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INTRODUCCION

Con la iniciacién de la Neuro-Cirugia en nuestro me-
dio en noviembre de 1952, los traumatizados del craneo
lian sido los pacientes que més se han favorecido con ella.
Iin el presente estudio, casi todos fueron casos de Emer-
Bencia, que inicialmente se atendieron con los pocos medios
n que se contaba, sin equipos formados; actualmente,
ntando con un Servicio hospitalario adecuado, con ins-
grumental y con equipos. la atencién ha mejorado. Siendo
oco el nimero de casos de experiencia, dejamos para es-
kudios posteriores, el establecimiento de cuadros estadisti-
Eos propios a este respecto.

En ningdn momento se ha pensado que este trabajo
gontenga datos anatémicos, fisiolgicos, patogénicos o de
fra naturaleza, que son capitulos ampliamente estudiados,
scutidos y aceptados por todas las escuelas; cualquier
lida que pueda surgir al respecto en la presente exposi-
Bion, deberd ser resuelta en textos, enciclopedias, etc., de
Bitores que han consagrado su investigaciéon sobre este
ma. Abordardo desde un punto de vista practico y al
ance de nuestros medios, tanto en la ciudad como en los
Wepartamentos, es nuestra tnica meta.

L Deseamos que todo Médico y Cirujano General, en-
pentre en sus lineas una guia sencilla, pero efectiva, tra-
Eindo de resolver los distintos problemas que pueden sur-
ante el traumatizado del crineo.

CONSIDERACIONES GENERALES

b El presente trabajo sobre “Traumatismos del Craneo”,
fene por objeto, en primer lugar, exponer la forma como
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estos pacientes han sido observados en el Hospital General
y Hospital Neuropsiquidtrico de Guatemala; en segundo
Jugar, la conducta terapéutica adoptada; y en tercer lugar,
los resultados obtenidos.

Los Traumatismos del Crineo, comprenden una serie
de cuadros clinicos, que van desde la simple contusién, a
los traumatismos graves, fracturas con hundimiento, con
pérdida de substancia, con alteracién de los centros neuro-
vegetativos, ete. y desde las envolturas, al cerebro mismo.
En todo este conjunto, hay sindromes tan variados y a
veces tan complicados, que dan idea de la multiplicidad de
las lesiones, ya sean éstas directas o por contragolpe.

En el curso de este trabajo, se tratara de exponer la
experiencia obtenida de los pacientes atendidos en el Hos-
pital General y Hospital Neuropsiquiatrico, desde un punto
de vista practico, siguiendo el plan de estudio aqui detallado:

Capitulo I.—Conducta observada en los pacientes. Es-
tudio y valorizacién de las partes siguien-
tes: Signos Vitales, Examen Neurologico,
Examen Somético y Exdmenes Complemen-
tarios;

Capitulo IL—Tratamiento médico y quirtirgico: Trépa-
nopuncién Exploradora, Rehabilitacién del
traumatizado del craneo;

Capitulo III.—Cuadros, sobre 104 casos; y

Capitulo IV.—Conclusiones.

Tlustraciones. Bibliografia.

En estos Capitulos, se estudia lo que creemos se en-
cuentra al alcance del Médico y Cirujano General. De los
tratamientos Neuro-quirdrgicos, se describird dnicamente
la Trépanopunién Exploradora. Las otras técnicas, mas
complicadas, no seran expuestas, dada la indole del presente
trabajo.

CAPITULO I

CONDUCTA OBSERVADA EN LOS PACIENTES

En todo traumatismo del craneo, las primeras dudas
que abordan nuestra mente, son: ;cuil serd el estado del
paciente?, iserd un enfermo tratable médica o quirirgica-
mente?, ; podra ser transportado a un centro especializado?,
ete. 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 completo como sea posible, e
indicando los examenes complementarios que darin base
a nuestra apreciaciéon clinica y seguridad a la conducta
terapéutica a seguir.

‘Es asi como se ha procedido con la serie de casos es-
tudiados, siguiendo una rutina, que a la larga, nos ha
dejado una experiencia bastante valiosa y que sera expues-

. ta en el curso de este trabajo.

Los pacientes han sido sometidos a los siguientes exi-
menes: )

19—Signos Vitales;
2°—Examen Neurolégico;
3°%—Examen Somético; y
4°-—Examenes complementarios.

A continuacién se hara el estudio y valorizacién de
cada uno de ellos. ‘

19—SIGNOS VITALES:

Frente a todo traumatizado del créaneo, lo primero que
debe establecerse, es un “pronéstico vital”. De €l depende
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el resto del examen o las indicaciones médicas o quirirgicas
a seguir. Los principales elementos que nos permiten apre-
ciar este pronéstico vital, son:

a) Estado de la Consciencia;

b) Alteraciones del Pulso;

¢) Alteraciones de la Respiracién;

d) Alteraciones de la Presién 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,
ge 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 acompafian. Es indispensable estable-
cer una anamnesis rigurosa, personal y familiar. Cuéntas
veces un accidente es producido por pérdidas del conoci-
miento, por ejemplo, en personas epilépticas, clasificando
a los pacientes en grupos completamente distintos, tanto
desde el punto de vista pronéstico inmediato o futuro, co-
mo por las consecuencias médico-legales que pudieran de-
rivarse.

En todo traumatizado del crineo, es de vital impor-
tancia, establecer si existi6 o no, un periodo licido. Por
simple que hubiera sido la recuperacién mental, es de to-
marse en cuenta, ya que de ese signo dependera el éxito de
una intervencion.

El estado de la consciencia se altera progresivamente
asi:

1°—Consciencia normal;
29—Obnubilacién;
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39—Somnolencia ;
4°—Torpeza; y
59—Coma.

Mientras mas avanzada sea la alteracién, mas reser-
vado serda el pronéstico. Inicialmente puede haber un coma
completo, que puede seguir un orden inverso al descrito,
indicando una evolucién favorable. El .grado de alteracién
de la consciencia, estd en general, en relacién con la inten-
gidad del trauma y corrientemente proporcional a las alte-
raciones anatémicas: mientras més severas sean éstas, ma-
yor serd el grado de alteracién de la consciencia y mayor
porcentaje de mortalidad tendran.

Hay alteraciones de la consciencia sumamente discre-
tas que hay que tener en mente para explorarlas y estar

‘seguros de la valoracién de este signo vital; por ejemplo,

hay pacientes que se muestran aparentemente licidos, bien

orientados, pero tienen incontinencia de orina o al cambiar

de posicién, tienen momentos de cbnubilacién, estdn discre-
tamente desorientados, no pueden marchar correctamente,

. ete. Es tnicamente después de una observacién atenta, mi-

nuciosa y sobre todo periédica, como estas pequefias alte-
raciones, podran 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 mas frecuente inmediatamente después del trauma-

tismo y estd en relacién con el estado de shock; mejora

con Jas atenciones dadas al paciente, pudiendo estabilizarse
0 disminuir en los casos de hipertensién intracraneana, o
acelerarse riapidamente en los casos graves y mortales.
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En los niflos, alin existiendo una hipertensién intra-
craneana, puede verse una taquicardia, que tiene el mismo
valor que la bradicardia del adulto.

¢) Alieraciones de la Respiracion:

Las alteraciones de la respiracién, son de una obser-
vacién muy valiosa. Deben ser anotadas junto con los
otros elementos del prondstico vital, periédicamente, cada
media o cada hora por ejemplo, segiin 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 lesién severa del diencéfalo o del bulbo raquideo, sien-
do en este tltimo caso, francamente marcadas y mortales
a corto plazo, por lo general.

Las alteraciones de la respiracién pueden variar en
nimero o en ritmo: una aceleraciéon progresiva es de mal
pronéstico; si hay 80 respiraciones por minuto, el pronés-
tico es reservado; si pasan de 40, 50 o mas, el prondstico
es fatal a corto plazo. La bradipnea progresiva indica
un aumento de la presién intracraneana.

Las alteraciones del ritmo respiratorio son muy impor-
tantes: la comprobacién de un ritmo de Cheyne-Stockes o
de Kusmaul, son de pronéstico muy reservado y traducen
sufrimiento del bulbo raquideo, ya por lesiones directas
o por aumento de la presién intracraneana.

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

d) Alteraciones de la Presién Arterial:

La Presién Arterial, es muy importante también ; debe
ser anotada en la papeleta del enfermo, asi como los otros
elementos del prondstico aqui estudiados.
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Inicialmente esti de acuerdo con la intensidad del
shock, disminuyendo tanto la Maxima como la Minima; si
el paciente mejora del shock, sube casi siempre; una
elevacién progresiva, es de mal prondstico.

Corrientemente, se observa ligeramente elevada du-
rante los primeros dias que siguen al traumafismo, pero
cuando sube continuamente, lo hace de acuerdo con las al-
teraciones de los otros elementos del pronéstico. Asi, una
presion arterial que sube a 140, 150, 170, 200, se ve co-
rrientemente asociada a trastornos progresivamente mar-
cados de la consciencia, aceleracion de las respiraciones, ete.,
hasta el momento fatal.

e) Alteraciones de la Temperatura:

La fiebre debe ser bien controlada; este control permite
evitar desenlaces fatales, ya sea luchando contra la fiebre
mismg o contra la algidez. La fiebre favorece la aparicién

" de convulsiones o muerte sibita, si no es controlada. En

los traumatizados del crineo 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 evolucién
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
progresivamente. Como los otros 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-
¢ién, trastornos esfinterianos, ete.
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Las alteraciones vasomotoras, se traducen por palidez
o enrojecimiento de la cara, sudoracién —que puede lle-
gar a la deshidratacién—, ete.

Los trastornos digestivos pueden traducirse por vémi-
tos, que pueden aparecer con hiper o hipotensién intracra-

neana; son alimenticios, presentdndose a veces como una .

intolerancia géastrica absoluta vy desaparecen al mejorar
el estado del paciente. En los nifios son casi rutinarios,
tardando varias horas o varios dias.

En los trastornos de la deglucién hay que recordar que
los dos tiempos necesarios para que se realice, son: pri-
mero, la fase cerebral voluntaria; y segundo, la fase bulbar
refleja, involuntaria. Para que se lleve a cabo la deglucién
correctamente, se necesita la integridad de las dos fases:
colocar los labios en buena posicién, aspirar, posicién co-
rrecta de la lengua, etc. Sus alteraciones despiertan el
reflejo de la tos facilmente, pudiendo haber penetracién de
alimentos en las vias respiratorias, desencadenando fac11-
mente una bronconeumonia, por ejemplo.

Los trastornos esfinterianos pueden traducirse por re-
tencion o incontinencia de heces y orina, asociados o como
Unica manifestacién de alteracién de la consciencia, en un
traumatizado aparentemente ltcido o consciente.

2°—EXAMEN NEUROLOGICO:

Una vez establecido el pronéstico vital, se pasa al exa-
men neurolégico, que se hara de acuerdo con el estado del
paciente y permite a veces, precisar sintomas de localiza-
cién; otras veces los sintomas difusos dominan el cuadro,
no permitiendo ninguna conclusién momenténea, pero la
observacién periédica, permitira valorizarlo posteriormente.

En nuestros pacientes hemos adoptado un esquema de
examen, que es el siguiente:
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a) Fascies y Actitud;

b) Motilidad activa y pasiva;

c) Fuerza y tono muscular;

d) Reflejos tendinosos y cutdneos;

e) Sensibilidad superficial y profunda;
f) Pares craneanos;

g) Pruebas cerebelosas;

h) Sintomas meningeos;

1) Trofismo; y

i) Marcha,

En el examen del paciente, también se pueden encon-

- trar otros cuadros, muchas veces de gran valor, como

sucede con el Sindrome Convulsivo, el de Inundacién ven-
{ricular, ete.

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

a) Fascies y Actitud:

Desde el primer contacto que se tiene con el enfermo,

‘hay fascies y actitudes bastante caracteristicas por si m s-

mas, que permiten orientar un diagnéstico mas ficilmente,
completandose en el curso del examen.

Fascies y actitudes caracteristicas, se encuentran fre-
cuentemente: en los estados de coma y shock; en los hemi-
pléjicos con o sin alteracién facial; en pacientes sumamente
agitados, desorientados, etc., que requieren de por si, pri-
Imeras atenciones de urgencia; fascies cianéticas, esterto-
rosas, ete.

- Como las anteriores, son muchas las observadas en el

| Material del presente estudio; han sido dtiles en las pri-
- Meras indicaciones terapéuticas.
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b) Motilidad Activa y Pasiva:

Su estudio depende del estado del paciente. En Jos en-
fermos con torpeza pronunciada o en coma, la Gnica que
puede estudiarse es la pasiva, notandose pequefias diferen-
cias en la caida mas rapida de un miembro o en la persis-
tencia o agravacion de la misma. Si el paciente estéd lacido
u obnubilado y puede colaborar al examen, el estudio se
hara sin fatigarlo, pues con pocas maniobras, se llega mas
facilmente a una apreciacién, que con una larga serie de
pruebas, que fatigando al paciente, son de resultados con-
tradictorios o dudosos.

Se tratarad de poner en evidencia una monoplejia, una
hemiplejia, una paraplejia, etc., que asociadas a otras alte-
raciones o segln su extensién, permiten localizar la mag-
nitud y profundidad de la lesién. Asi por ejemplo: en las
lesiones corticales, la alteracién muscular, atn habiendo
una hemiplejia, puede ser més 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 lesién mas pro-
funda, que afecta por ejemplo al haz piramidal al estar
més compacto en la cipsula interna: a medida que la lesién
es méas profunda, aparecen los sindromes alternos, pudien-
do presentarse también: el Sindrome Protuberencial, ca-
racterizado por parilisis heterolateral del V, VI y VII pa-
res; el Sindrome Peduncular, con paralisis de los dog miem-
bros del lado opuesto de la lesién, paralisis de la cara del
lado de la lesién, paralisis homolateral del III par y tras-
tornos heterolaterales de la sensibilidad y por wltimo, el
Sindrome Bulbar, caracterizado por trastornos de la pala-
bra, de la deglucién, arritmia cardiaca y respiratoria, vér-
tigos, vémitos, etc., asociados al sindrome piramidal.
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En el estudio de la motilidad, la investigacién de ma-
niobras como la de Mingazini y la de Barré por ejemplo,
muy Utiles y sencillas de realizar, permiten apreciar facil-
mente una hemiparesia discreta.

Al haber signos de localizacién del hemisferio izquierdo
en los diestros, el estudio de las afasias, permite precisar
més el diagnéstico: segin la topografia de éstas, se tendran
indicaciones més exactas sobre la extensién de las lesiones.

¢) Fuerza y Tono Muscular:

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

d) Reflejos Tendinosos y Cutaneos:

Pasado el estado de shock inicial, puede hacerse la
investigacién de los reflejos; estdn en relacién con los ha-
llazgos anteriores y confirman monoparesias discretas; del
lado de 1a hemiplejia, se encuentran disminuidos casi siem-
bre, aunque también pueden estar aumentados, con clonus ;
el signo de Babinski es la regla del lado hemipléjico.

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

e) Sensibilidad Superficial y Profunda:

El examen de la sensibilidad, se hari tan completo,
CPm-o lo permita el estado del paciente. La sensibilidad tac-
til y dolorosa, casi siempre pueden investigarse; las otras,
hecesitan de mayor lucidez del traumatizado. Las alte-
raciones se deben generalmente a trastornos a nivel del
érea sensitiva que casi siempre van acompafiadas de trastor-
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nos motores. Se encuentran parestesias, hiperestesias, hi-
poestesias o anestesiag del lado opuesto a la lesién. Cuan-
do un traumatismo predomina en el hipotdlamo, dari tras-
tornos en la sensibilidad dolorosa; cuando es cerca del tg-
ber cinéreum, los trastornos serin en la sensibilidad tér-
mica, acompafiandose en ambos casos, de alteraciones de Ia
presion arterial, pulso, trastornos vasomotores, ete.

f) Pares Craneanos:

El estudio de los nervios craneales, fuera de la impor-
tancia localizadora que presentan, debe hacerse tan comple-
to como sea posible y- valorizarse segin la evolucién del
paciente.

A continuacién los describiremos someramente, en el
orden de importancia para el traumatizado del craneo:

1) NERVIOS OCULO-MOTORES :

Los nervios 6culo-motores tienen un gran valor en el
examen del traumatizado del craneo: ellos permiten apre-
ciar facilmente alteraciones y localizaciones muy valiosas,
desde el punto de vista pronéstico, ayudando en las deci-
siones quirdrgicas. Se investigan corrientemente asi: es-
tado de las pupilas, desviacién de los globos oculares, mo-
tilidad de los globos, nistagmus. Posteriormente se puede
complementar su estudio, con el examen de fondo de ojo,
;:ampo visual, agudeza visual, etc. segin se detallars ade-
ante.

Estado de las pupilas:

El examen de las pupilas y sus reflejos, varia con-
forme la evolucién clinica del traumatizado, y no es sino
después de varios examenes sucesivos, cuando se puede
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llegar a una mejor valorizacién. Los cambios pupilares
gon muy importantes en la impresiéon diagnédstica, asi:

La midriasis bilateral es frecuente después de'los trau-
matismos, pero tiene poco valor localizador, si las pupilas
estan iguales, indicdndonos con esto, que existen lesiones
difusas; por el contrario, una midriasis acompafiada de
abolicién completa de los reflejos pupilares, es un signo
de gravedad, mayormente si persiste en la evolucién del
enfermo. La midriasis con arreflaxia que aparece después
de un intervalo libre, traduce una agravacion del paciente
y encierra un prondstico severo; por el contrario, la dismi-
nucién de una midriasis bilateral o unilateral, es un signo
de buen pronéstico.

La anisocoria es una buena guia en la localizacién de
una lesién; la midriasis es la regla del lado de la lesién.

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

La abolicién completa de los reflejos pupilares, asi

“como la excentricidad de las pupilas, son considerados sig-

nos de extrema gravedad.

En la apreciacién de las alteraciones de la pupila, hay
que tener presente la lesién del motor ocular comtn, mu-
chas veces el Unico causante de ellas, no dandole valor
como signo de localizacién, méas que si el resto del examen
estd de acuerdo con ellas.

Desviacion de los globos oculares:

Al hacer el estudio de los globos oculares, se debe ver
hacia dénde estdn desviados, ya que generalmente nos indi-
can paralisis o paresias de los nervios 6culo-motores, por
lesiones de logs mismos, generalmente asociadas.
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Motilidad de los globos oculares:

- Los movimientos incoordinados, asinérgicos, de los glo-
bos oculares, son de mal prondstico; se ven en oftalmople-
jias supranucleares.

Nistagmus:

El nistagmus esponténeo se encuentra en traumatiza-
dos comatosos u obnubilados, s6lo o acompafiado de para-
lisis oculares, en un s6lo 0jo 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 pronéstico reservado. '

El VI par es un nervio muy labil, debido en parte a
su largo recorrido desde su punto de emergencia periféri-
ca. Se altera facilmente en la hipertensién intracraneana,
no tehiendo valor'como signo de localizacién. En cambio,
cuando se asocia a alteraciones de nervios que le son veci-
nos en su recorrido, si debe tomarse en cuenta; tal es el
caso del Sindrome de Gradenigo, en el cual la fractura
del pefiasco se asocia con paralisis facial y del VI par.

A continuacién se recuerdan algunos sindromes ais-
lados de los nervios 6culo-motores; decimos aislados porque
casi siempre se presentan asociados unos con otros, debido
a que los traumatismos del craneo son, por regla general,
difusos.

Tenemos los siguientes:

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

b) Paralisis parcial de todos; produce: los mismos

sintomas, parcialmente;
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¢) Paralisis del IIT par; produce: estrabismo externo,
dilatacién pupilar, no hay reacciéon a la luz, ptosis
palpebral;;

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

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

2) NERVIO FACIAL:

Pasamos ahora a describir el VII par, facil de inves-

i “tigar con o sin la colaboracién 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 parilisis o pare-
giag faciales, de tipo periférico o central. La paralisis pe-
riférica se caracteriza por: asimetria, lagrimeo, parali-
sis de los misculos faciales, lagoftalmos. En las centra-
les, se observa del mismo lado o del lado opuesto a la hemi-
plejia, segin la profundidad de la lesién.

En los traumatismos de la mastoides o del conducto

“auditivo interno, hay alteraciones de facial, solas o mas

cominmente 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 hara
someramente, para completar el examen, al mejorar el
paciente, ya que sus alteraciones quedan casi siempre en-
mascaradas por el cuadro inicial del enfermo. Sus sin-
dromes no siempre se ven aislados, por lo cual no pueden
valorarse exactamente; asi, por ejemplo, en un paciente
con trastornos de la deglucidn, con alteraciones de la cons-
ciencia, de la respiracién, etc., no podra concluirse el nivel
exacto de la lesidn 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 nerviog
craneales. No es sino posteriormente, cuando el paciente
se ha recuperado y estd fuera de peligro, cuando un examen
detenido y completo, hard conocer y dilucidar las altera-
ciones de ellos. La evaluacién de sus alteraciones tiene
que ser muy exacta, si quedan como secuelas, por los pro-
blemas médico-legales que crean.

A continuacién, se describe someramente la forma de
investigarlos:

I par —Olfatorio—: Se debe investigar la anosmia e
hiposmia, que traducen una les:6n de la fosa anterior, como
sucede en las fracturas de la l4mina cribosa del etmoides
y en los traumatismos del 16bulo frontal y bulbos olfatorios.

1T par —Optico—: Se investiga por medio del examen
de fondo de ojo, campo visual, agudeza visual.

V par —Trigémino—: Se investiga el reflejo corneano
sensibilidad superficial de la cara, motilidad maseterina,
pterigoidea y temporal, reflejos nauseosos y reflejo de
McCarthy.

VIII par —Auditivo—: Sus alteraciones se traducen
por camblios auditivos y vestibulares, que necesitan de un
examen especializado para su correcta evaluacién.

IX y X pares —Glosofaringeo y Newmogdstrico—:
Se estudian juntos en la practica y sus sindromes se mani-
fiestan por: anestesia del tercio posterior de la lengua;
paladar y faringe; neuralgia glosofaringea, disfagia, afo-
nia, ronquera, ete.

XI y XII pares —Espinal accesorio e Hipogloso ma~
yor—: Pardlisis del esternocleidomastoideo y trapecio y
hemiparalisis de la lengua, espasmo lingual, respectiva-
mente, ‘ i

}
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g) Pruebas cerebelosas:

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

- h) Sintomas meningeos:

En los traumatizados del crineo, siempre deben bus-
carse los sintomas meningeos, ya que una fractura abierta
del craneo, puede facilmente, por contaminacién de las
meninges, desarrollar su infeccién; (un gélo caso en nues-
tro grupo de estudio).

i) Trofismo:

El examen del trofismo, adquiere mayor valor cuando
las les’ones tienen cierto tiempo de producidas, determi-
nando el aparecimiento de atrofias de las estructuras de

.determinada regién, que tiene su representaciéon encefalica

de localizacién. Las paralisis o paresias, producen des-
pués de cierto tiempo de establecidas, hipotrofia o atrofia
del segmento tomado y es asi como pueden venir descama-
ciones de la piel, atrofia de pelos y ufias, tlceras de dect-
bito, ete.

- j) Maxcha:

Para terminar el examen neuroldgico, se hace el es-
tudio de la marcha, cuando el estado del paciente lo 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.

Sindrome convulsivo:

Se ha observado frecuentemente en nuestros pacientes;
las convulsiones son debidas generalmente a fracturas con
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hundimiento, hematomas, cuerpos extrafios, traumatismos
con lesiones difusas de la masa cerebral, etc. Pueden ser
generalizadas o localizadas, adoptando la forma de Epi-
lepsia Jacksoniana, en este ultimo caso; ténicas o clénicas;
pueden llegar a la rigidez de descerebracién, que es un cua-
dro tardio y de mal pronéstico. Desaparecen espontinea-
mente o con el tratamiento adecuado.

Inundacién 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 duracién
variable; esta pérdida de la consciencia, se acompafia de
un sindrome de hipertensién intracraneana aguda, signos
meningeos, alteraciones marcadas de los signos vitales, no
habiendo signos de localizacién.

Es un cuadro que amerita generalmente una interven-
cién inmediata.. Al hacer una Trepanopuncién, se encuen-
tra un liquido céfalorraquideo hipertenso y sanguinolento,
y edema cerebral; estas graves alteraciones encefilicas,
pueden ser demostradas en el electroencefalograma.

Se aconseja en estos casos, hacer un lavado ventricu-
lar con solucién salina isoténica 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.

3—EXAMEN SOMATICO

Terminado el examen neuroldgico, se procede a hacer .

" el examen somético del paciente, siguiendo la norma de
molestar lo menos posible al enfermo, pero sin dejar de
hacer un examen completo, va que muchas veces pone

de manifiesto lesiones que pasan a primer plano, como. en
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el caso de hemorragias internas (hemotérax, hemorragia
abdominal, etc.), rotura de visceras huecas, fracturas, etc.,
que tratadas a tiempo, salvan al paciente de un desenlace

fatal, ayudando con ello a su més pronta recuperacion.

Se debe tener especial cuidado en el examen de la
cabeza, —de preferencia con la cabeza rasurada—, bus-
cando hematomas, equimosis, erosiones, deformidades, ete.
Se deben examinar también las cavidades naturales; oidos,
nariz, boca, buscando en ellas la salida de sangre o li-
quido céfalo-raquideo, raras veces substancia cerebral; asi
por ejemplo, podemos tener importantes datos diagnésti-
cos, seglin los siguientes esquemas:

Equimosis:

'

a) Equimosis subconjuntival y palpebral: Fractura de
la fosa anterior y media;

b)  Equimosis faringea: Fractura de la fosa posterior
(porcion basilar) ;

¢) Equimosis mastoidea o retroauricular: Fractura de
la porcién escamosa del temporal o de la apoéfisis
mastoidea; y

d) Equimosis cervical: Fractura de la regién poste-
rior de la base.

Hemorragias:

a) Otorragia: Puede ser por rotura del timpano o de
la mucosa de la caja del timpano, que pueden estar
acompafiadas de fractura de la caja del timpano.
Puede ser también por fracturas del pefiasco, hun-
dimento del conducto auditivo externo por el cén-
dilo del maxilar; puede provenir de los senos in-
tracraneanos, ete.;
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b) Epistaxis: Puede ser por contusiéon de los huesos
propios de la nariz, de la mucosa nasal o por frac-
tura de la fosa anterior; y

¢) Hemorragia bucal: Puede ser por fractura de la
béveda palatina, del esfenoides o por contusién
oro-faringea, gingivo-dental, etc.

Salida de liquido céfalo-raquideo 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 timpano; ro-
tura de la membrana del timpano, ete.; ¥

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 diagnéstico y aqui citamos como
ejemplo, uno de nuestros casos, en el cual el examen de la
cabeza mostraba una fractura expuesta de la regién fron-
tal, en un paciente sin signos de localizacién, pero al estor-
nudar, le salian fragmentos de masa encefélica por la nariz,
por una grave fractura de la fosa anterior.

4°_EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los exidmenes complementarios, dan base al examen
clinico practicado, poniendo en evidencia muchas veces,
lesiones que no se traducian clinicamente por ninguna al-

teracién.
Los exaAmenes que se aconsejan, son los siguientes:

a) Radiografia simple del crineo
b) Electroencefalografia;
¢) Examen oftalmolégico;
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d) Puncién lumbar; y
e) Encefalografia, ventriculografia y arteriografia.

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

a) Radiografia simple:

La radiografia simple ha sido rutinaria en nuestros
pacientes, encontrandose a veces, fracturas con hundimien-
to de fragmentos, que muchas veces no habian sido apre-
ciadas al examen clinico, indicando intervenciones des ur-

- gencia. La radiografia 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
meningeos, nos pondri ante la posibilidad de un hemato-
ma. La radiografia simple, ayuda a la localizacién de
cuerpos extrafios 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) Electroencefalografia:

- En nuestro medio, el examen rutinario electroencefa-
lografico, ha sido postergado a algunos casos, pues estando
€n su etapa inicial esta rutina, méas que todo por falta de
este laboratorio en el Hospital General y en el Hospital
I}Te}lropsiquiétrico, nuestros casos se han visto favorecidos
Unicamente por el concurso de un laboratorio electroence-

- falografico particular.
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Diremos algunas palabras del valor de los signos elec-
troencefalograficos en los traumatismos del craneo:

El trazado del sujeto adulto normal, en vigilia y en
reposo sensorial, con los ojos cerrados, se caracteriza por
un ritmo alfa, de una frecuencia de 7.5 a 12 ciclos por
segundo (¢/s) y de una amplitud media de 50 mierovol-
tios. Una excitacién sensorial como la luminosa, obtenida
por la abertura de los ojos, provoca un aplastamiento y
una aceleracién del ritmo. El trazado de un sujeto nor-
mal, no adquiere. su aspecto definitivo, sino entre la edad
de doce a veinte afios. La nocién de “maduracién” del
trazado, es muy importante, por la interpretacién de los
trazos patolégicos de los nifios.

No hay un trazo caracteristico de los traumatismos
craneo-encefalicos. En general, hay alteraciones del ritmo,
disminucién de la frecuencia y aumento de la amplitud.

Esquematicamente, se divide el trazo, segun el grado
de alteracién, en cuatro grupos:

Grupo 0: trazo normal: ritmo alfa amplio o plano.

Grupo I: trazo limite: 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 morfologia inestables.

Grupo IV: trazo muy lento: actividad eléctrica muy

/ lenta, de 1 a 2 ¢/s; ritmo delta perma-
nente.

El examen EEG debe hacerse lo més pronto posible

después del accidente; si es posible, al mismo tiempo que la

radiografia del craneo, mayormente si se tiene la pOS;bl-' _

lidad de una intervencién neuroquirirgica. Posteriormen-
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te, los controles sucesivos, haciendo trazados en serie, nos
daran la evolucion clinica eléetrica del paciente.

En determinados casos, el examen EEG serd dificil,
por la agitacién, estado alterado de la consciencia y otras
perturbaciones de ésta, que haridn que el enfermo no cola-~
bore. Asimismo, dardn resultados no satisfactorios, los
hematomas voluminosos superficiales en las regiones don-
de se colocan los electrodos, asi como aquellos casos, que
por su intervencién inmediata, no dan tiempo al estudio
electroencefalografico.

La interpretacién del trazado también se puede ver
malograda por el coma y la obnubilacién, ya que no hay
paralelismo entre la profundidad del coma y el trazado,
como sucede con el suefio. El aspecto del trazado del coma,
buede estar condicionado por una lesién subyacente, pero
se puede decir en general, que es imposible hacer una lo-
calizacion eléctrica de lesién encefilica, en los enfermos
en coma. Hemos visto también cémo la edad del paciente
puede ser causa de dificultad de interpretacién; en los
jévenes hay mayores alteraciones del trazado con las le-
siones, aunque no revistan gravedad.

- De todos modos, el trazo EEG es de un gran valor

" prondstico inmediato; asi, un trazo inmediato normal, ser4

de un prondstico favorable y asi también, inversamente, un
trazo anormal inicial, mayormente si persiste después de
controles hechos con algunas horas de intervalo, con ten-
dencia a mayores alteraciones, serd de un prondstico malo;
si el trazo tiene tendencia a mejorar con el tiempo, nos
indica una evolucién favorable, valorizdndola junto al as-
pecto clinico del enfermo.

Las alteraciones del EEG, permiten sospechar algu-
has probabilidades diagnésticas: una lesién cerebral, un
hematoma, una meningitis serosa; asimismo, tiene un va-

: lor de Jocalizacién de la lesion, ya sea en el punto de im-
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pacto o bien en otro punto opuesto, por contragolpe, por
ejemplo.

En la evolucién clinica y postoperatoria, puede tam-
bién ser muy 4til, pues muchas veces, la alteracion eléctri-

ca precede 2 la agravacién clinica. Si después de la opera- -

cién, el trazado se normaliza, significa un éxito complato,
pero si después de la intervencién, el trazado se altera y
clinicamente el enfermo nos revela su agravacion, pone al
neurocirujano en sobreaviso, ya sea para reintervencién
o para tomar otras medidas. Si las alteraciones eléctricas
persisten o se agravan en eximenes sucesivos, aunque
clinicamente no se manifiesten, son de prondstico reser-
vado, pudiendo evolucionar posteriormente, hacia un sin-
drome convulsivo, por ejemplo. ‘

¢) Examen oftalmolégico:

Al hablar de los nervios éculo-motores, ya hemos abor-
dado en parte este examen. Aqui nos referiremos espe-
cialmente al examen de fondo de ojo, que debe hacerse
como examen complementario inicial en el traumatizado,
no recomendandose el uso de midriaticos, que podrian al-
terar sintomas valiosos para la valoracién del cuadro cli-
nico y evolucién del paciente. Los otros examenes com-
plementarios oftalmolégicos, tienen mayor valor en las
secuelas y resultas médico-legales y son més especializados,
por lo cual no entraremos en detalles sobre su realizacion.

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

Los traumas de las partes osteomusculares, daran tras-
tornos periféricos de la musculatura extrinseca del 0jo,
consistentes en paralisis o paresias musculares. Los trau-
mas de las partes intracraneanas, daran trastornos nervio-
sos y simpéticos (miosis, midriasis, paralisis o paresias,
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ete.), estando en este vgrupo, los que al interesar la masa
encefil.ca, producen alteraciones del fondo de ojo, del cam-
po visual y de la agudeza visual.

En el fondo de ojo, no se pueden encontrar cambios
en el traumatizado reciente, ya que considerandose el ner-
vio 6ptico como una continuacién de la masa .encefélica,
se necesita que hayan pasado varias horas de un trauma-
tis 6ptica y la atrofia 6ptica, que también pudieran en-
se prolongue al fondo de ojo; puede haber aln hiperten-
sién intracraneana, con fondo de ojo normal. No es sino
tardiamente, cuando aparece edema de la papila; la neuri-
tis optica y la atrofia 6ptica, que también pudieran en-
contrarse al examen del fondo de ojo, son sintomas tardios,
debidos a la inflamacién o degeneracién del nervio 6ptico.
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 mas frecuente en los trauma-
tismos mas posteriores de la base del craneo; asi en los
traumatismos de la fosa anterior, 16bulo frontal, por ejem-
plo, sé6lo 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 16bulo occipital, el edema es mas frecuente,

debido a las alteraciones que sufre la circulacién del LCR.

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

La amaurosis que acompaila a un intervalo libre, indi-
ca que el nervio 6ptico esta interesado por un hematoma u
otra lesién y que debe ser intervenido inmediatamente.

Nos parece importante hacer una descripeién somera
del fondo de ojo normal, que es la siguiente:

“La papila es ovalada en §entido vertical, con bordes
bien definidos y anillo escleral y pigmentacién bien deli-
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Debe ser hecha cuando el estado de shock haya desa-
parecido, estado grave del cual hay qué mejorar al enfermo
antes de cualquier procedimiento quirargico; ademas en
este caso, la presiéon del LCR estaria normal o baja y si
hay deshidratacién, las proteinas estarian elevadas, lo cual
nos daria datos falsos.

La presién del LCR estd aumentada: en caso de hema-
toma subdural, extradural e intracerebral; en el edema
cerebral por el traumatismo; en hemorragias, ete. BEsta
disminuida en casos de mala téenica, por bloqueo del espa-
cio subaracnoideo por obstruccién medular, en el shock,
en la hipotensién ventricular, etec.

EI aspecto es sanguinolento en la hemorragia subarac-
noidea, cerebral o ventricular; xantocrémico en el hema-
toma subdural y en las hemorragias antiguas meningeas
o cerebrales. '

Las células se encuentran aumentadas en cualquier cla-
ge de las hemorragias citadas.

Las proteinas se encuentran aumentadas en la menin-
gitis serosa, hemorragias meningeas, edema cerebral, etc.

La puncién lumbar se usa también como medio de
alivio en caso de cefalea intensa, para ayudar a la reab-
sorcién de la sangre del LCR, en los casos de hipertensién
intracraneana, extrayendo pequefias cantidades; en el 30%
de los casos, la P. L. tiene éxito para indicar la hipertensién,
que unida a un fondo de ojo anormal, nos da la indicaciéon
de la Trépanopuncién decompresiva.

mitados. EI color es mas brillante en el lado tempora]

en el nasal. En el centro existe una excavacién superfiq'upi
que se reconoce por el color claro que coincide con el uil‘?
de e.merger.lcia de los vasos. Ambos sistemas /vascurl)ar X
se’dlfeljenman bien uno del otro; las arterias son estreches’

més bI:llIantes, con una banda clara en el centro; lag Venas, |
SOl:l n‘las grandes, obscuras y sin banda clara céntral }231]?
epitelio pigmentario esti tan cargado de pigmento‘ u
ocult:a por completo los vasos coroidianos (fondo unif,oxflm::
o retiniano). Alrededor de la papila existe un circulo ob
curo,- I?roducido por concentracién de pigmento. La méculs-
es vigible con el método directo y aparece de color méz
obscuro que el resto del fondo, con una zona central rojiza,
clara. No existen reflejos macular ni foveal. En algunos

‘_‘ ojos, puede descubrirse con facili i j
| fover pucde des acilidad, un brillante reflejo

d} Puncién Lumbar:

S . .
crémeoe s}il;cel CO;’II gl paciente en dectibito lateral, con el
almohada, dando salida iqui
; al liquido, 1

o , lentamente
ble:do suspendarse a la menor alteracién de] paciente,
LCR yls};ac‘::i 193, puncién lumbar, se mide Ia presién del

orizan sus caracteristi Opi

: cas macroscépica
viando una muestra i ey
al laboratorio pa
lo uns ‘ . ra Su examen quimi-
co, citolégico y bacteriolsgico. : e
muchLa' presenma: de Glébulos Rojos, nos da un dato de
et a 1mpor?an01a, Ya que es siempre anormal. Excluyen
Superfxgzgs]enaa de sa;ngre por lesién de vasos de log planos
iales, generalmente po écni i

supx r una técnica dificult
indica sangramient i eon & s
o de los vasos intrad iy
frastps gran radurales, con o sin

craneo. La ausencia d

lel € sangre no 1
practu excluye una
ragia intracraneal, pues por ejemplo, la hemorragia

de la meningea media
extrad ,
rojos en el LCR. adural, puede no dar glébulos

e) Encefalografia, Ventriculografia y Arteriografia:

Se mencionan estos métodos neuro-radiolégicos, que a
veces son empleados para precisar diagnosticos, en casos
que de otra manera no hubieran podido resolverse.

’ En principio, nunca se indican en el momento inicial
del traumatismo ; por 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 inyeccién de aire, que

aumenta la presién I. C., dejando cefaleas penosas al en-

fermo o agravando el cuadro de hipertensién intracranea-
na. 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 Neuro-cirugfa, como hematomas, cicatrices,
aneurismas, ete.

La més simple de ellas es la Encefdlografia, que se
practica inyectando aire por via lumbar, extrayendo al
mismo tiempo LCR; la Ventriculografia necesita de una
Trépano-puncién del crdneo; y la Arteriografia necesita
ser rfracfticada por personas bien entrenadas en su técnica
quirtrgica.

CAPITULO II

TRATAMIENTO

a) Tratamiento Médico:

El principio, todo traumatizado del crineo debe ser
sometido a un tratamiento médico, tratamiento que se con-
tintia posteriormente, o bien sirve para poner al paciente
en las mejores condiciones posibles, para la intervencién
gquirdrgica. ,

En nuestro grupo de estudio, se ha hecho el siguiente

tratamiento:

1.—EIl enfermo ha sido manipulado lo menos posible, para
prevenir la agravacién 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.—Posicién en dectibito dorsal, sin almohada, con la ca-
beza hacia un lado, principalmente en los enfermos
inconscientes, para evitar que el vémito sea aspirade
a las vias respiratorias y produzca una asfixia o in-
feccion.

8.—Cualquier obstruccién de las vias altas respiratorias
ha sido tratada inmediatamente, poniendo al enfermo
en posicién adecuada, aspirando flemas, vémitos, ete.,
dando oxigeno en caso necesario. En algunos casos
se ha colocado la cdnula de Mayo, que previene la
caida de la lengua hacia atris, mejorando la entrada
del aire; es de notar que adin puede llegar a ser ne-
cesaria la traqueostomia para evitar la asfixia. (Nin-
gin caso en nuestro estudio).
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4.—FEl shock y la hemorragia han sido tratados desde el‘ . 7._Contra el edema cerebral, se han usado:

primer momento, con los métodos habituales. Con
respecto al shock, se debe hacer un buen diagnéstico
del mismo, principalmente si el enfermo estd com-
prendido en el grupo quirtrgico de urgencia, pues si
se va a intervenir, debe ser tratado y mejorado por
todos los medios posibles, previamente a la interven-
cién, debiendo eliminarse hemorragias internas por
ejemplo, que requieren ser tratadas urgentemente. En
el tratamiento del shock, se ha usado la transfusién
en primer término; plasma, analépticos, etc.

5.—La infeccién ha sido tratada con log antibiéticos 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 via intramuscular,
en casi todos los traumatizados. Al haber lesiones
abiertas, se han agregado otros antibiéticos.

6.—En la hidratacién de los traumatizados del craneo, se

han utilizado sueros glucosados al 5 6 al 10%, gota
a gota; los sueros salinos no fueron usados mas que
en unos pocos easos que vomitaban intensamente, por
el peligro de favorecer la retencién de liquidos y
aumentar el edema cerebral. Los liquidos suminis-
trados, se han calculado segtlin la talla, la edad y el
peso de los enfermos: en los nifios se han calculado
100 a 150 c.c. por Kilo y por dia y en los adultos,
2,500 a 3,000 c.c. por dia.

Debe insistirse en la via oral para la hidratacién de
los pacientes. La alimentacién por sonda se inicia
desde el segundo dia, utilizando leche, huevo batido,
caldo, jugos de frutas, preparados proteinicos, ete.;

ha sido rutinaria en pacientes que por la alteracién

de la consciencia, no lo hacian espontdneamente, com-
pletando por via endovenosa, la cantidad de liquidos
requerida.

a) Suero dextrosado al 10%, 1 6 2 litros al dia, en
los adultos, disminuyendo la racién total de liqui-
dos en 24 horas;

b) Sulfato de Magnesia en solucién al 10%, 10 c.c.
endovenosos cada 4 horas durante los primeros
dias, disminuyendo a cada 6 horas posteriormente,
durante 8 a 10 dias, tiempo durante el cual desa-
parece el edema cerebral. En casos necesarios, se
doblé la dosis a 20 c.c. cada 83 6 4 horas. A veces
observamos agitacién y cefalea durante la inyec-
cién, que desaparecieron disminuyendo la dosis;
nunca hubo apnea ni otras intolerancias por el
Sulfato de Mg. Tiene ¢l inconveniente de escle-
rosar las venas, lo que hace dificil en algunos
casos, su uso conveniente; y

¢) El Para-amino-benzoato de sodio al 10% (Para-

. minan), lo usamos frecuentemente contra los ede-
mas cerebrales y trastornos respiratorios. Tiene
la gran ventaja de poder usarse intramuscular, in-
travenoso y subcutdneo; ademaés, no esclerosa las
venas. La dosis usada en log nifios es de 5 c.c.
por via endovenosa, cada 4 6 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
6 10 dias. Actia sobre los trastornos respirato-
rios rapidamente, regularizando la respiracién, co-
mo la Cheyne-Stokes, por ejemplo.

8. —Contra la agitacién de los pacientes, se usaron los

Barbittricos y el Cloral, dando las menores dosis po-
sibles, pero repetidas cuantas veces fueron necesa-
rias. Los Barbitdricos fueron usados intravenosos,
intramusculares o por via oral, segin la urgencia de
calmar al paciente, a dosis de 0.10 a 0.20 grs., una o
varias veces al dia. EIl Hidrato de Cloral es un exce-
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lente medicamento para calmar a los enfermos; es de
accién rapida y se elimina facilmente. Lo usamos
por via oral o rectal, a la dosis de 0.5, 1 6 2 gramos,
una o varias veces al dia.

Nunca se usé morfina, la cual deprime el centro res-
piratorio, que ya afectado por los traumatismos, pue-
de ser mortal.

9. Contra las convulsiones, los Barbitiricos fueron los
medicamentos utilizados, a las dosis descritas arriba,
eliminando desde luego, la causa de irritacién local
de la corteza, cuando existia, con una intervenién
quirdrgica. ‘

10.—La cefalea ha sido tratada con analgésicos corrientes

como la Aspirina; a veces fue necesaria la puncién
lumbar. También se ha usado el Largactil por via
intravenosa, poniendo una ampolla de 50 miligramos
en 1 litro de Suero glucosado, una o dos veces al dia,
en los primeros dias.
El Largactil ha sido utilizado en los traumatismos
graves del crdneo con alteraciones neuro-vegetativas
intensas; en casos de agitacién extrema; hipertermias,
estados convulsivos, etec. Se ha usado asociado al
Fenergin y al Demerol, en suero glucosado al 10%
o al 5%, endovenosamente, gota a gota, manteniendo
al paciente con una Temperatura de 36.5 a 37° C.,
como maximo. Esta mezcla provoca una hibernacion
muy discreta, pero suficiente para controlar las mo-
lestias del enfermo.

11.—El tratamiento del Coma traumatico, que puede tardar
desde unas horas a varios dias 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 anotacién de los mismos en una
hoja especial; cuidado de las cavidades naturales;
prevencién de escaras; vigilancia de la orina y la
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defecacidn; etc., ademas de las indicaciones superiores.
En la retencién o incontinencia urinaria, es recomen-
dable el aparato de Tydall.

El tratamiento médico, se ha hecho en los siguientes
€aso0s:

a) Conmocién cerebral;

b) Traumatismos que se acompafian de una mejoria
rapida y progresiva de los signos vitales y neuro-
logicos; vy

¢) 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-
vencién puede llegar a ser el Gnico medio de sal-
vacion.

b) Tratamiento Quirargico:

En la préctica corriente, la clinica y los Rayos X, dan
la indicacién inmediata de los casos quirirgicos urgentes;

el resto comprende los casos médicos, los casos dudosos y

los que necesitan alglin procedimiento quirirgico o de re-
habilitacién, ete. Asi ecomo la existencia de una fractura,
no indica forzosamente una intervencién quirtirgica, tam-
poco la no comprobacién de la misma, no la contraindica.

La intervencién quirdrgica de urgencia, se ha hecho
en los siguientes casos:

a) Traumatismos abiertos;

b) Fracturas con hundimiento, abiertas o cerradas;

¢) Traumatismos por proyectiles; y

d) Traumatismos cerrados que se acompafian de una
agravacién progresiva de las funciones vitales o
de los signos neurolégicos.
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Los casos dudosos, necesitan de una actitud de expec-
tacién armada por parte del Neurocirujano y son aquellos
que no estdn comprendidos exactamente en los grupos an-
teriores, pues valorizando continuamente los signos vitales

y el examen neurologico y clinico, repitiéndolo las veces '

que sea necesario, se llega por fin a adoptar una conducta
quirtirgica o médica. Es aqui donde la Trépanopuncién
exploradora tiene gran importancia, mayormente cuando
se sospecha un hematoma o una inundacién ventricular.

TREPANOPUNCION EXPLORADORA:

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

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

Se necesita como instrumental minimo: (Ver Foto-
‘grabado)

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

1 Espatula (2).

2 Separadores automaticos (3).

2 Trécares de puncién ventricular de punta roma (4).
1 Pinza de mosquito fina (5).

1 Erina (Hook) (6). y

Material de diseccién corriente.

Preoperatorio: limpiar y rasurar la regién operatoria.

Anestesia: generalmente local, con Novocaina al 1%,
agregindole una gota de la solucién de Adrenalina al 1
por mil, por cada 10 c.c. '
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La Trépanopuncién debe ser frontal, temporal y occi-
pital. Los agujeros de trepanacién se hacen: en la region

‘frontal, a 10 cms. por encima de la arcada orbitaria y a

2 cms. de Ia linea media; en la regién temporal, se hacen
en la parte media, sobre la meningea media (en la zona
desprendible de Marchand) ; en la regién occipital, se ha-
cen fuera de la linea media y de la protuberancia occipital,
para evitar las formaciones venosas. (Ver esquemas).

Técnica:

El enfermo debe estar en posicién dectbito dorsal, bien
sujetado a la mesa. Se limpia la piel con éter para des-
grasar.

]
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Antisepsia. .
. Se hace incision de'3 cms. de longitud, cortando todos
los planos, hasta llegar al hueso. R
Con rugina se separan los planos'superﬁciales junto

con el periostio y se colocan separadores automaticos que

hacen:la hemostasia, mostrandose asi el campo operatorio.

ARCADA ORBITARIA

AGUIERD DF TRE-
“PANA cmN: FRONTAL

ﬁouzs}ws £ TRE-
PANACION TEMPORAL .
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SENO LONGITUDINAL

b

JENC LATAR A4

PROTvBERINCIA

RCuTsRO DDF TRE -~
PANRcron QCCIPITAL .~

Se hace un agujero de trepanacién, usando la fresa

| inicial para perforar, hasta ver la tabla interna y se amplia

el agujero con la fresa coénica, percibiéndose asi 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, tirandola

[ hacia afuera y cortindola con un bisturi fino.

Hecho esto, se amplia 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 hipertensién, forma una hernia atra-
vés de la brecha de las meninges.

Acto continuo, se hace la puncién ventricular con un

trécar romo; al perforar el ventriculo, aparece el LCR ven-

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

La Trépanopunciéon exploradora, nos indica en gene-
ral, la conducta que debera seguirse, asi:
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19) Si hay un hematoma extradural (que siempre es 86li-
do), intracerebral o edema cerebral muy marcado, in-
dicara una craneotomia para evacuar la sangre coagu-
lada o para dar mayor espacio a la masa cerebral en
el caso de edema.

29) Si hay un hematoma liquido, a veces pucde ser evacua-
do por los agujeros de trepanacién, siendo preferible
evacuarlo completamente, haciendo una craniectomia
subtemporal tipo Cushing.

39) Si hay una hipotensién ventricular, indicara el trata-
miento médico adecuado: inyeccién de suero, o de

aire, en los ventriculos, suprimiendo sueros hipert6-

nicos.

49) La Trépano-puncién permitira también en casos nece-
sarios, practicar una ventriculografia, por inyeccién
de aire en los ventriculos, para aclarar diagnésticos
dudosos, afirmando o eliminando lesiones neuro-qui-
rargicas no evidenciables hasta ese momento.

El resto del tratamiento, comprende la intervencién de
ciertas especialidades, y una serie de operaciones, como la
esquirlotomia, craneotomia, etc., que estan bajo el dominio
de la Neuro-c'rugia.

BREHABILITACION DEL TRAUMATIZADO DEL CRANEO:

Un buen programa de rehabilitacién, 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 que pue-
dan quedar después del traumatismo del craneo, son mual-
tiples; los cuadros clinicos variados, de acuerdo con lo8
centros nerviosos lesionados y el grado en que estan afec-
tados.
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En un mayor ntimero de casos, se presentan bajo la
forma de hemiplejias, las cuales aparecen ya sea 1nmed1ata-
mente o después del accidente.

Podemos decir que estas hemlpleJ ias, presentan a con-
siderar dos fases:

12—Fase francamente paralitica, econ disminucién o
pérdida de reflejos tendinosos. Paralisis flaccida.

22—Fage de paralisis espastica, con hipertonia muscu-
lar y exageracién de reflejos.

Desde luego, pueden acompaifiar a estos cuadros, fené-
menos de afasia, hemianopsia, hipoacusia, etc., asi como
trastornos de orden psiquico.

El tratamiento depende desde luego, del tipo y na-
turaleza de la lesién, habiendo casos en que la neuro-cirugia
estd 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

rehabilitacion, basado en los siguientes puntos:

1.—Colocacién y mantenimiento de los miembros afectos
y el cuerpo del paciente, en buena posicién.

2.—Mantener constante cambio de posicién del paciente
en el lecho.

3.—Préactica de movimientos pasivos de amplitud articular
y elongaciéon muscular.

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

5.—Movilizacién activo-asistiva de los grupos musculares
no paralizados totalmente o que se encuentren en via
de recuperacién.

6.—Movilizaciéon resistiva y movimientos de coordinacion.
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7—Préacticas de marcha, elevacion y actividades de la vida

- diaria.

8.—Practicas de terapia ocupacional ligera, sobre log
miembros - afectos.

9.—Tratamiento psicolégico de la personalidad del sujeto,
para lograr una mejor adaptacion frente al problema
creado. '

10.——T‘erapia del lenguaje en los casos que lo necesitan.

11.—Practicas de gimnasia apropiada, en espacios abier-
tos;

12.—Entrenamiento funcional de las partes no afectas y
rehabilitacién vocacional en casos que lo ameritan.

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

CAPITULO III

CUADROS

Exponemos a continuacién, cuadros basados en los
casos de nuestra experiencia, sobre: Edad, Frecuencia y
mortalidad por edades; Sexo, Clase de Traumatismo, Clase
de Lesion y Operaciones practicadas, con la seguridad de
que el numero tomado es muy limitado, pero lo hacemos,

‘para mostrar cudles han sido los resultados obtenidos de

esta clase de pacientes, en nuestro medio hospitalario.

CUADRO N¢ 1 — EDAD

Edad N¢ de casos Fallecidos Porcentaje

de fallecidos
De' 0a 1afio ........ 1 ... 0 ........ 0.0%
De 2a 6 afios ....... 16 ........ 2 ... 12.5%
De 7al7 afios ....... 17 ... 1 ... 5.8%
De 18 a 50 afios ....... 55 ........ T . 10.9%
De 51 a més afios ..... 15 ........ 8 ........ 53.3%

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

Aqui se aprecia que la frecuencia de los traumatismos
del craneo, va progresivamente en aumento hasta alcanzar
EI_ mayor niimero de casos, de los 18 a los 50 afios, es
decir, en la edad adulta, edad de mayor actividad del
individuo. EI porcentaje de mortalidad es mayor de los
51 afios en adelante.

En el Cuadro N 2, se pueden apreciar griaficamente
estos resultados.
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CUADRO N° 2 — CURVA DE FRECUENCIA Y MORTALIDAD

De Casos

Nimeno

60
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5T

POR EDADES
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. Representacidon gréafica del Cuadro N? 1.
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CUADRO N? 3 — SEXO

Edad Masculino Fallecidos Femenino Fallecidos
De 0a lafo.... 0 ...... 0 ...... ) QR 0
De 2a 6afos... 9 ...... 2 ..., T .. 0
De 7al7afios... 14 ...... 1 ...... 3 ... 0
De 18 3 50 afios ... 51 ...... 5 ...... 4 ... 1
De 51 a3 més afios . 11 ...... 5 ...... 4 ...... 3
TOTALES: 85 ...... 14 ...... 19 ...... 4
Porcentaje: 16% 21%
Total de casos ............ 104

En este cuadro podemos apreciar que el mayor nime-
ro de casos, corresponde al sexo masculino, lo cual es
16gico, debido a la actividad de este sexo.

CUADRO N° 4 — CLASE DE TRAUMATISMO

' Clase de Traumatismo N9 de casos Fallecidos

Porcentaje

de fallecidos
Accidentes de transito ...... 29 ...... 10 ...... . 344%

Accidentes comunes:

a) Arma corto-contundente 8 ...... 1 ...... 12.5%
b) Arma de fuego ........ 8 ...... 0 ...... 0.0%
¢) Arma contundente .... 31 ...... 1 ..., 3.2%
d) No determinados ...... 15 ...... 0 ...... 0.0%
Otros v.vvvivvvrnennnninanes 13 ...... 6 ...... 46.1%
TOTALES: 104 ...... 18 ...... 17.3%

Los accidentes de transito son los méas 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 atencién que los
del grupo de arma de fuego, de 8 casos, ninguno murig,
lo cual no es mas que una coincidencia de casos recupera-
bles; los demés pacientes que presentaban esta clase de
herida, murieron antes de intentar cualquier operacion.
Todos sabemos lo grave de esta clase de lesiones.
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puncién Exploradora y la Craneotomia. De los pacientes
trepanados que murieron, creemos que ninguno fallecié a
consecuencia directa de la Trepanacion, sino de las lesiones
que presentaban, y la consideramos como una intervencién

CUADRO N° 5 — CASE DE LESION TRAUMATICA

Traumatismo N¢ de casos Fallecidos Porcentaje
de fallecidos

Traumatismos simples:

a) Con fractura .......... 6 ...... 0 ...... 0.0% inocua.
b) Sin fractura .......... 11 ...... 0 ...... 0.0%
Traumatismos complicados:
a) Con fractura simple ... T ... 2 ..., 28.5%
b) Fractura con hematoma 14 ...... 4 ...... 28.4%
¢) Fract. con hundimiento 18 ...... 3 ... 16.6%
d) Fractura expuesta ..... 8 ...... 1 ...... 12.5%
e) Hematoma sin fractura T .. 3 L 42.8%
Otras lesiones .....oocuovuns 33 ... 5 ...... 15.1%
TOTALES: 104 ...... 8 ...... 17.3%

Aqui se puede apreciar que el mayor nimero de casos,
corresponde a traumatismos complicados con fractura, con
hundimiento y hematoma. En los casos fallecidos, casi siem-
pre habia un hematoma y atricién cerebral; ademaés, fue-
ron operados tardiamente algunos de ellos.

CUADRO N¢ 6 — OPERACIONES

. Operacion N¢ de casos Fallecidos . Porcentaje
de fallecidos
Trépano-punciéon exploradora 29 ...... 7 coonl. 24.1% -
Craneotomia .......v.couue- 32 ...... T .. 21.8%
Craniectomia ......... e 9 ...... 2 ... 22.2%
Otras +ovvvvvinienreonnranss 15 ...... 0 ...... 0.0%
No operados .............. L1 2 ... 10.5%
TOTALES: 104 ...... 18 ...... 173%

Para terminar, en este tltimo cuadro, se anotan las
operaciones mdis frecuentemente realizadas: la Trépano-




CAPITULO IV

CONCLUSIONES

12—JL.os Signos Vitales, son de gran importancia para es-
tablecer un pronoéstico inmediato y para valorizar una
posible evolucién del caso.

- 22E] estado de consciencia, es un signo valioso que ge-
neralmente estd en relacién directa con la gravedad
del traumatismo.

32.—La observacién periédica del enfermo, estableciendo
el estado de consciencia y demas signos vitales, asi
como valorizando el examen neurolégico, nos indica
la conducta a seguir.

42Kl estado de consciencia, pulso, presién arterial, res-
piraciones y temperatura, deben ser controlados pe-
riédicamente.

52—F] examen neurolégico, debe ser tan completo como
' lo permita el estado del paciente, valorizando los ha-
llazgos positivos en conjunto. :

6%—Los signos positivos de los Pares craneanos, asocia-
dos a hemiplejias o cuadros semejantes, son de mu-
cho valor para una posible localizacién de la lesién.

7*—La radiografia simple es rutinaria y permite muchas
veeces, por si sola, sentar diagnésticos e indicar la
intervencién quirdrgica.

82_La electroencefalografia se recomienda de manera ru-
tinaria; desgraciadamente, en el Hospital General y
Hospital Neuropsiquidtrico, carecemos de este Labo-
ratorio y es por eso que una minoria de pacientes
tienen este valioso examen.
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92__Todo traumatizado del craneo tiene un tratamiento
médico inicial. La indicacién médica o quirdrgiea

posterior, tiene su indicacién precisa para cada caso. -

102—La rehabilitacién del traumatizado del craneo, forma
parte de su tratamiento y debe tenerse presente para
iniciarla lo antes posible.

112—Los traumatismos del craneo en este estudio, fueron
més frecuentes en la edad adulta; en el sexo mascu-
lino; la mortalidad fue mayor de los 51 afios en
adelante; los accidentes méis frecuentes, como etiolo-
gia del traumatismo, fueron los de transito; la lesién
més frecuente fue la fractura con hundimiento y la
operacién que se hizo en el mayor niimero de casos,

fue la Craneotomia. La Trépanopunciéon explorado-

ra se practicé en un porcentaje mayor.

122__La Trépano-puncién exploradora es una operacién
inocua, que puede y debe ser realizada por el Ciruja-

no General, para establecer diagnoésticos y tratamien- §

tos, y referir convenientemente al paciente a un
centro especializado, cuando sus hallazgos asi lo in-
diquen. Permite ademéas, decomprimiendo temporal-
mente el cerebro por evacuacién ventricular, mejorar
el estado del paciente y permitir su transporte.
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