrome Convulsivo, el de Inundación ven-
tricular, etc.

Pasaremos a exponer rápidamente, la valorización de
cada uno de los datos apuntados, sin insistir en muchos de-
talles, que se encuentran en todos los libros que tratan de
este tema.

a) Fascies y Actitud:

I
1

1

¡

l',1,
i"\

J

Desde el primer contacto que se tiene con el enfermo,
hay fascies y actitudes bastante características por sí m s-

, mas, que permiten orientar un diagnóstico más fácilmente,
completándose en el curso del examen.

Fascies y actitudes características, se encuentran fre-
cuentemente: en los estados de coma y shock; en los hemi-
pléjicos con o sin alteración facial; en pacientes sumamente
agitados, desorientados, etc., que requieren de por sí, pri-
meras atenciones de urgencia; fascies cianóticas, esterto-
rosas, ete.

Como las anteriores, son muchas las observadas en el,

matez:jal del presente estudio; han sido útiles en las pri-
meras indicaciones terapéuticas.

il

~(,
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b) Motilidad Activa y Pasiva:

Su estudio depende del estado del paciente. En ).osen-
fermos con torpeza pronunciada o en coma, la única que
puede estudiarse es la pasiva, notándose pequeñas diferen-
cias en la caída más rápida de un miembro o en la persis-
tencia o agravación de la misma. Si el paciente está lúcido
u obnubilado y puede colaborar al examen, el estudio se
hará sin fatigarlo, pues con pocas maniobras, se llega más
fácilmente a una apreciación, que con una larga serie de
pruebas, que fatigando al paciente, son de resultados con-
tradictorios o dudosos.

Se tratará de poner en evidencia una monoplejia, una
hemiplejia, una paraplejia, etc., que asociadas a otras alte-
raciones o según su extensión, permiten localizar la mag-
nitud y profundidad de la lesión. Así por ejemplo: en las
lesiones cortieales, la alteración muscular, aún habiendo
una hemiplejia, puede ser más marcada en un segmento que
en otro, puede asociarse a alteraciones de la sensibilidad
superficial, etc.

Si una hemiplejia es total e igual en intensidad en to-
dos los segmentos, se puede pensar en una lesión más pro-
funda, que afecta por ejemplo al haz piramidal al estar
más compacto en la cápsula interna: a medida que la lesión
es más profunda, aparecen los síndromes alternos, pudien-
do presentarse también: el Síndrome Protuberencial, ca-
racterizado por parálisis heterolateral del V, VI Y VII pa-
res; el Síndrome Peduncular, con parálisis de los dos miem-
bros del lado opuesto de la lesión, parálisis de la cara del
lado de la lesión, parálisis homolateral del III par y tras-
tornos heterolaterales de la sensibilidad y por último, el
Síndrome Bulbar, caracterizado por trastornos de la pala-
bra, de la deglución, arritmia cardíaca y respiratoria, vér-
tigos, vómitos, etc., asociados al síndrome piramidaI.
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En el estudio de la motilidad, la investigación de ma-
niobras como la de Mingazini y la de Barré por ejemplo,
muy útiles y sencillas de realizar, permiten apreciar fácil-
mente una hemiparesia discreta.

Al haber signos de localización del hemisferio izquierdo
en los diestros, el estudio de las afasias, permite precisar
más el diagnóstico: según la topografía de éstas, se tendrán
indicaciones más exactas sobre la extensión de las lesiones.

e) Fuerza y Tono Muscular:

Al hacer el estudio de la motilidad activa y pasiva, se
valoran además, la fuerza y tono muscular, ya que están
casi siempre en relación los unos con los otros; ayudan
también a la localización de las lesiones.

d) Reflejos Tendinosos y Cutáneos:

Pasado el estado de shock inicial, puede hacerse la
investigación de los reflejos; están en relación con los ha-
llazgos anteriores y confirman monoparesias discretas; del
lado de la hemiplejia, se encuentran disminuidos casi siem-
pre, aunque también pueden estar aumentados, con c1onus;
el signo de Babinski es la regla del lado hemipléjico.

Los reflejos abdominales se encuentran alterados casi
siempre que hay una lesión del haz piramidal y corroboran
muchas veces un Babinski dudoso.

e) Sensibilidad Superficial y Profunda:

El examen de la sensibilidad, se hará tan completo,
como 10 permita el estado del paciente. La sensibilidad tac-
til y dolorosa, casi siempre pueden investigarse; las otras,
necesitan de mayor lucidez del traumatizado. Las alte-
raciones se deben generalmente a trastornos a nivel del
área sensitiva que casi siempre van acompañadas de trastor-
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nos motores. Se encuentran parestesias, hiperestesias, hi-
poestesias o anestesias del lado opuesto a la lesión. Cuan-
do un traumatismo predomina en el hipotálamo, dará tras-
tornos en la sensibilidad dolorosa; cuando es cerca del tú-
ber cinéreum, los trastornos serán en la sensibilidad tér-
mica, acompañándose en ambos casos, de alteraciones de la
presión arterial, pulso, trastornos vasomotores, etc.

f) Pares Craneanos:

El estudio de los nervios craneal es, fuera de la impor-
tancia localizadora que presentan, debe hacerse tan comple-
to como sea posible y. valorizarse según la evolución del
paciente.

A continuación los describiremos someramente, en el
orden de importancia para el traumatizado del cráneo:

1) NERVIOS OCULO-MOTORES:

Los nervios óculo-motores tienen un gran valor en el
examen del traumatizado del cráneo: ellos permiten apre-
ciar fácilmente alteraciones y localizaciones muy valiosas,
desde el punto de vista pronóstico, ayudando en las deci-
siones quirúrgicas. Se investigan corrientemente así: es-
tado de las pupilas, desviación de los globos oculares, mo-
tilidad de los globos, nistagmus. Posteriormente se puede
complementar su estudio, con el examen de fondo de ojo,
campo visual, agudeza visual, etc. según se detallará ade-
lante.

Estado de las pupilas:

El examen de las pupilas y sus reflejos, varía con-
forme la evolución clínica del traumatizado, y no es sino
después de variOs exámenes sucesivos, cuando se puede
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llegar a una mejor valorización. Los cambios pupilares
son muy importantes en la impresión diagnóstica, así:

La midriasis bilateral es frecuente después de los trau-
matismos, pero tiene poco valor localizador, si las pupilas
están iguales, indicándonos con esto, que existen lesiones
difusas; por el contrario, una midriasis acompañada de
abolición completa de los reflejos pupilares, es un signo
de gravedad, mayormente si persiste en la evolución del
enfermo. La midriasis con arreflaxia que aparece después
de un intervalo libre, traduce una agravación del paciente
y encierra un pronóstico severo; por el contrario, la dismi-
nución de una midriasis bilateral o unilateral, es un signo
de buen pronóstico.

La anisocoria es una buena guía en la localización de
una lesión; la midriasis es la regla del lado de la lesión.

La miosis bilateral tiene valor relativo, pero al igual
que la midriasis, si causa una anisocoria, nos da un buen
signo de localización, de un hematoma por ejemplo, en el
lado de la pupila dilatada; asimismo nos indica edema o
compresión por otras causas.

La abolición completa de los reflejos pupilares, así
. como la excentricidad de las pupilas, son considerados sig-
nos de extrema gravedad.

En la apreciación de las alteraciones de la pupila, hay
que tener presente la lesión del motor ocular común, mu-
chas veces el único causante de ellas, no dándole valor
como signo de localización, más que si el resto del examen
está de acuerdo con ellas.

Desviación de los globos oculares:

Al hacer el estudio de los globos oculares, se debe ver
hacia dónde están desviados, ya que generalmente nos indi-
can parálisis o paresias de los nervios áculo-motores, por
lesiones de los mismos, generalmente asociadas.
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Motilidad de los globos oculares:

Los movimientos incoordinados, asinérgicos, de los glo-
hos oculares, son de mal pronóstico; se ven en oftalmople-
jías supranucleares.

N istagmus :

El nistagmus espontáneo se encuentra en traumatiza-
dos comatosos u obnubilados, sólo o acompañado de pará-
lisis oculares, en un sólo ojo o en ambos; a veces hay nis-
tagmus horizontal en un ojo y giratorio en el otro. Tra-
duce una hemorragia de la calota del istmo del encéfalo,
de pronóstico reservado.

El VI par es un nervio muy lábil, debido en parte a
su largo recorrido desde su punto de emergencia, periféri-
ca. Se altera fácilmente en la hipertensión intracraneana ,
no teniendo valor' como signo de localización. En cambio,
cuando se asocia a alteraciones de nervios que le son veci-
nos en su recorrido, sí debe tomarse en cuenta; tal es el
caso del Síndrome de Gradenigo, en el cual la fractura
del peñasco se asocia con parálisis facial y del VI par.

A continuación se recuerdan algunos síndromes ais-
lados de los nervios óculo-motores; decimos aislados porque
casi siempre se presentan asociados unos con otros debido.;¡¡ ,
a que los traumatismos del cráneo son, por regla general,
difusos.

Tenemos los siguientes:

a) Parálisis completa de todos; produce: ptosis pal-
pebral, inmovilidad de los globos oculares, dilata-
ción pupilar;

b) Parálisis parcial de todos; produce: los mismos
síntomas, parcialmente;
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c) Parálisis del III par; produce :estrabismo externo,
dilatación pupilar, no hay reacción a la. luz, ptosis
palpebral;

d) Parálisis del IV par: imposibilidad de mover el
ojo hacia abajo y afuera, que da un tortícolis com-
pensatorio; y

e) ,Parálisis del VI par: incapacidad de girar el ojo
hacia afuera (estrabismo interno, diplopía).

2) NERVIO FACIAL:

Pasamos ahora a describir el VII par, fácil de inves-
tigar con o sin la colaboración del paciente. Sus altera-
ciones se han notado desde el principio, al apreciar al
enfermo en su motilidad, en su fascies, etc.

Las alteraciones del VII par son las parálisis o pare-
sias faciales, de tipo periférico o central. La parálisis pe-
riférica se caracteriza. por: asimetría, lagrimeo, paráli-
sis de los músculos faciales, lagoftalmos. En las centra-
les, se observa del mismo lado o del lado opuesto a la hemi-
plejia, según la profundidad de la lesión.

En I0's traumatismos de la mastoides o del conducto
,auditivo interno, hay alteraciones de facial, solas o más
comúnmente asociadas a alteraciones del VI o del VIII par.

3) EL RESTO DE LOS PARES CRANEANOS:

El estudio del resto de los pares craneanos se hará
someramente, para completar el examen, al mej0'rar el
paciente, ya que sus alteraciones quedan casi siempre en-
mascaradas por el cuadro inicial del enfermo. Sus sín-
dromes no siempre se ven aislados, por lo cual no pueden
valorarse exactamente; así, por ejemplo, en un paciente
con trastornos de la deglución, con alteraciones de la cons-
ciencia, de la respiración, etc., no podrá concluirse el nivel
exacto de la lesión causante de esos trastornos; pero esto
no tiene importancia fundamental, ya que los cuidados
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vitales inmediatos, colocan al paciente en condiciones de
evitarle las complicaciones en las lesiones de los nervios
craneales. N o es sino posteriormente, cuando el paciente
se ha recuperado y está fuera de peligro, cuando un examen
detenido y completo, hará conocer y dilucidar las altera-
ciones de ellos. La evaluación de sus alteraciones tiene
que ser muy exacta, si quedan como secuelas, por los pro-
blemas médico-legales que crean.

A continuación, se describe someramente la forma de
investigarIos:

1 pevr ~Olfatorio-: Se debe investigar la anosmia e
hiposmia, que traducen una lesión de la fosa anterior, como
sucede en las fracturas de la lámina cribosa del etmoides
y en los traumatismos del lóbulo frontal y bulbos olfatorios.

II par-Optico-: Se investiga por medio del examen
de fondo de ojo, campo visual, agudeza visual.

V par -Trigémino,-: Se investiga el reflejocorneano
sensibílidad superficial de la cara, motilidad maseterina,
pterigoidea y temporal, reflejos nauseosos y reflejo de
McCarthy.

VIII piar -Auditivo-: Sus alteraciones se traducen
por cambios auditivos y vestibulares, que necesitan de un
examen especializado para su correcta evaluación.

IX y X pares -Glosofaríngeo y Neumogástrico-:
Se estudian juntos en la práctica y sus síndromes se mani-
fiestan por: anestesia del tercio posterior de la lengua;
paladar y faringe; neuralgia glosofaríngea, disfagia, afo-
nía, ronquera, etc.

XI Y XII pares -Espinal accesorio' e Hipogloso ma-
yor-: Parálisis del esternocleidomastoideo y trapecio y
hemiparálisis de la lengua, espasmo lingual, respectiva-
mente.
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g) Pruebas cerebelosas:

Completan el examen inicial del paciente y necesitan
de la colaboración del mismo, no siempre realizable.

h) Síntomas meníngeos:

En los traumatizados del cráneo, siempre deben bus-
carse los síntomas meníngeos, ya que una fractura abierta
del cráneo, puede fácilmente, por contaminación de las
meninges, desarrollar su infección; (un sólo caso en nues-
tro grupo de estudio).

i) Trofismo:

El examen del trofismo, adquiere mayor valor cuando.
las lesiones tienen cierto tiempo de producidas, determi-
nando el aparecimiento de atrofias de las estructuras de
determinada región, que tiene su representación encefálica
de localización. Las parálisis o pares~as, producen des-
pués de cierto tiempo de establecidas, hipotrofia o atrofia
del segmento tomado y es así como pueden venir descama-
dones de la piel, atrofia de pelos y uñas, úlceras de decú-
bito, etc.

j) Marcha:

Para terminar el examen neurológico, se hace el es-
tudio de la marcha, cuando el estado del paciente 10 per-,
mita; se hace raramente en el examen inicial y siempre
que no se encuentren alteraciones graves, que pongan en
peligro al enfermo, como por ejemplo, cuando se encuentra
edema de la papila.

Síndrome convulsivo:

Se ha observado frecuentemente en nuestros pacientes;
las convulsiones son debidas generalmente a fracturas con
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hundimiento, hematomas, cuerpos extraños, traumatismos
con lesiones difusas de la masa cerebral, etc. Pueden ser
generalizadas o localizadas, adoptando la forma de Epi-
lepsia J acksoniana, én este último caso; tónicas o clónicas;
pueden Ilegal' a la rigidez de descerebración, que es un cua-
dro tardío y de mal pronóstico. Desaparecen espontánea-
mente o con el tratamiento adecuado.

Inundación ventricular:

Es un cuadro grave, que se presenta en casos de trau-
matismos cerrados o. abiertos, caracterizado por una pér-
dida inmediata de la consciencia en el momento del trau-
matismo o bien, después de un intervalo libre, de duración
variable; esta pérdida de la Cionsciencia, se acompaña de
un síndrome de hipertensión intracraneana aguda, signos
meníngeos, alteraciones marcadas de los signos vitales, no
habiendo signos de localización,. .

Es un cuadro que amerita generalmente una interven-
ción inmediata. Al hacer una Trepanopunción, se encuen-
tra un líquido céfalorraquídeo hipertenso y sanguinolento,
y edema cerebral; estas graves alteraciones encefálicas,
pueden ser demostradas en el electroencefalograma.

Se aconseja en estos casos, hacer un lavado ventricu...
lar con solución salina isotónica o Suero Ringer. Si no
hay bloqueo ventricular, puede ceder con este tratamiento,
siempre que no se reproduzca y que las lesiones originales
no sean mortales.

39-EXAMEN SOMA TICO

Terminado el examen neurológico, se procede a hacer
el examen somático del paciente, siguiendo la norma de
molestar lo menos posible al enfermo, pero sin dejar de
hacer un examen completo, ya que muchas veces pone
de manifiesto lesiones que pasan a primer plano, como en
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el caso de hemorragias internas (hemotórax, hemorragia
abdominal, etc.), rotura de vísceras huecas, fracturas, etc.,
que tratadas a tiempo, salvan al paciente de un desenlace
fatal, ayudando con ello a su más pronta recuperación.

Se debe tener especial cuidado en el examen de la
cabeza, -de preferencia con la cabeza rasurada-, bus-
cando hematomas, equimosis, erosiones, deformidades, etc.
Se deben examinar también las cavidades naturales; oídos,
nariz, boca, buscando en ellas la salida de sangre o lí-
quido céfalo-raquídeo, raras veces substancia cerebral; así
por ejemplo, podemos tener importantes datos diagnósti-
cos, según los siguientes esquemas:

Equimosis:

a) Eq~dmosis subconjuntival y palpebral: Fractura de
la fosa anterior y media;

b). Equimosis faríngea: Fractura de la fosa posterior
(porción basilar) ;

c) Equimosis mastoidea o retroauricular: Fractura de
la porción escamosa del temporal o de la apófisis
mastoidea; y

d) Equimosis cerv'ical: Fractura de la región poste-
rior de la base.

Hemorragias:

a) Otorragva: Puede ser por rotura del tímpano o de
la mucosa de la caja del tímpano, que pueden estar
acompañadas de fractura de la"caj a del tímpano.
Puede ser también por fracturas del peñasco, hun-
dimento del conducto auditivo externo por el cón-
dilo del maxilar; puede provenir de los senos in-
tracraneanos, etc.;
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b) Epístaxis: Puede ser por contusión de los huesos
propios de la nariz, de la mucosa nasal o por frac..
tura de la fosa anterior; y

c) HemorragiJa bucal: Puede ser por fractura de la
bóveda pal'atina, del esfenoides o por contusión
oro-faríngea, gingivo-dental, etc.

Salida de liquido céfalo-raquídeo o serosidad:

a) Otorrea: desgarro del fondo de saco aracnoideo que
envaina los nervios facial y auditivo; fractura del
conducto auditivo interno y caja del tímpano; ro-
tura de la membrana del tímpano, etc.; y

b) Rinorrea: Fractura de la fosa anterior; fractura
de los senos frontales, con salida de LCR. por la
nariz.

Todos los datos que podamos recoger de este examen
son de un gran valor diagnóstico y aquí citamos como
ejemplo, uno de nuestros casos, en el cual el examen de la
cabeza mostraba una fractura expuesta de la región fron-
tal, en un paciente sin signos de 10caEzación, pero al estor-
nudar, le salían fragmentos de masa encefálica por la nariz,
por una grave fractura de la fosa anterior.

49-EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los exámenes complementarios, dan base al examen
clínico practicado, poniendo en evidencia muchas veces,
lesiones que no se traducían clínicamente por ninguna al-
teración.

Los exámenes que se aconsejan, son los siguientes:

a) Radiografía simple del cráneo
b) Electroencefalografía;
c) Examen oftalmológico;
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d) Punción lumbar; y
e) Encefalografía, ventriculografía y arteriografía.

Trataremos de ellos someramente, en las líneas si-
guientes.

a) Radiografía simple:

I

La radiografía simple ha sido rutinaria en nuestros
pacientes, encontrándose a veces, fracturas con hundimien-
to de fragmentos, que muchas veces no habían sido apre-
ciadas al examen clínico, indicando intervenciones de ur-
gencia. La radiografía simple nos pone de manifiesto
también, el asiento y magnitud de fracturas simples,
irradiadas, estrelladas, etc. El hecho de no comprobar un
trazo de fractura en una placa, no la excluye y no es sino
repitiéndola en otras posiciones, cuando se llega a com-
probar.

Una fractura que atraviese los trayectos de los vasos
meníngeos, nos pondrá ante la posibilidad de un hemato-
ma. La radiografía simple, ayuda a la localización de
cuerpos extraños opacos a los Rayos X, como fragmentos

. de bala o proyectiles, en las heridas por arma de fuego o
heridas de guerra.

Corrientemente, se necesitan cuatro placas: A.P.,
P.A. y las dos laterales.

b) Elecfroencefalografía:

En nuestro medio, el examen rutinario electroencefa-
lográfico, ha sido postergado a algunos casos, pues estando
en su etapa inicial esta rutina, más que todo por falta de
este laboratorio en el Hospital General y en el Hospital
Neuropsiquiátrico, nuestros casos se han visto favorecidos
únicamente por el concurso de un laboratorio electroence-
falográfico particular.
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Diremos algunas palabras del valor de los signos elec-
troencefalográficos en los traumatismos del cráneo:

El trazado del sujeto adulto normal, en vigilia y en
reposo sensorial, con los ojos cerrados, se caract:riza por
un ritmo alfa, de una frecuencia de 7.5 a 12 CIC~OSpor
segundo (c/s) y de una amplitud media d~ 50 mIcro~ol-

tios. Una excitación sensorial como la lummosa, o?temda
por la abertura de los ojos, provoca un aplastar:llento y
una aceleración del ritmo. El trazado de un sUJeto nor-
mal no adquiere su aspecto definitivo, sino entre la edad
de doce a veinte años. La noción de "madur~:ión" del
trazado, es muy importante, por la interpretaclOn de los
trazos patológicos de los niños.

No hay un trazo característico de lo~ traumati~mos
cráneo-encefálicos. En general, hay alteracIOnes de! ntmo,
disminución de la frecmmcia y aumento de la amplItud.

Esquemáticamente, se divide el trazo, según el grado
de alteración, en cuatro grupos:

Grupo O: trazo normal: ritmo alfa amplio o plano.

Gr'upo 1: trazo límite: ritmo alfa con ondas lentas
y poco amplias.

Grupo II: trazo alterado: ritmo alfa con paroxismos
de ondas amplias y lentas.

Grupo III: trazo desorganizado: ritmo alfa ausente;
ritmo desorganizado, de frecuencia varia-
ble, de amplitud y morfología inestables.

Grupo IV: trazo muy lento: actividad eléctrica muy
lenta, de 1 a 2 c/s; ritmo delta perma-
nente.

El examen EEG debe hacerse lo más pronto posible
d€spués del accidente; si es posible, al mismo. tiempo qu: l~
radiografía del cráneo, mayormente si se tIene la posIbI-
lidad de una intervención neuroquirúrgica. Posteriormen-

31

te, los controles sucesivos, haciendo trazados en serie, nos
darán la evolución clínica eléctrica del paciente.

En determinados casos, el examen EEG será difícil,
por la agitación, estado alt€rado de la consciencia y otras
perturbaciones de ésta, que harán que el enfermo no cola-
bore. Asimismo, darán resultados no satisfactorios, los
hematomas voluminosos superficiales en las regiones don-
de se colocan los electrodos, así como aquellos casos, que
por su intervención inmediata, no dan tiempo al estudio
electroencef alográfi co.

La interpretación del trazado también .se puede ver
malograda por el coma y la obnubilación, ya que no hay
paralelismo entre la profundidad del coma y el trazado,
como sucede con el sueño. El aspecto del trazado del coma,
puede estar condicionado por una lesión subyacente, p€ro
se puede decir en general, que es imposible hacer una lo-
calización eléctrica de lesión encefálica, en los enfermos
en coma. Hemos visto también cómo la edad del paciente
puede ser causa de dificultad de interpretación; en los
jóvenes hay mayores alteraciones del trazado con las le-
siones, aunque no revistan gravedad.

De todos modos, el trazo EEG es de un gran valor
pronóstico inmediato; así, un trazo inmediato normal, será
de un pronóstico favorable y así también, inversamente, un
trazo anormal inicial, mayormente si persiste después de
controles hechos con algunas horas de intervalo, con ten-
dencia a mayores alteraciones, será de un pronóstico malo;
si el trazo tiene tendencia a mejorar con eI tiempo, nos
indica una evolución favorable, valorizándola junto al as-
pecto clínico del enfermo.

Las alteraciones del EEG, permiten sospechar algu-
nas probabilidades diagnósticas: una lesión cerebral, un
hematoma, una meningitis serosa; ~simismo, tiene un va-

. lar de localización de la lesión, ya sea en el punto de im-
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pacto o bien en otro punto opuesto, por contragolpe, por
ej emplo.

En la evolución clínica y postoperatoria, puede tam-
bién ser muy útil, pues muchas veces, la alteración eléctri-
ca precede a la agravación clínica. Si después de la opera-
ción, el trazado se normaliza, significa un éxito comp12to,
pero si después de la intervención, el trazado se altera y
cIínicamente el enfermo nos revela su agravación, pone al
neurociruj ano en sobreaviso, ya sea para reintervención
o para tomar otras medidas. Si las alteraciones eléctricas
persisten o se agravan en exámenes sucesivos, aunque
clínicamente no se manifiesten, son de pronóstico res-er-
vado, pudiendo evolucionar posteriormente, hacia un sín-
drome convulsivo, por ejemplo.

e) Examen oUalmológico:

Al hablar de los nervios óculo-motores, ya hemos abor-
dado en parte este examen. Aquí nos referiremos espe-
cialmente al examen de fondo de ojo, que debe hacerse
como examen complementario inicial en el traumatizado,
no recomendándose el uso de midriáticos, que podrían al-
terar síntomas valiosos para la valoración del cuadro clí-
nico y evolución del paciente. Los otros exámenes com-
plementarios oftalmológicos, tienen mayor valor en las
secuelas y resultas médico-legales y son más especializados,
por lo cual no entraremos en detalles sobre su realización.

Los traumas craneanos, ya sean de ras partes super-
ficiales u osteomusculares o de las partes profundas o
intracraneanas, darán al examen oftalmológico, los siguien-
tes signos:

Los traumas de las partes osteomusculares, darán tras-
tornos periféricos de la musculatura extrínseca del ojo,
consistentes en parálisis o paresias musculares. Los trau-
mas de las partes intracraneanas, darán trastornos nervio-
sos y simpáticos (miosis, midriasis, parálisis o paresias,
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etc.), estando en este grupo, los que al interesar la masa
encefáLca, producen alteraciones del fondo de ojo, dél cam-
po visual y de la agudeza visual.

En el fondo de ojo, no se pueden encontrar cambios
en el traumatizado reciente, ya que considerándose el ner-
vio óptico como una continuación de la masa ,encefálica,
se necesita que hayan pasado varias horas de un trauma-
tis óptica y la atrofia óptica, que también pudieran en-
se prolongue al fondo de oj o; puede haber aún hiperten-
sión intracraneana, con fondo de ojo normal. No es sino
tardíamente, cuando aparece edema de la papila; la neuri-
tis óptica y la atrofia óptica, que también pudieran en-
contrarse al examen del fondo de ojo, son síntomas tardíos,
debidos a la inflamación o degeneración del nervio óptico.
Si el fondo de ojo nos revela un edema papilar antes de
las 24 horas del traumatismo, nos indica, por lo general,
que hubo otra causa que lo produjo, no atribuible directa-
mente al traumatismo.

El edema de la papila es más frecuente en los trauma-
tismos más posteriores de la base del cráneo; así en los
traumatismos de la fosa anterior, lóbulo frontal, por ejem-
plo, sólo puede haber edema papilar en el 7% de los casos,
mientras que en los de la fosa media y posterior, sobre

. todo si es el lóbulo occipital, el edema es más frecuente,
debido a las alteraciones que sufre la circulación del LCR.

Las alteraciones del fondo de ojo, campo visual y agu-
deza visual, tienen gran valor en las lesiones tardías y
secuelas traumáticas.

La amaurosis que acompaña a un intervalo libre, indi-
ca que el nervio óptico está interesado por un hematoma u
otra lesión y que debe ser intervenido inmediatamente.

N os parece importante hacer una descripción somera
del fondo de ojo normal, que es la siguiente:

"La papila es ovalada en sentido vertical, con bordes
bien definidos y anillo escleraí y pigmentación bien deli-
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mitados. El color es más brillante en el lado temporal que
en el nMa!. En el centro existe una excavación superficial
que se reconoce por el color claro que coincide con el punto
de emergencia de los vasos. Ambos sistemasvasculares,
se diferencian bien uno del otro; las arterias son estrechas,
más brillantes, con una banda clara en el centro; las venas
son más grandes, obscuras y sin banda clara central. El
epitelio pigmentario está tan cargado de pigmento, que
oculta por completo los vasos coroidianos (fondo uniforme
o retiniano). Alrededor de la papila existe un círculo obs-
curo, producido por concentración de pigmento. La mácula
es visible con el método directo y aparece de color más
obscuro que el resto del fondo, con una zona central rojiza
clara. No existen reflejos macular ni foveaI. En algunos
ojos, puede descubrirse con facilidad, un brillante reflejo
foveal central".

d) Punción Lumbar:

Se hace con el paciente en decúbito lateral, con el
cráneo sin almohada, dando salida al líquido, lentamente,
debiendo suspendarse a la menor alteración del paciente.

Al hacer la punción lumbar, se mide la presión del
LCR y se valorizan sus características macroscópicas, en-
viando una muestra al laboratorio para su examen quími-
co, citológico y bacteriológico.

La presencia de Glóbulos Rojos, nos da un dato de
mucha importancia, ya que es siempre anormal. Excluyen-
do la presencia de sangre por lesión de vasos de los planos
superficiales, generalmente por una técnica dificultosa, nos
indica sangramiento de los vasos intradurales, con o sin
fractura del cráneo. La ausencia de sangre no excluYe una
hemorragia intracraneal, pues por ejemplo, la hemorragia
de la meníngea media extradural, puede no dar glóbulos
rojos en el LCR. .
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D b ser hecha cuando el estado de shock haya desa-
areci~o

e
estado grave del cual hay qué mej?rar al en~ermop

ntes d~ cualquier procedimiento quirúrgIco; ade~as e~
aNt caso la presión del LORestaría normal o baJ a Y SI
::; deshidratación, las proteínas estarían elevadas, lo cual
nos daría datos falsos.

La presión del LCR está aumentada: en caso de hema-
toma subdural, extradural e intracerebral

~

en el
ed~::

bral por el traumatismo; en hemorragIas, etc.
~:~inuida en casos de mala técnica, por bloqueo del~sP~
cio subaracnoideo por obstrucción medular, en el s oc ,
en la hipotensión ventricular, etc. .

El aspecto es sanguinolento en la hemorragIa subarac-
noidea cerebral o ventricular; xantocrómico en el }1ema-
toma ~ubdural Y en las hemorragias antiguas memngeas
o cerebrales. . 1Las células se encuentran aumentadas en cualqUIer c a-
se de las hemorragias citadas. .

Las proteínas se encuentran aumentadas en la memn-
gitis serosa, hemorragias meníngeas, edema cerebral: etc.

L
. , lumbar se usa también como medIo dea punclOn

1 reabalivio en caso de cefalea intensa, para ayudar. a ~ .,-
. , de la sa ng re del LCR, en los casos de hIper nSIonsorClOn

-' d' 1 30o/tintracraneana, extrayendo pequenas cantIda es ~
en e ., o

d 1 la P L tI' ene éxito Para indicar la hIpertenslOn,e os casos, ., . d'
.,

que unida a un fondo de ojo ano~mal, nos da la m IcaClOn
de la Trépanopunción decompresIva.

e) Encefalografía. Ventrículografía y Arteriografía:

S mencionan estos métodos neuro-radiológicos, que a
veces :on empleados para precisar ~iagnósticos, en casos
que de otra manera no hubieran POdIdo resolverse. . . .

En principio nunca se indican en el momento IlllClal
del traumatismo; ~or banales que sean, siempre hacen correr
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al paciente riesgos innecesarios, que agravan el cuadro en
mayor o menor grado, sobre todo, la inyección de aire, que
aumenta la presión 1. C., dejando cefaleas penosas al en-
fermo o agravando el cuadro de hipertensión intracranea-
nao En cambio, son de mucho valor en pacientes con cua-
dros estacionarios, o que se agravan sin que una causa apa-
rente lo explique y en el estudio de las secuelas, ya que
ponen de manifiesto una serie de lesiones, beneficiables
a veces de' la N euro-cirugía, como hematomas, cicatrices,
aneurismas, etc.

La más simple de ellas es la Encefálografía, que se
practica inyectando aire por vía lumbar, extrayendo al
mismo tiempo LCR; la Ventrículografía necesita de una
Trépano-punción del cráneo; y la Arteriografía necesita
ser practicada por personas bien entrenadas en su técnica
quirúrgica.

CAPITULO 11

TRA TAMIENTO

a) Tratamiento Médico:

El principio, todo traumatizadb del cráneo debe ser
sometido a un tratamiento médico, tratamiento que se con-
tinúa posteriormente, o bien sirve para poner al paciente
en las mejores condiciones posibles, para la intervención
quirúrgica.

En nuestro grupo de estudio, se ha hecho el siguiente
tratamiento:

l.-El enfermo ha sido manipulado 10 menos posible, para
prevenir la agravación de posibles fracturas, hundi-
mientos, esquirlas, etc., o bien, por lesiones asociadas
de otras regiones, como la columna vertebral por ejem-
plo, que pudieran agravar el cuadro.

2.-Posición en decúb;to dorsal, sin almohada, con la ca-
beza hacia un lado, principalmente en los enfermos
inconscientes, para evitar que el vómito sea aspirado
a las vías respiratorias y produzca una asfixia o in-
fección.

3.-Cualquier obstrucción de las vías altas respiratorias
ha sido tratada inmediatamente, poniendo al enfermo
en posición adecuada, aspirando flemas, vómitos, etc.,
dando oxígeno en caso necesario. En algunos casos
se ha colocado la cánula de Mayo, que previene la
caída de la lengua hacia atrás, mejorando la entrada
del aire; es de notar que aún puede llegar a ser ne-
cesaria la traqueostomía para evitar la asfixia. (Nin-
gún caso en nuestro estudio).
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4.-El shock y la hemorragia han sido tratados desde el'
primer momento, con los métodos habituales. Con
respecto al shock, se debe hacer un buen diagnóstico
del mismo, principalmente si el enfermo está com-
prendido en el grupo quirúrgico de urgencia, pues si
se va a intervenir, debe ser tratado y mejorado por
todos los medios posibles, previamente a la interven-
ción, debiendo eliminarse hemorragias internas por
ejemplo, que requieren ser tratadas urgentemente. En
el tratamiento del shock, se ha usado la transfusión
en primer término; plasma, analépticos, etc.

5.-La infección ha sido tratada ,con los antibióticos usua-
les: la Penicilina cristalina, a dosis de 200,000 Uni-
dades cada tres horas, unida a la Estreptomicina, a
dosis de 0.5 gr. cada 12 horas, por vía intramuscular,
en ,casi todos los traumatizados. Al haber lesiones
abiertas, se han agregado otros antibióticos.

6.-En la hidratación de los traumatizados del cráneo, se
han utilizado sueros glucosados al 5 ó al 10 %, gota
a gota; los sueros salinos no fueron usados más que
en unos pocos casos que vomitaban intensamente, por
el peligro de favorecer la retención de líquidos y
aumentar el edema ,cerebral. Los líquidos suminis-
trados, se han calculado según la talla, la edad y el
peso de los enfermos: en los niños se han calculado
100 a 150 c.c. por Kilo y por día y en los adultos.
2,500 a 3,000 c.c; por día.

Deb~ insistirse en la vía oral para la hidratación de
los pacientes. La alimentación por sonda Se inicia
desde el segundo día, utilizando leche, huevo batido,
caldo, jugos de frutas, preparados proteínicos, etc.;
ha sido rutinaria en pacientes que por la alteración
de la consciencia, no lo hacían espontáneamente, com-
pletan~o por vía endovenosa, la cantidad de líquidos
requerIda.
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7.--Contra el edema cerebral, se han usado:

a) Suero dextrosado al 10%, 1 ó 2 litros al día en, .
los adultos, disminuyendo la ración total de líqui-
dos en 24 horas;

b) Sulfato de Magnesia en solución al 10%, 10 c.c.
endovenosos cada 4 horas durante los primeros
días, disminuyendo a cada 6 horas posteriormente,
durante 8 a 10 días, tiempo durante el cual desa-
parece el edema cerebral. En casos necesarios, se
dobló la dosis a 20 c.c. cada 3 ó 4 horas. A veces
observamos agitación y cefalea durante la inyec-
ción, que desaparecieron disminuyendo la dosis;
nunca hubo apnea ni otras intolerancias por el
Sulfato de Mg. Tiene el inconveniente de escle-
rosar las venas, lo que hace difícil en algunos
casos, su uso conveniente; y

c) El Para-amino-benzoato de sodio al 10% (Para-
minán), lo usamos frecuentemente contra los ede-
mas cerebrales y trastornos respiratorios. Tiene
la gran ventaja de poder usarse intramuscular, in-
travenoso y suhcutáneo; además, no esclerosa las
venas. La dosis. usada en los niños es de 5 c.c.
por vía endovenosa, cada 4 ó 6 horas, y en los
adultos, 10 a 20 c.c. cada 4, cada 6 o cada 12
horas, para suprimirlo progresivamente a los 8
ó 10 días. Actúa sobre los trastornos respirato-
rios rápidamente, regularizando la respiración, co-
mo la Cheyne-Stokes, por ejemplo.

8.-Contra la agitación de los pacientes, se usaron los
Barbitúricos y el Cloral, dando las menores dosis po-
sibles, pero repetidas cuantas veces fueron necesa-
rias. Los Barbitúricos fueron usados intravenosos. . 'mtramusculares o por vía oral, según la urgencia de
calmar al paciente, a dosis de 0.10 a 0.20 grs., una o
varias veces al día. El Hidrato de Cloral es un exce-
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lente medicamento para calmar a los enfermos; es de
acción rápida y se elimina fácilmente. Lo usamos
por via oral o rectal, a la dosis de 0.5, 1 ó 2 gramos,
una o varias veces al día.
Nunoa se usó morfina, la cual deprime el centro res-
piratorio, que ya afectado por los traumatismo s, pue-
de ser mortal.

9.-Contra las convulsiones, los Barbitúricos fueron los
medicamentos utilizados, a las dosis descritas arriba,
eliminando desde luego, la causa de irritación local
de la corteza, cuando existía, con una intervenión
quirÚrgica.

10.-La cefalea ha sido tratada con analgésioos corrientes
como la Aspirina; a veces fue necesaria la punción
lumbar. También se ha usado el Largactil por vía
intravenosa, poniendo una ampolla de 50 miligramos
en 1 litro de Suero glucosado, una o dos veces al dia,
en los primeros días.
El Largactil ha sido utilizado en los traumatismos
graves del cráneo con alteraciones neuro-vegetativas
intensas; en casos de agitación extrema; hipertermias,
estados convulsivos, etc. Se ha usado asociado al
Fenergán y al Demerol, en suero glucosado al 10%
o al 5 ro, endovenosamente, gota a gota, manteniendo
al paciente con una Temperatura de 36.5 a 37° C.,
como máximo. Esta mezcla provoca una hibernación
muy discreta, pero suficiente para controlar las mo-
lestias del enfermo.

H.-El tratamiento del Coma traumático, que puede tardar
desde unas horas a varios días o semanas, necesita
de los mayores cuidados todo el tiempo que sea nece..
sario, consistentes en lo siguiente: control sucesivo de
los signos vitales y anotación de los mismos en una
hoja especial; cuidado de las cavidades naturales;
prevención de escaras; vigilancia de la orina y la
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defecación; etc., además de las indicaciones superiores.
En la retención o incontinencia urinaria, es recomen-
dable el aparato de Tydall.

El tratamiento médico, se ha hecho en los siguientes
casos:

a) Conmoción cerebral;
b) Traumatismos que se acompañan de una mejoría

rápida y progresiva de los signos vitales y neuro-
lógicos; y

e) Lesiones graves y difusas que se agravan con trau-
matismos operatorios, teniendo el cuidado de va-
lorizar bien el caso, principalmente en las heridas
por proyectiles, en las cuales, aunque el enfermo
esté en condiciones operatorias precarias, la inter-
vención puede llegar a ser el único medio de sal-
vación.

b} Tratamiento Quirúrgico:

En la práctica corriente, la clínica y los Rayos :X:,dan
la indicación inmediata de los casos quirúrgicos urgentes;

. el resto comprende los casos médicos, los casos dudosos y
los que necesitan algún procedimiento quirúrgico o de re-
habilitación, etc. Así como la existencia de una fractura,
no indica forzosamente una intervención quirúrgi.ca, tam-
poco la no comprobación de la misma, no la contraindica.

La intervención quirúrgica de urgencia, se ha hecho
en los siguientes casos:

a) Traumatismos abiertos;
b) Fracturas con hundimiento, abiertas o cerradas;
c) Traumatismos por proyectiles; y
d) Traumatismos cerrados que se acompañan de una

agravación progresiva de las funciones vitales o
de los signos neurológicos.

l' I

¡

I

'1
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Los casos dudosos, necesitan de una actitud de expec~
tación armada por parte del Neurocirujano y son aquellos
que no están comprendidos exactamente en los grupos an~
teriores, pues valorizando continuamente los signos vitales
y el examen neurológico y clínico, repitiéndolo las veces
que séa necesario, se llega por fin a adoptar una conducta
quirúrgica o médica. Es aquí donde la Trépanopunción
exploradora tiene gran importancia, mayormente cuando
se sospecha un hematoma o una inundación ventricular.

TREPANOPUNCION EXPLORADORA:

Tiene indicación en los traumatismos del cráneo, siem-
pre que se sospeche la presencia de un hematoma subdural,
extradural, intracerebral, o en caso de inundación ven-
tricular.

Contraindicaciones: ninguna, con enfermo en condi-
ciones operatorias y con piel sana.

Se necesita como instrumental mínimo: (Ver Foto-
'grabado)

1 Trépano con dos fresas, una inicial perforadora y
otra para ampliar la brecha (1).

1 Espátula (2).
2 Separadores automáticos (3).
2 Trócares de punción ventricular de punta roma (4).
1 Pinza de mosquito fina (5).
1 Erina (Hook) (6). y

Material de disección corriente.
Preoperatorio: limpiar y rasurar la región operatoria.
Anestesia: generalmente local, con Novocaína al 1%,

agregándole una gota de la solución de Adrena]ina al 1
por mil, por cada 10 C.c.
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La Trépanopunción debe ser frontal, rtemporal y occi-
pita!. Los agujeros de trepanación se hacen :en la región
frontal, a 10 cms. por encima de Ja arcada orbitaria y a
2 cms. de la línea media; en la región temporal, se hacen
en la parte media, sobre la meníngea media (en la zona
desprendible de Marchand) ; en la región occipital, se ha-
cen fuera de la línea media y de la protuberancia occipital,
para evitar las formaciones venosas. (Ver esquemas).

Técnica:

El enfermo debe estar en posición decúbito dorsal, bien
sujetado a la mesa. Se limpia la piel con éter para des-
grasar.
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Antisepsia.
Se hace incisión de 3 cms.de longitud, cortando todos

los planos, hasta llegar al hueso.
.

. Con rugma:' se separan los planos' superficia.les junto
con el periostió y se colocanseparadores automáticos que
hacen la hemostasia, mostrándose así el campo operatorio.

!tíUI/?JI1 olUÚ 111ílll9

,lfCiUJ¡:RD íJ~ T/?'fi-
/>l1tJ~ G/éfo/I ~I{ONTIU..

I
I

!'1E"NIÍiaélt ~eJ)l;'

,q~ /l7Ekor 1)l' Tn 1:.
PIINAC;olll -r~MPORFlL.-

51

111

¡I[

I

I

11

11

11

,':1'

I

11'

1

I

.sENO I-CN4/,U/J,Nllt-

5E:NO ¿j~7/JRIJL

PfloTv13E tf'f NCII9

flCv,JIi'llo JF TIiF-

PAlllf/c-/ólll Occ I '7J1TI'lL.-

Se hace un aguj ero de trepanación, usando la fresa
inicial para perforar, hasta ver la tabla interna y se amplía
el agujero con la fresa cónica, percibiéndose así las me-
ninges, el espacio extradural y el estado de las meninges.

Explorado el espacio extradural, se suspenden las me-
ninges con una pinza erina, poniéndola tensa, tirándola
hacia afuera y cortándola con un bisturí fino.

Hecho 'esto, se amplía la brecha con una pinza de mos-
'quito. Al abrir las meninges, se cae sobre el espacio sub-

dural y si existe un derrame, se pone en evidencia en este
momento; si no, se percibe la aracnoides y el cerebro, que
en caso de existir una hipertensión, forma una hernia atra-
vés de la brecha de las meninges.

Acto continuo, se hace la punción ventricular con un
trócar romo; al perforar el ventrículo, aparece el LCR ven-

, tricular, del cual obtendremos datos sobre su estado.
Cierre por planos.

La Trépanopunción exploradora, nos indica en gene-
ral, la conducta que deberá seguirse, así:
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lQ) Si hay un hematoma extradural (que siempre es sóli-

do), intracerebral o edema cerebral muy marc::1do, in-
dicará una craneotomía para evacuar la sangre coagu-
lada o para dar mayor espacio a la masa cerebral en
el caso de edema.

2Q) Si hay un hematoma líquido, a veces puede ser evacua-

do por los agujeros de trepan ación, siendo preferible
evacuarlo completamente, haciendo una craniectomía
subtemporal tipo Cushing.

3Q) Si hay una hipotensión ventrjcular, indicará el trata-

miento médico adecuado: inyección de suero, o de
aire, en los ventrículos, suprimiendo sueros hipertó-
nicos.

.

4Q) La Trépano-punción permitirá también en casos nece-
sarios, practicar una ventrículografía, por inyección
de aire en los ventrículos, para aclarar diagnósticos
dudosos, afirmando o eliminando lesiones neuro-qui-
rúrg:cas no evidenciables hasta ese momento.

El resto del tratamiento, comprende la intervención de
ciertas especialidades, y una serie de operaciones, como la
esquirlotomía, craneotomía, etc., que están bajo el dominio
de la Neuro-c: rugía.

REHABILIT ACION DEL TRAUMA TIZADO DEL CRANEO:

Un buen programa de rehabilitación, debe iniciarse
tan pronto como sea posible, en esta clase de traumatiza-
dos, sin esperar la convalecencia definitiva del caso.

En términos generales, las lesiones residuales quepue-
dan quedar después del traumatismo del cráneo, son múl-
tiples; los cuadros clínicos variados, de acuerdo con los
centros nerviosos lesionados y el grado en que están afec~
tados.
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En un mayor número de casos, se presentan bajo la
forma de hemiplejías, las cuales aparecen ya sea inmediata-
mente o después del accidente.

Podemos decir que estas hemiplej ías, presentan a con-
siderar dos fases:

1:¡l.-Fase francamente paralítica, con disminución o
pérdida de reflejos tendinosos. Parálisis fláccida.

2:¡1.-Fase de parálisis espástica, con hipertonía muscu-
lar y exageración de reflejos.

Desde luego, pueden acompañar a estos cuadros, fenó-
menos de afasia, hemianopsia, hipoacusia, etc., así como
trastornos de orden psíquico.

El tratamiento depende desde luego, del tipo y na-
turaleza de la lesión, habiendo casos en que la neuro-cirugía
está indicada desde el principio y otros, en los que es
preferible ser conservador. De todas maneras, una vez
determinada la conducta a seguir y que el enfermo haya
sido operado, debe iniciarse cuanto antes, un programa de
rehabilitación, basado en los siguientes puntos:

l.-Colocación y mantenimiento de los miembros afectos
y el cuerpo del paciente, en buena posición.

2.-Mantener constante cambio de posición del paciente
en el lecho.

3.-Práctica de movimientos pasivos de amplitud articular
y elongación muscular.

4.-Hidroterapia caliente para combatir el espasmo y do-
lor. A veces puede ser reemplazada por aplicación de
infra-rojos.

5.-Movilización activo-asistiva de los grupos musculares
no paralizados totalmente o que se encuentren en vía
de recuperación.

6.-Movilización resistiva y movimientos de coordinación.
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7.-Prácticas de marcha, elevación y actividades de la vida
diaria.

S.-Prácticas de terapia ocupacional ligera, sobre los
miembros afectos.

9.-Tratamiento psicológico de la personalidad del sujeto,
para lograr una mejor adaptación frente al problema
creado.

10.-Terapia del lenguaje en los casos que lo necesitan.
ll.-Prácticas de gimnasia apropiada, en espacios abier~

tos;
12.-Entrenamiento funcional de las partes no afectas y

rehabilitación vocacional en casos que lo ameritan..

Actuando decididamente en esta forma, es posible re-
cuperar total o parcialmente, un elevado número de casos,
colaborando eficazmente a su reintegración a la vida activa.

CAPITULO III

CUADROS

Exponemos a continuación, cuadros basados en los
casos de nuestra experiencia, sobre: Edad, Frecuencia y
mortalidad por edades; Sexo, Clase de Traumatismo, Clase
de Lesión y Operaciones practicadas, con la seguridad de
que el número tomado es muy limitado, pero 10 hacemos,
para mostrar, cuáles han sido los resultados obtenidos de
esta clase de pacientes, en nuestro medio hospitalario.

CUADRO NQ 1 - EDAD

Edad FallecidosNQ de casos PorcenJ:aje
de fallecidos

De. O a 1 año... . . . . .
De 2 a 6 años
.De 7 a 17 años. .. .. ..
De 18 a 50 años.......
De 51 a más años.....

O
""""

2 ........
1 ........
7 ........
8 ........

0.0%
12.5%
5.8%

10.9%
53.3%

1
""""16 .. . . . . . .

17 ........
55 ........
15 ..,.....

TOTALES: 104 .." 18 ........ 17.3%

Aquí se aprecia que la frecuencia de los traumatismos
del cráneo, va progresivamente en aumento hasta alcanzar
el mayor número de casos, de los 18 a los 50 años, es
decir, en la edad adulta, edad de mayor actividad del
individuo. El porcentaje de mortalidad es mayor de los
51 años en adelante.

En el Cuadro N9 2, se pueden apreciar gráficamente
estos resultados.
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CUADRO N9 2 - CURVA DE FRECUENCIA Y MORTALIDAD
POR EDADES

Representación gráfica del Cuadro N9 l.
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CUADRO NI? 3 - SEXO

Fallecidos

O
O
O
1
3

Edad Masculino Fallecidos Femenino

De O a 1 año. . . . O .. . . . . O .. . . . . 1
De. 2 a 6 años. . . 9 2 7 ......
De 7 a 17 años.. . 14 1 3
De 18 a 50 años. . . 51 6 4
De 51 a más años. 11 5 4

TOTALES: 85
Porcentaje:

19 4
21%

14 ......
16%

Total de casos............ 104

En este cuadro podemos apreciar que el mayor núme-
ro de casos, corresponde al sexo masculino, lo cual es
lógico, debido a la actividad de este sexo.

CUADRO N9 4 - CLASE DE TRAUMATISMO

Clase de Traumatismo N9 de casos Fallecidos Porcentaje
de fallecidos

29 ..'''' 10 34.4%Accidentes de tránsito. . . . . .
Accidentes comunes:

a) Arma corto-contundente
b) Arma de fuego. . . . . . . .
c) Arma contundente....
d) No determinados......

Otros. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

8 ......
8

31
15
13

1
O

"""1
O
6

12.5%
0.0%
3.2%
0.0%

46.1%

TOTALES: 104 18 ...... 17.3%

Los accidentes de tránsito son los más frecuentes en
este estudio; siguen después, en el segundo grupo, tres cla-
ses de lesiones: por arma corto-contundente, por arma de
fuego y por arma contundente. Llama la atención que los
del grupo de arma de fuego, de 8 casos, ninguno murió,
10 cual no es más que una coincidencia de casos recupera-
bles; los demás pacientes que presentaban esta clase de
herida, murieron antes de intentar cualquier operación.
Todos sabemos 10 grave de esta clase de lesiones.



58

Traumatismo

CUADRO NI! S - CASE DE LESION TRAUMA TICA

NI! de casos Fallecidos

Traumatismos simples:
a) Con fractura. . . . . . . . . .
b) Sin fractura..........

Tráumatismos complicados:
a) Con fractura simple...
b) Fractura con hematoma
c) Fract. con hundimiento
d) Fractura expuesta. . . . .
e) Hematoma sin fractura

Otras lesiones. . . . . . . . . . . . . .

6
11

7 "

14

18

8

7

33

TOTALES: 104 . .

o
O ......

2 ......
4
3
1
3
5

18 ......

Porcentaje
de fallecidos

28.5%
28.4%
16.6%
12.5%
42.8%
15.1%

17.3%

0.0%
0.0%

Aquí se puede apreciar que el mayor número de casos,
corresponde a traumatismos complicados con fractura, con
hundimiento y hematoma. En los casos fallecidos, casi siem-
pre había un hematoma y atrición cerebral; además, fue-

ron operados tardíamente algunos de ellos.

Operación

CUADRO NI! 6 - OPERACIONES

NI! de casos Fallecidos

Trépano-punción exploradora
Craneotomía .., .....
Craniectomía ,.. ..., . . .
Otras. . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .
No operados...............

29
32 ..""
9

15
19

TOTALES: 104 . .

7 ......
7
2
O
2

, Porcentaje
de fallecidos

24.1% .

21.8%
22.2%

0.0%
10.5%

18 , 17.3%

Para terminar, en este último cuadro, se anotan las
operaciones más frecuentemente realizadas: la Trépano-
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punción Exploradora -sr la Craneotomía. De los pacientes
trepanados que murieron, creemos que ninguno falleció a
consecuencia directa de la Trepanación, sino de las lesiones
que presentaban, y la consideramos como una intervención

inocua.



CAPITULO IV

CONCLUSIONES

ll¡t-Los Signos Vitales, son de gran importancia para es-
tablecer un pronóstico inmediato y para valorizar una
posible evolución del caso.

21¡t-El estado de consciencia, es un signo valioso que ge-
neralmente está en relación directa con la gravedad
del traumatismo.

31¡t-La observación periódica del enfermo, estableciendo
el estado de consciencia y demás signos vitales, así
como valorizando el examen neurológico, nos indica
la conducta a seguir.

41¡t-El estado de consciencia, pulso, presión arterial, res-
piraciones y temperatura, deben ser controlados pe-
riódicamente.

51¡t-EI examen neurológico, debe ser tan completo como
.

lo permita el estado del paciente, valorizando los ha-
llazgos positivos en conjunto.

61¡t-Los signos positivos de los Pares craneanos, asocia-
dos a hemiplejías o cuadros semejantes, son de mu-
cho valor para una posible localización de la lesión.

71¡t-La radiografía simple es rutinaria y permite muchas
veces, por sí sola, sentar diagnósticos e indicar la
intervención quirúrgica.

81¡t-La electroencefalografía se recomienda de manera ru-
tinaria; desgraciadamente, en el Hospital General y
Hospital Neuropsiquíátrico, carecemos de este Labo-
ratorio y es por eso que una minoría de pacientes
tienen este valioso examen.

11
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9~-Todo traumatizado del cráneo tiene un tratamiento
médico inicial. La indicación médica o quirúrgica
posterior, tiene su indicación precisa para cada caso.

10~-La rehabilitación del trauma tiza do del cráneo, forma
parte de su tratamiento y debe tenerse presente para
iniciarla lo antes posible.

11~-Los traumatismos del cráneo en este estudio, fueron
más frecuentes en la edad adulta; en el sexo mascu-
lino; la mortalidad fue mayor de los 51 años en
adelante; los accidentes más frecuentes, como etiolo-
gía del traumatismo, fueron los de tránsito; la lesión
más frecuente fue la fractura con hundimiento y la
operación que se hizo en el mayor número de casos,
fue la Craneotomía. La Trépanopunción explorado-
ra se practicó en un porcentaje mayor.

12~-La Trépano-punción exploradora es una operación
inocua, que puede y debe ser realizada por el Ciruja-
no General, para establecer diagnósticos y tratamien- .
tos, y referir convenientemente al paciente a un
centro especializado, cuando sus hallazgos así lo in-
diquen. Permite además, decomprimiendo temporal-
mente el cerebro por evacuación ventricular, mejorar
el estado del paciente y permitir su transporte.

LUCIANO MORALES ROJAS.

V9 B9,

Dr. Ca1'los de la Riva.

Imprímase,

Dr. José Fajardo,
Decano.
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