HEMATOMAS  YUXTADURALES

Francisco ALavza Escarpd

CAPITULC I
INTRODUCCION

No hablaré de sus causas exlernas, como son golpes,
una caida de allo, gue fraclura el hueso del créneo,
porgue no piden mds remedios sinc la mano de un
diestro cirujano.

Conceptos y Preceplos de Medicina.—R. Mead 1786,

Al ocuparmos de los hematomas yuxtadurales, garemos una
visidn panordamica del estudio de los traumatismos encéfalo-cra-
neanos, v sefalaremos el material con que hemos contado para su
eloberacidén, Comentamos el resultado de dos afios de labor en el
Servicio Central de Neurocirugia del Hospital Obrero de Lima, que
dirige el Dr. Esteban D. Rocca.

Se desprende de lo dicho que no pretendemos, sino analizar
las observaciones recopiladas, después de compulsar lo dicho por
otros cutores con nuestros resuliados. Un hecho es fundamental:
la necesidad de que estos pacientes sean vistos en un Servicio
especializadeo, con el objeto de ofrecer mayores garantias o su
curccion y disminuir en lo posible las secuelas. ,

Los mecanismos de produccidén de los traumatismos encéfalo-
craneancos varian con el agente coniundente, pero es necesario
indicar que son los accidentes da trdnsitc y de itrabajo las dos
principales causas, cuya alta proporcién estd en relacidon con la
mecanizacidn de la Capital.

La divisién de los traumatismos en agudos v c¢ronicos no es
exacta, va que todo trauma, como dice Rocca es agudo, de mavyor
o menor intensidod, pero no existe un traumatismo crénico; éste
seria la secuela o la sumacién de pequehos traumas. Por ello
seguimos la clasificacién de Rocca que divide a los traumatismos
en dos grandes grupos: a) Recientes, en los que estudion el com-
promise de la conciencia y de las estructuras anatémicas; vy b)
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las complicaciones y secuelas. En el "punch-drunk” de los boxea-
dores, se suceden una serie de traumatismos que dejan como
resultade una secuela.

Debemos agregar que agudo se dice de la enfermedad eje-
cutiva, grave y de no larga duracion, derivando la palabra trau-
matismo del griego, que quiere decir, accidn de herir, que por ser
proceso ejecutivo es agudo, no debiéndose confundir la duracidn
de la enfermedad con sus consecuencias.

En la actualidad es imposible separar los estados de conmo-
cién v contusion. Toda conmocion por leve que sea implica con-
tusién, v es la observacién clinica la gque nos permitird hacer un
dicgndstico scbre la intensidad, la cual a su vez nos indicara el
pronostico. La neumoencefalografia se ha encargado de demos-
trar, cuando es practicada prematuramente, que siempre hay
cambios organicos gue nos muestran la contusién.

Describiremos a ceontinuacién los cambios mentales que se
suceden desde el momento del trauma hasta la recuperacidén; es-
tos estados clinicos son: coma, estupor, excitacién psicomotora,
confusién, automatismo v recuperacién. Precede al coma el esta-
do neuro-vegetativo, se ha pretendido siempre que la conmocién
proeducia primero un proceso paralitico, pero DUREHT en ung serie
de trabajos de experimentacidn realizades en animales, ha demos-
trado que lo primero que se produce en la corteza cerebral es un
estimulo, encontrémdose electricoencefalogréficamente una descar-
ga cortical. El traumatismeo, seguin WALKER, en el primer momento
de la conmocidén despolariza muchas células del Sisterma Nervioso
Central por sacudida vibratoria, lo gue provoca un bombardeo
( fisiclégicamente) de los axones, produciendo excitacién central
y periférica. La pérdida de conciencia tendria como origen la pér-
dida de agua v de electrolitos, ésto demostraria que la conmocidén
es un proceso de excitacidn v no de pardlisis. Pasado el estado
neurovegetativo, aparece el pulso, respiracién, con pardlisis flac-
cida v abolicién de reflejos que es el estado de coma; luego es
posible obtener reflejos, movimientos simples v hay reaccién a los
estimulos profundos, es ésto el estado de estupor; aparece a con-
tinuacidn el lengudaje, que es sin ilacidn, sin control vy, los movi-
mientos, pero ésto es generalmente de gran violencia, correspon-
diendo o la excitacién psico-motora. Proceso que es seguido por
una mayor coherencia, sobreviniendo la confusién mental, acto
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seguido puede realizar una serie de movimienios mds o menos
complejos, responde preguntas, es capaz de mafitener una con-
versacion, pere pasado un Hempo no recuerda lo sucedido, es el
estado de automatismo, al salir del cual se establece la recupe-
racién.

Estos disturbios generales de la funcidn cerebral, se extienden
a los primeros niveles fisicldgicos, desde aquellos de control ve-
getativo, estando en un principio elevados los umbrales para el
munde exterior, para luego gradualmente hacerse éste mds ac-
cesible. Este proceso puede ser lento o répido pero siempre
gradual. ‘

Ademdés, consideramos deniro de esta primera parte de la
clasificacidén si el traumatismo es cerrado o abierte v si hay o no
fractura.

En las complicaciones vy secuelas consideramos las lesiones
expansivo-productivas v el sindrome posttrcumdatico.

Son lesiones expansivas v productivas los he_‘i”ncxtomcxs, los
cabscescs, los hidromas que estdn constituides por quistes subdu-
rales por rotura de la aracnoides, provocando un acumulo de li-
quido céfaloracquideo en el espacio subdural, siendo en algunas
oportunidades la comunicacién a vélvula pudiendo entonces tener
dimensiones gigantes. La epilepsia posttraumdtica tlene como
asientc anatémice las cicatrices meningo-cerebrales provocadas
por la dislaceracién de la dura que produce fuertes adherencias
de la dura con el cerebro, la microgiria producida en el momento
del nacimiento por isquemia tiene su crigen en la compresién vy
defectos de la circulacién que da una atrofia del girus, con peque-
flos acumulos de liquide céfaloraquideo, siendo para algunos
" qutores este acumulo el responsable de las crisis convulsivas v
no las pecuefias zonas de atrofia cortical, la poroencefalia cue
tiene su origen en necrosis de zonas de reblandecimiento cerebral
que luego se recbsorben quedando cavidades quisticas rodeadas
de una capa de glia, son procesos de destruccidén progresiva por
lesiones perivasculares. En general estas lesiones provocan una
reaccién glial sin células ganglionares v con abundantes fibras
colagenas, la glia toma la forma de células de prolongaciones
alargadas, lamadas por Grex pilod-cels, este tejido estd irrigado
por un vaso central que emite ramas en forma de red vascular,
estos vasos pasan por fases de constriccién, lo que hace cque ha-
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llan numerosas zonas de isquemia con muerte de neurondas y apd-
ricién de nuevas zonas de tejide glial por lo que este proceso
constituye una verdadera lesién evolutiva.

En cuanto al sindrome posttraumdtico, se caracteriza por ines-
tabilidad, insomnio, sopor, mareos, vértigos, cefalea y nerviosismo.
Hay diversas opiniones en cuanto al origen de estos trastornos;
Pare los considera como psico-neurdticos, RowesoTHAN dice que
los mareos v vértigos Henen directa base orgdmica a diferencia del
temor, ansiedad vy otros trastornos psiquicos que atribuyen a neu-
rosis, ScHALLER incluye los mareos en los estados psigo-neurdticos
posttraqumdticos, SymMonps vy Levig dan énfasis a los factores fisio
y psicopatogénicos. Se puede decir que existen factores orgémicos
vy funcionales, pero que en determinadas cportunidades hay pre-
dominio de uno de estos factores.

CAPITULC 11
MATERIAL DE TRABAJO

Desde el 20 de Febrero de 1947 al 26 de Abril de 1948 {2 oiics
v 2 meses), ingresaron 600 pacientes relacionados con la especia-
lidad, de los cuales 200 (30%) fueron traumatismos encéfale-
craneanos, entre recientes v sindromes posttraumdticos.

De estos 200 pacientes, 182 (91% ) fueron del sexo masculino
v 18 (9%) del sexc femenino. Casi todo este estudio se practicod
en poblacidn obrera, 147 (73.5% ), estando el resto dividida en:

19 (9.5%) empleados, 17 (8.5%) estudiantes, 4 (2% ) soldados,
5 (2.5%) sin ocupccidn, en 8 (4% ) cuya ocupacién u oficio no se
pude conocer.

- De estos pacientes eran menores de 1 afio, 1 (0.5%); 9
(4.5%) estaban entre 1 v 5 afios; entre 5 yv 20 afios eran 38 (19% );
134 (67% ) o sea la mavyoria, estaban comprendidos entre los 20
v 50 afios; vyen 3 (1.5%) no fué posible obtener la edad; pasando
de los 50 afios, 15 (7.5%). Las edades limites fueron 9 meses para
el mencr v 66 afios para el de mas edad. '

Los accidentes de trédnsito proporcionaron el mayor niimero de
pacientes: 118 (59% ); 49 (24.5% ) ingresaron por caidas, golpes,
ete.; 14 (7% ) pacientes sufrieron accidentes de trabaic; 9 (4.5%)
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fueron accidentes deportivos; 3 (1.5% ) por secuela de traumatis-
mo de parto v 3 (1.5%) fueron heridas de bala; no pudiendo co-
nocer el origen del accidente en 4 (2% ).

Se tuvo el siguiente promedio en su evolucién: 24 (12%) fa-
llecieron y 176 (88% ) se recuperaron totalmente.

Hemos considerado para darnos cuenta del grado de contu-
sion cerebral, el estado de coma y tenemos que 34 (17%) pa-
cientes no tienen historia de coma; 39 (19.5%) tuvieron coma
mencr de 5 minutos; en 42 (21%) la pérdida de conciencia fué de
5 minuiocs a 3@ minutos; 45 (22.5% ) llegaron hasta las 6 horas.
En 7 (3.5%) la inconciencia fue hasta de 24 horas. 7 (3.5%)
pacientes presentaron estado de coma de | a 3 dias. Habiendo 15
(7.5%) pasado de los 3 dias, no pudiéndose precisar en 11 (5.5% ).
Debiéndose anotar que el coma de mayor duracién fué de 8 dias.

En cuanto a la extension de las lesiones anatdmicas: 96 (48%)
presentaron heridas del cuero cabellude v 104 (52%) fueron
cerradas.

En 90 (45%) se pudo comprobar trazo de fractura, bien sea
radiogrdficamente, en el acto operatorio o en la necropsia, ha-
biéndose encontrade en 22 (11%) hundimiento. En 110 (55%)
no se precisé lesién dsea.

En lo que respecta a las complicaciones post-traumdéticas,
hemos hallado hematomas yuxtadurales en 19 (9.5%) casos, de
los cuales 12 (6% ) fueron epidurales, 4 (2% ) subdurales agudos,
v 3 (1.5%) subdurales crénicos, 9 (4.5% ) presentaron hidroma,
de los cuales 3 (1.5%) eran mixtos con hematomas. Debe consi-
derarse que se practicaron neumoencefalografia o trepano-puncioc-
nes en todos aquellos casos en que se sospechaban estas lesiones.

En 89 (44.5%) se pudo comprobar hemorragia subaracnoi-
dea: pero consideramos gue este niimero es mavyor, lo que no pu-
dimos comprobar per no haber practicade la puncidn lumbar o
sub-occipital en todos los casos.

En lo que se refiere a medios auxiliares se tomaron 162 {81%)
radiografias simples, se practicaron 112 (56%) neumoenceialo-
grafias, habiéndose negado a este examen 3 (1.5% ). En 2 (1%)
fué necesario recurrir a la neumoventriculografia.

Se hizo examen de liquido céfalo-raquidec en 132 (56%)
pacientes, 93 (46.5%) por puncidén lumbar v 39 (19.5%) por
puncién sub-occipital, encontréndose en 33 (16.5%) la albiimina
elevada. '
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En 40 (20%) oportunidades se recurrid al tratamiento quirar-
gico de los cuales 16 (8% ) fueron trepano-punciones v 24 (12%)
veces hubo que recurrir a craneotomias ¢ levemtamientos.

Es pues, del estudio de estos 200 traumdatismos encéfalo-cra-
neanos, que hemos obtenido el material para esta tesis, no son 19
casos de hematomas-aislados lo que pretendemos presentar, sino
19 casos de hematomas en 200 iraurnalismos encéfalo-craneanos.

CAPITULO Iil

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Las meninges estdn constituidas por las membranas que re-
cubren el encéfalo a manera de envolturas, consideradas hasta
hace poco por tres diferentes hojas; duramadre, piamadre y arac-
noides. En Y actualidad la concepcion modermna considera o
estas dos ultimas en una sola, la pia-aracncides.

El hematoma epidural estd situado enire el hueso v la durama-
dre, la que a su vez estd constituida por dos hojas; una parietal rica-
mente vascularizada, verdadero periostio interno, vy la hoia visceral
interna, fibrosa, de células aplanadas, insinudndose entre ambas
los senos y las arterias meningeas. La dura estd fuertemente ad-
herida al hueso, sobre todo en la regién de la base, pero existe
una zona despegable descrita en 1880 por MARCHANT, que se eX-
tiende del borde posterior de las alas menores del esfenocides, a
dos o tres cm. por delante de la protuberancia occipital externdg,
‘en una longitud de casi frece cm.; en altura va desde un cm. por
fuera de la hoz, hasta una linea gue partiendo de la apdlisis de
Ingrassias cruza el borde superior del pefiasco y termina sobre el
borde superior del canal lateral del occipital; esta altura mide
‘aproximadamente unos 12 cm.

Lo arteria meningea media y sus ramas son los elementos que
con mayor frecuencia se lesionan para formar el hematoma
epidural, es rama de la arteria maxilar interna, rama de la cars-
tida externa, e ingresa «al crédnec por el ag. redondo menor, va a
colocarse enire ambas hojas de la dura, v pegada al hueso se
Jabra un canal empotrado, en el cual hace su recorrido hasta
perderse en sus ramds terminales. Este surco aparece en el an-
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gulo antero-inferior de la escama del temporal, v luego de un
pequefio recorrido ingresa al parietal por el dagulo antero-infe-
rior, dirigiéndose oblicuamente hacia atrds, dando sus diferentss
ramas anteriores y posteriores que van a formar la hoja de hi-
guera. Es en eska forma que una fractura en esta zona puede provo-
car la rotura de este vaso o sus ramas.

La arteria meningea anterior es rama de las etmoidales; v pe-
netra por los agujeros de la ldmina cribosa. La meningea poste-
rior, rama de la vertebral irriga la regidén occipital v la fosa pos-
terior, estos vasos pueden también dafiarse v provocar hemorra-
gias aungue menos irecuentemente.

De los senos venosos, el longitudinal v el transverse son los
que por pinzamiento o hundimiento pueden lesionarse constituyen-
do también oiras tanias causas de derrame sancuineo epidural.
La meninge dural estd tapizada en su cara interna por celulas
planas de origen mesodérmico, d su vez la cara superior de la
aracnoides estd constituida por endotelio o célulag endoteliales,
probablemente de origen ectodérmico.

Entre la duramadre v la aracnoides se encuentran el espacio
subdural que contiene tan sdlo una cantidad escasa de liquido
viscoso. La hemorragia en esta zona da lugar a los hematomas
subdurales.

Es necesario sefalar que existen numerosas vendas emisarias
cerebro-durales que van de la corteza al seno longitudinal, cru-
zando primere el espacio subaracnoideo v luego el subdural, la
lesién de estos vasos a su paso por el espacio subdural, provoca
el hematoma subdural, aunque debemos tener en cuenta que los
vasos meningecos como los senos venosos pueden vertir su con-
tenido en este espacic. GovaN v WaLcH indican que la dura est&
fuertemente adherida en el adulio por los grandes senos v los cor-
plusculos de Pachioni. En el nifio estos son muy pequefios v queda
la dura mas flotante, atribuyéndose a este hecho la mayor fre-
cuencia de los hematomas en lda infancia.

CAPITULO IV
ETIOPATOGENIA

El origen de la hemorragia epidural la mayoeria de las veces,
se debe, a la lesién de la arteria meningea media o su ramas:
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perc puede producirse aungue con poca frecuencia por herida de
las arterias meningeas anteriores ¢ posteriores, o de los senos
venosos, dlguncos cutores sefialan inclusive hemorragias de los
vasos del diploe v de los corplisculos de Pachioni.

Generalmente es una ifractura el elemente gue determina la
hemorragia. Hemos indicado el recorride de la arteria meningea
media v sus ramas y como hace gran parte de éste engastada en
el hueso, de ahi que cualguier fractura o hundimiento pueda pro-
vocar la herida o seccién del vaso con la pérdida de sangre con-
siguiente. Algunas veces las esquirlas 6seas pueden dislacerar
las paredes de algin vase o seno venoso. Raar, en 22 casos de
hematema, comprobé fractura en 17; Mc CartY, en un hematoma
bilaterales encontré fractura de ambos parietales.

Jones (1912) dice que no solo se debe a lesidn de la meningea
media, sino a coparticipacion de las venas v principalmente del
seno esfeno parietal, por lo que MeLcHior (1916) las llama “he-
morragia de?los vasos meningeos’'.

La lesidn de los vasos venosos es rara, produciéndose gene-
ralmente por hudirniento, Mc Kensie, Ricarp y VorIs presentan
casos por rofura del senc lateral, uno de ellos, el de Voris, simu-
laba hemorragia de la meningea media, Raar, en 22 casos, en 10
el punto de partida fué la meningea media, en uno {ué el seno trans-
verso, en uno de la vena emisaria {(del crédneo al seno longitudi-
nal) v en 9 no [ué posible determinar la causa. GurpJiAN v
WEBSTER de 158 casos de hemalomas epidurales uno fué por herida
de una emisaria occipital al seno.

En nuestra casuistica de 12 hematomas epidurales, 11 tueron
por lesidn de la meningea media o sus ramas, no pudiéndose de-
terminar la causa en uno de ellos. Nueve ienian fractura compro-
bada del parietal del lado de la hemorragia, en uno de ellos la
fractura era multiple v en dos ésta era con hundimiento. No pu-
diéndose determinar en un paciente.

En 200 traumalismos encélfalo-craneanos fué posible comprobar
trazo de fractura en 90 casos, de los cuales 48 fueron de la regién
parietal, presentando hematoma en 9 pacientes. Vemos que si
bien una fractura no nos induce al dicgnéstico de hematoma epi-
dural, en case de hematoma, la fractura es un dato de gran interés
dicgnéstico.
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Las hemorragias del espacio sub-dural se producen por rotura
de los vasos venosos que van de la corteza cerebral a los grandes
senos. GARDNER, LEARY, Munro v otros creen que cuando se pro-
duce un traumatismo, el cerebro se desplaza violentamente, de-
terminando la elongacién de las venas emisarias, preduciéndose
efracciones de ésias, determinando la pérdida de sangre consi-
guiente, ésta no se coagula de inmediato, tiende enionces a or-
ganizarse, constituyendo el hematoma subdural cronico.

Recientementie, (Graig, SHELDON y PUDENZ, practican una ven-
tana en el crdneo a monos y producen i{raumatismos de no gran
intensidad que dejan al animal subconsciente v toman fotografias
que permiten apreciar la elengacién de las venas emisarias con
la hemorragia subsiguiente. Generalmente son vasos que van al
seno longitudinal, pero tambien han visto del seno esfeno parietal
v del transverso. :

Sin embargo, dlguna vez la arteria meningea media, puede
vertir su contenido sanguineo en el espacio subdural,

Es ésle el mecanismo de la lesidn, pero los vasos corticales
pueden por lo general soportar esta traccidn, es por ésto que
Kremiansky (1868) del Hospital General de Petrogrado, pensando
que tenia que haber un factor predisponente que restace elastici-
dad al vaso, determinande una menor resistencia que determina-
ria la rotura de éste, practicd una experiencia en 4 perros, a los
cuales intexicéd por tres meses con cognac, provocando hematoma
subdural en tres de ellos.

La lues, el alcoholismo, algunos procesos carenciales y de-
terminadas enfermedades infecciosas, producen esta fragilidad
vascular haciendo al sujeto propicio para la instalacién de un
hematema subdural,

Creemos que el factor fundamental es el traumatismo, pero
los factores predisponentes son importantes aungque no indis-
pensables. :

Hemos ienido tres casos de hematoma subdural crénico de los
cuales uno fué por accidente de parto v los otros dos en sujetos
con antecedentes de alcoholismo.

Debemos indicar como dicen REICHERT v Mormisey (1941) que
la hemorragia intradural venosa es sumamente rara a diferencia
de la hemorragia venosa subdural o la exiradural arterial.
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CAPITULG VvV
CLASIFICACION Y FRECUENCIA

Debemos dividir los hematomas yuxtadurales en dos grandes
grupos: epidurales v subdurales. Nosotros hemos tenido 12 he-
matomas epidurales v 7 subdurales.

Los hematomas epidurales pueden ser supratentoriales o in-
fratentoriales.

los primeros son los mas Irecuentes, todos _tiuestros casos
fueron supratentoriales. Los hematomas de fosa posterior son ge-
neralmente mixtos, es decir, cerebrales v cerebelosos, producidos
por lesidn del seno laderal. Pocos casos se han descrito en la li-
teratura mundial; Le Count v Apfelbach encontraron 8 en 504
autopsias realizadas en fracturados del crdneo y Vance 4 en 512,
ambos autoges seficicn el origen més frecuente por hemorragia
del senc transverso. Ademas, refieren casos; Mc¢ Kenzie, Coleman
v Thomsen, Martin y Campbell, Asenjo, Turbull v Bacon. Todos
estos qutores presentan casos operados.

Los supratentoriales segun la clasificacién de Krénlein (1895)
pueden ser: fronto-parietales (1 casc), parieto-temporales, son los
mas frecuentes (8 casos), y parieto-occipitales (2 casos). Des-
criben casos de hematomas epidurales bilaterales Rog, Wiessman,
Kennedy y Wortis, Munro y Matby, Gurdjian vy Webster. Hill en
1750 operd un hematoma epidural bilateral, King en 1943 evacud
un hematoma de un lade v a la necropsia comprobd unc en el
lado contrario.

Mc Carty (1948) opero un caso. En general los hematomcxs
epidurales bilaterales son rares, no habiendo nosotros registrado
ninguno. Los hematomas subdurales los dividimos en dos gru-
pos: agudos y cronicos.

Creemos con Valladares que no hay hematomas agudos, sino
que éstos constiluyen hemorragias, conservamos sin embargo, la
determinacion de hematoma subdural agudo por no apdrto:mos
de la terminoclogia clasica. :

Establecemos como elemenio de diferenciacion entre el he—
matoma agudo y crénico no el factor tiempo sino un dato anato-
mopatoldgico o sea la formacién de la membrana que establece
la organizacién del proceso y por ende la evolucién crénica.



174 ANALES DE LA

Hemos tenide en nuestra casuistica 7 casos de hematomas
subdurales: de los cuales 4 fueron agudos y tres cronicos, todos
supratentoriales. Los hematomas subdurales no siempre son he-
misféricos en su totalidad (2 casos) aungue esto sucede con mds
frecuencia que en los epidurales, pues la sangre no encuentra las
reslstencias que representa la adherencia de la duramadre al hueso
lo que permite su {&cil recorride a iravés del espacio subdural.
Puede localizarse en diferenies zonas, nosotros hemos encontrado
uno fronto-parietal, y uno parieto-occipital entre los agudos y de
los crénicos, unc pariete-occipitc-temporal izguierdo. ‘

Los hemafomas subdural bilaterales, son frecuentes, Holt,
Grosvenor, Abbot, Naffzinguer y Brow, Fleming v Jones, etc., pre-
sentan numercsos casos. En nuestro Sevicio de Neurocirugia de
3 casos de hematomas subdurales crénicos 2 fueron bilaterales.
Si bien es clerto que el lado de la localizacién es indiferente,
en nuestra casuistica de 12 hematomas epidurales, 10 fueron de-
rechos v 2 del lado izquierdeo. Los cuatro hematomar subdurales
agudos fueron derechos v de los crdnicos, dos fueron bilaterales
y uno izquierdo. En conclusién los hematomas yuxtadurales pue-
den ser: epidurales y subdurales. No admitimos la cronicidad de
los primeros por no encontrarse la formacidon de membrana.

No empleamos el términe de recientes sino agudos en los
hematomas por no referirse éstos al tiempo de evolucién sinc o
su organizacidn. Doce casos fueron hematornas epidurales que
sobre los 200 traumatismos encéfalo-craenancs representan el 6%
que con respecto a las cifras sefialadas por otros autores es alta.
En el Goocd Samaritan Hospital, en 1,317 cases de traumatismos
del encélalo, 15 (1.14%) fueron hematomas epidurales. Munro
v Maltby en 1,200 pacientes del Boston City Hospital registran el
3%, Kings da el 5%, Raaf en 1,203 traumatizados encuentra 22
(1.83% ), pero en general los cutores sefialan un promedic de
2% . Hemos tenido 7 (3.5%) de hematomas subdurales. Segin
Foster, Kennedy v Wortis {1936) del 9 al 13% de los T.E.C. se
complican con hematomas subdurales. En el Servicic de Neuro-
cirugia del Brooklyn Hospital en 42 traumatizados, 13 fueron he-
matomas. Browder (1943) en 18,272 T.E.C. encuentran 289 he-
matomas subdurales que da 1.58%. Pilcher v Angelucci (1942)
en 343 pacientes 22 (5.9% ) fueron hematomas subdurales. Sudrez
en 3,500 casos revisados, encuentra 42 (1.2%).

De éstos 4 (2% ) fueron agudos v 3 (1.5% ) fueron croénicos.
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CAPITULO VI
ANATOMIA PATOLOGICA

Hematoma epidural—No se describen dalteraciones anatomo-
patolégicas en el Hematoma epidural v ésto se debe probable-
mente a su evolucién netamente aguda que no da lugar a una
reaccién de los tejidos, sélo podemos decir que en los primeros
momentos la coleccidn sanguinea as liquida v que pasadas unas
horas se constituye un codgulo que se adhiere a la dura madre,
pudiendo existir en la zona de contacto con la meninge un pro-
ceso reaccional que tiende a la reabsorcién cuando han pasado
varios dias, pero éste no va o formar una cdpsula.

Nosotros hemos tenido la oportunidad de observar un caso
de hematoma epidural de 25 dias de evolucidén, que al extirparse
quirargicamente presentaba una fuerte adherencia en la zona de
implantacion sobre la superficie dural, siendo libre su cara externa
que tenia el aspecto de un codgulo sanguineo, que ocupaba la
zona parieto-oceipital derecha.

El estudio histopatoldgice nos reveld que se trataba de un
proceso hiperpldsico con tendencia a meodificar las partes inertes
de la porcién basal de la coleccién sanguinea. _

Al estudiar los preparados microscopicos con las técnicas
argénticas de Pio del Rio Hortega v de Mlle. Reumont (modifica-
da por J. O. Trelles) se aprecia una proliferacién mesodérmica
rica en tejido conectivo vascular, un verdadsro tejido de organi-
zacién constituide por abundantes fibroblastos de forma fusiforms,
de citoplasma escaso, de nucleo alargado rico en cromatina y
con une o dos nucleolos bien perceptibles. Células que se en-
cuentran esencialmente infilirando pequefios focos hemorragicos
unas veces y otras entremezclados con globulos rojos libres vy
células menecnucleadas macrofagas, tales como histiocitos, monoci-
tos y corpusculos granulo-adiposos de Hortega. Todo este con-
junto celular asienta sobre una malla de tejide coldgeno y pre-
coldageno bien diferenciada por la técnica argéntica selectiva.

En determinadas zonas nos fué posible observar con bastante
nitidez elementos celulares cargados de grénulos de pigmento
hemdtico, representados a nivel de las pequefias zonas hemorrd-
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gicas por fibroblastos, los cudales .adoptan diversas formas y o
nivel de los fccos de reabsorcion por macréfagosecomo lo evi-
dencian las figuras que ilustran este capitulo. A {odo éste magma
celular en vias de organizacion, conslituidos por elementos mi-
gratorios acompafld un gran numero de vasos y capilares neo-
formados a los cuales se les ve 'la mayor de las veces distendidos
e hiperémicos. Una red fina de fibras precoldgenas se desprende
de la pared vascular de unos vasos v de otros y termina uniendo
a éstos entre si.

Hematoma subdural—Existe en el hematoma subdural des-
pués de unos dias un proceso reaccional que le va a dar a esta
hemorragia caracteristicas especiales.

Cuando se produce un derrame de somngre en el espacio sub-
dural, éste va a reaccionar, formdéndose un tejido que va a englo-
bar el hematoma. Landing, Browder y Watson encuentran con-
tenido liquido hasta los ocho dias v sefialan la formacién de dos
membranas, una externa formada por la dura madr® gue es la
primera en constituirse v una interna originada pbr la pla-aracnoi-
des, siendo el comienzo de este proceso a los cinco dias del irau-
matismo vy teniendo como caracteristica principal la invasién de
fibroblastos.

Esta tendencia a organizarse del hematoma subdural que lue-
go evoluciona lentamente lo convierte en un proceso productivo-
expansivo crénico. De ahi la divisidén que establece Asenjo, de
hematoma agudo y crénico siende la aparicién de -las pseudo-
membranas lo que separa « uno de otro.

La organizacién del hematoma se debe a prolifsracién del
tejido conjuntive, dominando la mezcla cuantitativa de hermorra-
gics, proliferacién mescdérmica y ligeras manifestaciones infla-
matorias. Esta afeccién trcumdtica tiene por ese mucha importon-
cia histoldgica por representar un complejo anatémico de transi-
cién entre las lesiones meningeas, puramente traumdticas y las
de inflamacién tipica de la pia-aracnoides. De ahi que desde
Virchow (1857) se establece la controversia entre hematoma vy
paquimeningitis, discusién a la que nosotros no vamos d entrar
por ocuparnos solamente de las hemorragias estrictamente trau-
mdticas, debiendo anotar que para Kaump v Love (1938) la lesidén
anatomo-patoléagica es la misma, tante en los troumatismos como
en las hemorragias espontmeas
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Cuando la hemorragia subdural es pedquefia, los sintomas no
aparecen de inmediato sino semanas © meses después, evolucio-
nando o la cronicidad. Se constituyen las membranas de hojas
conjuntivas, que son ricas en necvasos, estableciéndose una co-
rriente liquida de afuera a dentro por osmosis v por difusién de
liguido céfalo-raquideo vy otros liquidos tisulares, creciendo la co-
leccién del hematoma gradualmente, se producen entonces nuevas
hemorragias por rotura, por distensién de los neovasos capsulares
lo que produce un nueve desequilibrio osmdtico creando un circulo
vicieso, de ahi la fisonomia tumoral por este desarrolle produciivo-
expansivo que tiene el hematoma subdural cronico.

Estas hojas conjuntivas pueden ir a la esclercsis, que segin
Castex (1944) en algunas oportunidades pueden llegar a la cal-
cificacién vy aun a la osificacion, ésto se debe «l principio de que
cuando algin procese paloldgico agude o cronice amenaza la
integridad de un organo, unc de los medios mds precisos para
anular su marcha es la calcificacion.

Berheim sefiala come prueba de antiguedad de la lesidon la
presencia de macrdlagos cargados de pigmento hermdtico.

Munro v Merrit (1936) clasifican los hematomas subdurales
en tres grupos: 12 hematoma soélido, gue es el antiguc bien es-
tugdicdo por Putman y Lear, que puede llegar a la calcificacidn,
pero es muy raro no siendo lesién expansiva. 29 hematoma fluido,
que puede ser reciente, muy rico en liquido céfalo-raguideo que
puede ser de escasc contenide sanguineo. Se expande lentamente,
v 32 hemaioma mixto, que contiene ademds del codgulo liquido
céfaloraquideo, es rico en proteinas constituyendo la lesion ex-
pansiva por excelencia y se presenta por lo general cuande hay
lesién de la pia-aracnoides.

Nosgotros en uno de los casos que llevabcz 15 dias de evolu-
cién, v en un terreno predispuesto por tratarse de un alcohdlico
cronico, se realizé el estudio histopatoldgico, llegando a comprobar
las opiniones emitidas al respecto por los diversos cutores.

Al examen microscdpico encontramos una dura bastanis en-
grosada, que presentaba huellas de repetidas hemorragias, las
que se organizaban en parte por la proliferacion de tejido conecti-
vo, es digno de mencién que dominando a la mezcla cuantitativa
de las pequefias hemorragias se observd una gran proliferacién
mesodérmica que alternaba con pequeiios focos de naturaleza in-
flamatoria, comoe lo explican las figuras que ilustran el caso.



Fig. 1.—Cara exlerna de la dura-madre del lado izquierdo
de la convexidad cerebral. Apréciese un acvmulo de san-
gre recienie gue ccupa el terrilorio de la arleria meningea
media que abarca las zonas pariele-temporo-cccipital co-
rrespondiente a la superficie cerebral. (Pieza anatdémica
de la Cdledra de Neuropatoicgia de la Facullad de Medici-
na de Lima). v




Fig. 3.—Observacién N¢ 399.—Trama coneclive-vascular

que censituye el espesor del tejido en vias de organiza-

cion. Notese los caracteres de la fibra coldgena y precold-

gena en diversas zonas del hematoma. Coloracién: Carbo-
nalo argénlicc amoniacal de Del Rio Hortega,

Fig. 4—Polc frontal del cerebro cublerto en parte por la
dura-madre cuyos bordes de seccidn esidn invertidos. Obsér-
vese la pseudomembrana doble (o ¥ o'l que se extiende
sobre la superficie cerebral desde la vecindad de la cisura
interhemisférica (Pieza anatémica de la Cdtedra de Neurc-
palologia de la Facultad de Medicina de Lima).



Fig. 4 A—La figura anterior g mayor qumento parg mostrar
los caracleres de la pseudomembrana doble (a v a').

Fig. 5 —Vista pancrdmica de la pseudomembrana. Nétese

la dura-madre iniensamente tedida por las sales de plata v

por debajo de ella el desdoblamiento de la pseudemembra-

na. Coloracién: Carbonato argéntico amoniacal de Del Rio
Hortega.



Fig. 6 —Células migratorias, fibroblastos y macréiagos car:

gados de pigmento, eniremezclados con una trama conecti-

va-vascular muy lina, en el espesor de la pseudomembra-

na, Coloracién: Impregnacién argéntica de Mlle. Reimont
(Mod. por J. O. Trelles).

Fig.. &6 A.—Células macréfagas cargadas de pigmerilo en”

un f6co de reabsorcidén existente en el espesor de la pseu-

membrana. Coloracidn: Carbonato argéntice omoniacal
de Del Ric Horlega.



Fig 7.—Vasos neoformados en una porcién libre de la
pseudomembrana, Coloracidn: Carbonato ‘argéntico amonia-
cal de Del Rio Horlega,

Fig. 8. —Observacién NY 224 —Magma celular a prede-
minio fibrobldstico en la vencidad de una zona hemorragica.
Coloracidén: Hemotoxilina-Eritrosima-Orange G,
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Al terminar este capitulo quiero "expresar mi agradecimiento
al sefior J. R. Ravens, por la valiosa ayuda que me ha propor
cionado en su elaboracién.

CAPITULO VII

SINTOMATOLOGIA

Llegar a dar una visién completc de la sintomatologia del
hematoma agudo o crénico es uno de los problemas mas dificiles
que puede presentarse al neuro-cirujano, dice Asenjo, y agregd:
"para el hematoma crénico podemos decir que la sintomatologia
se identifica con el cuadro de hipertensién endocraneana; vy pard
el agudo, que ella estd mds bien identificade con los procesos
concomitantes gue la inmensa mavyoria de los casos acompafia
a la lesion”.

El hemrwutoma es un proceso que no destruye parénquima
cerebral, sino que da signos y sintomas por trastornos de com-
presién vascular que ss puede producir en el lugar del hematoma
o bien a distancig, resultando una gama difusa de sintomas que
hacen muchas veces imposible el dicgndstico al extremo de que
toda vez que encontrames un cuadro clinico con sintomatologia
difusa e imprecisa, con antecedentes de alcoholismo o traumatismo
encéfalo-craneano, gl hematoma debe de ser una de las posibili-
dades diagndsticas.

De acuerdo a la ieoria de las “"Presiones Dirigidas” de Herrman,
el fenémeno compresdivo actuaria segun lineas de fuerza que pue-
den ser en dos sentjdos diferentes: tangencial o diagonal; en el
primer caso son elji sentide antero-posterior, explicando la sin-
tomatologia frontal :en los hematomas posteriores o viceversa,
en el segundo caso, el sentido de trasmisidén seria lateral, v los
sintomas c(pccrecen,cm en el mismo lado de la compresién, dando
enionces los trcrstomos ipsilaterales. Debemos indicar que nosotros
en diecinueve cc:sos *de hematomas no hermos temdo ninguno con
signos 1p311aterale's

En ultimo término nos ocuparemos en estd mtroduccmn de ge-
neralidades, del Hamado espacio libre de J..L. Petit, que esta
dado por el tiempo que trascurre entre el momento del traumatis-
mo hasta que aparécen los signos propios de la compresién.
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Este sintoma puede estar ausente comoé muy bien lo sefialan
Gurdjion vy Webster por diferentes motivos tales como la contu-
sion cerebral, la hemorragia copiosa, a lo que agrega Raaf los
casos de intoxicacion alecohédlica. La duracidén es variable, Mc
Kenzie, dice que si el espacio libre es de larga duracién, es di-
ficil que la hemorragia sea exiradural. Reichet y Morrisey indican
que la hemorragia con un intervale largo corresponde probable-
mente o una rotura venosa epidural.

En el hematoma subdural crénico, la duracidén es variable,
pudiendo ser de afios de evolucién.

Nosotros en doce hematomas epidurales lo encontramos en
tres observaciones, fueron de corta duracién (20 minutos, 1 horg,
2 horas). En cuatre hematomas subdurales agudos se presentd
en dos casos, acusando unc de ellos mavyor liempo que los epi-
durales (15 minutos, 5 horas). En tres hematomas subdurales
crénicos ocurrid en dos pacientes (2 dias, 18 dias). En el tercer
caso es discutible su existencia, pues si bien es cierto®que se tra-
taba de un sujeto con crisis convulsivas desde seis meses antes
de su ingresc al Servicio, cuya edad era de 18 afics v habia su-
fride un accidente de parto, éste era un oligofrénico, ya que el
hematoma bilateral gigante no habla permitido el desarrollo del
cerebro.

En esta forma hemos establecido algunos conceptos genera-
les que son utiles en el estudio clinico de los hematomas. Vamos
chora a tratar de esquemnatizar los sintomas en los diferentes ti-
pos de hematomas, v para ésto hemos escogido la divisién seguida
por Gudjian y Webster, que establecen tres grupos: Hematomas
agudos, hematoma subdural crénico, hematomas agudos y créni-
cos en la infancia.

Hematomas agudos.——Tres tipos dz sintomas debemos conside-
rar, que son: vitales, neurclégicos v mentales.

Sintornas vitales.—Nos referimos a los cambios que se pre-
sentcn en el pulso, respiracidn, presidn y temperatura. Aunque
desprovistos de valor pategnoménico son de valer diagndstico y
pronostico. Las modificaciones del pulso y la respiracién estdn
ligadas a la accidén gue sobre el bulbo ejercen los cambios de
presidn intracraneal.

El pulso puede estar lento, acelerado e irregular; general-
mente se describe en primer términe, bradifigmia para luego ha-
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cerse taquifigmico vy finalmente irregular e incontable. En doce

hematomas epidurales hemos podido encontrar pulso por debajo

de 60 por minuto en cinco oportunidades; en uno acelerado, v en

los seis restantes la frecuencia era normal. De los cuatro hemato-

mas subdurales, en uno habia bradifigmia, y en dos taquifigmia.
En tcdos los casos de pulso lento éste se hizo normal o ligera-

mente acelerado al practicar &l acto operatorio.

La respiracién tiende a disminuir de frecuencia en los prime-
ros momentos, para luego aumentar paulatinamente, v ser mas
amplias, profundas, intercaladas con periodos de apnea, respira-

I e '
cidn del tipo Cheyne-Stokes que corresponden a la etapa terminal,
habiendo nosotros encontrado en una oportunidad la respiracidn
de Kussmaul. :

. Del estudic de éste sindrome, se desprende, la imporiancia del
sintoma aislado, pero esto no es menor cuando se estudian en
Intima requ.ién. Algunos autores vy la observacién clinica asi lo
certifica, que la disociacién entre el pulso v la respiracidén pre-
cede a la {gse terminal del paciente, éste entra en dpnea man-
teniéndose las contracciones cardiccas; el momento de la muerte
pude diferirse mientras se mantenga la respiracién artificial. El
hecho seria atribuible a que el centro cardicco es mds resistente
v 'de filiacién filogenética mds antigua, pero probablemente de-
pende de la inervacién cardiaca auténoma. En cuatro hematomas
epidurales encontramos bradipnea, siendo acelerada en uno y nor-
mal en el resto. En tres de los cuatro hematomas subdurales
hubo taquipnea, siendc normal en el cuarto.

La presién arterial puede estar elevada, aumento que se pro-
duciria debido a un mecanismo de defensa, pues la compresién
cerebral producida por la hemorragia v el edema cerebral pro-
pic de la contusidén al aumentar la tensidén intra-cranecana hace
que la sangre no pueda llegar a los capilares mds finos, es enton-
ces ¢ue el organismo se defiende provocando una hipertensién
arterial que permite vencer este aumento de la resistencia capilar.
La hemos encontrado en dos cascs de hematomas epidurales vy
en uno subdural. )

.~ Heynes (1945) dice: que es rara la presién alia con pulso
lento dado el shock traumdtico.

En cuanto a la temperatura, los autores no son concluyentes.
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La contusidén cerebral puede dar y nosotros lo hemos podido
comprobar en repetidas oportunidades en los traumatismos encé-
falo-craneanos examinados sinlomas similares a los arriba des-
crilos que hacen muchas veces el diaanéstico dificil.

Sintomas neurolégicos.—En la mayoria de los casos son éstos
los que permiten el diagndstico eticldégico vy topogrdfico, por eso
son llamados signos de foco. _

Pares craneanos.-—No, se describen irastornos del primer par
en las hemorragias intracraneanas, cucgndo se encuentran se de-
ben a la accidon del trcumatismo sobrs este nervio que produciria
elongacién de los liletes olfatorios al ser traccionados en los gol-
pes sobre la regidn occipital o bien a pequefias hemorragias del
perinervio, independientes de los mecanismos compresivos del
hematoma.

El edema de papila es rare en los hematomas agudos, Adro-
gue, dice que ain en los casos de grandes hemorragias de la
meningea media, que ha llevado a la muerte por éiipertensién
endocraneana, no ha enconirado edema de papila. Klauber, afir-
ma que no hay edema de papila sin lesién dsea, y que es aun
mds frecuente en los cascs en que concomitantemente hay aber-
tura de la dura. Uhtolf, describe edema de papila consecutivos a
hematomas de la vaina del nervio dptico después de un traumatis-
mo, ésto ha sido comprobade por von Szily en un caso llevado
a la autopsia. Nosotros hemos tenido la oportunidad de encontrar
un edema de papila en un paciente con un hematorha epidufcxl
gue databa de 22 dias v que se habia compensado en parte, por
presentar un irazo de fractura con gran separacion de sus bordes
gue permitia el drenaje en parte al cusro cakelludo, en este sujeto
se punzd a través del cuero cabeliudo poniendo un vendaje com-
presivo, desapareciendo el edema papilar a los pocos dias.

El par craneano mds frecuentemente tomado es el tercerc,
siendo la caracteristica, la anisecoria con midriasis v arreflexia fo-
tomotora en el lado del hematoma, sin embargo, puede estar en
el lado contraric.

Gurdjian vy Webster, explican este fendmeno de la manera
siguiente: el hematoma provoca compresién del motor ocular co-
mun al pasar por el seno cavernoso, por debajo del polo temporal,
v es por eso, que en algunas fracturas de la base aparece tam-
bién este signo, lo que nosotros hemos podido comprobar. En caso
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de midriasis en el lado contrario, los autores antes mencionados
indican que se deberia a la compresién ceniral, o sea, que ésta
estaria localizada en la zona adyacente al dera 8 de Browman,
gue es donde se han seficlado los centros donde se produce la
dilatacidén pupilar (Sisterma nervioso simpdtice).

Ctialmoplejias ipsilaterales con rigidez en un 50% han sido
sefialadas por Custodis {1808), Rand (1929) v Katzeinstein (1931).
Govan y Walsh encuentran midricsis con rigidez en $5 casos
sobre 54 adultos v con ptosis palpebral en una oportunidad. Raaf,
refiere midriasis ipsilateral en el 36.4% de sus casas.

Hemos tenido midriasis con arreflexia unilateral en sels casos
de hematoma epidural, de los cuales cuatro fuercen ipsilaterales v
dos contralaterales, v en un caso de hematoma subdural que fué
ipsilateral. En dos oportunidades se presentd ptosis palpebral del
lado de’ la midrasis, siendo esta post-operatoria con evacuacién
total del hematoma, habiendo ambos fallecido. En la necropsia se
comprobd en uno de ellos una hemorragia intrapeduncular vy en
ofro existia gran contusién cerebral con hemorragia petequial.

En cuanto a las lesiones del séptimo par, solo interesa las
pardlisis o paresia centrales que las vamos a considerar dentro
de los trastornos motores. ,

Trastornos motores—El compromiso motor en la sintomatolo-
gia de los hematomas agudos es uno de los daies de mayor pre-
suncidén diagnéstica y la instalacidn progresiva es uno de los sin-
tomas de certeza de lag hemorragia vuxtadural, otras veces hay
excitabilidad motora, caracterizados por crisis convulsivas tonico-
clénicas generalizadas o focales, hiperreflexia, etc., pero esta
manifestacidn motora no reviste la certeza de una hemiplejia pro-
gresiva. La primera indica irritacidn cortical que puede coincidir
con la contusién o el edema local, etc., no asi el déficit motor.

Consideramos necesario sefalar que la hemiplejiia puede co-
rresponder a una contusion, caracterizada por su aparicién brusca,
ésto quiere decir que muchas veces el diagnédstico diferencial hay
que establecerlo en la mesa de operaciones.

El deficit motor no siempre es el de una hemiplejia, pudiendo
ser una hemiparesia, ¢ como muy bien sefialan Grant v Trotter,
unicamente compromisc motor leve vy es asi donde los signos co-
rrespondientes a la via piramidal como es el Babinski vy suceda-
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neos, como también el estado de los reflejos abdominales son de
gran interés.

Govan v Walsh, en 54 casos encueniran hemiparesia contrala-
teral en 17 casos, siendo ipsilateral en 4 pacientes.

De les 12 hematomas epidurales de nuestra casuistica, tuvimos
8 casos de déficit motor, todos contralaterales; en los hematomas
subdurales sclamente encontramos un case con hemiplejia del lado
opuesto a la lesidn. Pardlisis facial central pudimes apreciar en 7
oportunidades. No tuvimos ningin caso de crisis convulsivas.

Es de interés el signo consignado por Castex (1944) quien
.sefiala hemorragia intra v extra oculares de filiacién comiin con
.el hematoma epidural.

Finalmenie, daremos una breve resefiac de los elementos que
pueden aparecer en los hematomas agudos de fosa posterior, de
los que no hemos tenido ningin caso. Turnbull, Coleman y Thom-
son, Kessel y Mever, sefialan en los casos por ellos estudiados
la rigidez de nuca. Martin v Campbell, relieren un céiso con diple-
pia, ataxia, atonia en los cuatro miembros, sintomatologia que
estd describiendo la localizacién de la lesidn.

Bacon (1949) encuentra edema de papila, nistagmus e
incoordinacién del lado del hematoma, cabe sefialar que este Ul-
timo sintoma lo encuentran casi todos los autores antes men-
_cionados.

Otros signos de foco pueden presentarse pero no es lo fre-
_cuente. Nosolros hemos encontrado hipoestesia superficial v signo
de Romberg en un hematoma epidural parieto-occipital.

Caso N? 13—Observ. 399. Reg. 13571. F. A. R. 49 afios, sexo masculino,
“empleado de Aduana.

Ingreso: 6-9-48. Alla: 16-10-48.

Diagnéstico—~Hematoma epidural derecho. Hidroma derecho.

Sin antecedentes de importancia.

Historia neurcldgica.—1¢ Traumalismo encédfale-craneano. Eb 30-8-48 es airo-
pellado por una molecicleta y es lanzade contra el pavimento cayendo de cabeza,
no perdié el conocimiento, sino auedd en estado confusional. 29 Otorragia derecha.
Inmediatamente después del accidente y que durd algunas horas, 3? Cefalea.
. Desde el dia siguiente al accidente, cque se localiza en la regién occiplial derecha,
en forma de punzadas, que le impedian dormir ¥y que sélo calmoba con anal-
gésicos. En la actualidad han disminuide sin llegar a desaparecer. 4% Mareos.
Que aparecen simulidneamente con la cefalea v gue se presenta cuande cambia
-de posicién.
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Examen {isico.~—Nada de especial.

Examen neurclogico—Desorientado en el tiempo y espacio. Atencidn: se

distrae f&eilmente. Juicio: perturbado. Afectividad: se ha hecho indiferente,
apdtice.

Barre y Mingazzini—Se esboza o izquierda. Hipoestesia superficial y pro-
funda en el lado izquierde. Rombergh simple positive.

Ridiografia simple.—8-9-48. Trazo de fractura lineal parietal derecha.

Neumoencefalografia.—9-8-48. Sistema wventricular desplazado en block de
derecha a izquierda, encontrdndose el 1l ventricule o 7 mm. de la linea media.
No hay inyeccidn de los espacios subaracnoideos a derecho.

Operacion.—14-9-48. Se practica colgajo osteoplastico temporo-parieto occipi-
tal derecho y al levantarlo se observa un hematoma epidural de 3 cm. de grosor
y que se extendia de la regién premotora hasia la regién del pliegue curvo y
exiendiéndose desde el piso medic hasta 3 ¢cm. de la linea media. Se hace eva-
cuacién del hematoma en forma iotal. Se incinde la meninge y se svacla un
hidroma. Se hace reposicién del colgajo dseo, dejdndose avenamiento.

La evolucidén post-operateria fué satisfactoria, retirédndose el avenamiento @
las 24 horas, hubo remision iotal de los sintomas, siendo dado de alia.

Trastornos mentales.—Estdn represetados por las perturbacio-
nes de la conciencia, representadas por las variaciones en las
etapas de recuperaciéon de Symonds, que pueden aparecer, bien
sea per detencidén, en una de ésias o por un reirocesc en su evo-
lucién. En un paciente con un hematoma de localizacién frontal
solamente presentd en su sintomatologia gran excitacion psico-
meotora.

Caso N? 15—Observ. 430. BReg. 16153, T. M. S. 21 aifos, sexo masculine,
Marinero.

Ingresé: 5-10-48. Alta: 21-2-49.

Sin antecedentes de importancia.

Historia neurclégica—19 Traumatisme encélalo-craneano. El 3.10-48 es herido
de bala, durcnie la revolucién del Callac, siendo enviado al Bospital Militar, 29
Pérdida de conciencia. Duranie unas hotras, no se puede precisar el tiempo
exccic. 3° Excitacidén psice-motora. Que es como ingresa al Servicio. )

Esgmen f{isico.—Se aprecia herida contusa en la regién parietctemporal
derecha, en la regidn retroe-cquricular, con pérdida de sustancia dsea, de 4 cm.

Examen newcldgico—Pacienie en excitacidn psico-motora que obliga a la
aplicacion de barbiliricos. El resto del examen es normal.

Evolucién.—Hasta el dia de la operacidn persistia en el estado de delirio, con
gran excitacién psicomotora, ne respondiende a las pregunias.

Radiografia  simple—6-10-48. Se aprecia fracturas milliples en la rtegién
parieto-occipital derecha con pérdida de sustancia ésea.
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Neumocencefalogradia.~—~—13-10-48. Se observa desplagzamiente en block del
sistema veniricular de derecha a izquierda con pegquefia amputacidén del 1l wven-
Jdricule, no hay aire en los es‘paclos‘ sub-aracneides a derecha.

El desplazamiento es mayor en el cuerno frontal. -

Operacién.—13-10-48, Se hace un hoyo de Iirepanacion pre-auricular que
permite ver la meninges azulada, evidenciando un hemaioma subdural. Es emplia
la craneotomia con gubia. Se incinde la meninge en forma crucial, dando salida
‘a un hematoma o gran tensién, se coloca sonda de nelaton haciéndose el lavado,
se coloca avenamiento y se clerra en block, colocande membrana de Luckens.

Termina el acto operctorio en buenas condiciones.

.. Post-operatorfo.—Fué satisfactoric. A los 5 dias habla pasade la excitacién
psico-molora entrande en periodo de franca recuperacion . siendo dade de alta,

Otro paciente presenté trastorncs mentales caracterizados por
cclerta tendencia a la perseveracién, a la operacién se evacud un
hematoma epidural parieto-occipital derecho. En un paciente que
‘permanecié por varios dias euférico alternando con etapas de
moria, la encefalografia mostré un hematoma epidural parieto-
occipital,

Caso N? 18.—Qbserv. 559. Reg. 12739. T. E. LL. 40 afics, sexo masculino,
obrero texiil.

Ingresé: 1-3-49. Alta: 5-5-49,

Diagndstico—Hematoma epidiral derechs.

"Sin anlecedentes de importancia.

Historia neurcldgica.—1° Traumatismo encéfalo-craneano. El 28-2-49 después
de estar tomando bebidas alcohdlicas., cde de un camidén en marcha, golpedn-
dose en la region occipital derecha. 2° Pérdida de conciencia, que fué de uncs
2 o 3 minutos de duracién. 3° Celalea global, que se instala inmediatamente ol
trauma hasta su ingreso.

Exdmen fisico—Pequefia herida contusa en la regién occipital derecha.

] Examen neurolégico.—Paciente desorientado en el tlempo y en el espacio,
ne vprecisa bien los detalles del accidente. Hay tendencia a la perseveracién,
repitiendo siempre las mismas frases. El restc del examen es normal.

‘ Evclucién.—.SéIo se aovrecia la tendencia a la perseveracién, a toda persona
que se acerca lo recibe con las mismas frases, que repite con frecuencia, sino
se le cambia de conversacidn,

Padiogro’ffcr simple—4-3-43.5e aprecia trazo de fractura parieto-occipital
derecha.

Neumoencefalografia ~~2-3-49. Se observa sistema ventricular desplazado de
derecha a izquierda, con descenso de la cella 3. Il veniriculo ligeramente des-
plazado a izquierda. El tapetun derecho ha perdido su convexidad.

Operacién —23-3-49. Craneolomia paristo-temporal derecho, encontrdndose un
hematoma epidural derecho que es evacuado en su totalidad, practicdndosze la
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hemeostasia respectiva. Se repone el colgajec dseo y cutdneo, terminade el acto
operaloric en buencs condiciones.

Post-operatorio~—Fué satislacterio, desapareciendo la sintomatologia psiquica
a los tres dias de operado, siendo dade de alia, totalmente tecuperado.

Sin embargo, en cuanto a los signos psiquicos debemos ser
cautos por ser manifestacion frecuente en los traumatismos encé-
falo-craneanos, por contusidén cerebral principalments cuando la
lesiéon radica en el polo frontal come lo hemos podido apreciar en
algunas oportunidades con comprobacién neumoencefalogrdfica,
v porque estos traumatismos se producen con frecuencia en suje-
tos que estdn baio les efectos de una intoxicacion alsohdlica.

HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

Este proceso, como lo dijiéramos anteriormente, se identifica
por lo general con el cuadro de hipertensién endocraneano carac-
terizado por la iriada sintomdtica de cefalea, vémito y edema
de papila.

La cefdlea, aparece frecuentemente en las primeras horas de
la mafana para disminuir o calmar en las tardes, no cede a la
accion de los analgésicos, en algunas opeortunidades es locali-
zada, pudiendo ser éste un dato de valor diagnédstico, otras veces
en determinadas zonas v luego se generaliza. La cefalea es un
sintoma inconstante que sdélo aparece frecuentemente al comenzar
los fenémenos de hipertension.

El vémito es sintoma comiin de la hipertensién cnmque no
constante, no guarda relacidn con las comidas y eventualmente
le preceden nduseas, ¢aso, este ultimo en que se lanza impetuo-
samente el contenido gdstrico como un proyectil, manera de vé
mitar muy carecteristica peroc no patognoménica de la hipertensidn
endocraneand.

El edema de papila es el signo mdas constante de la hiper-
tension endocraneana, aungque puede no presentarse. El 92%
de los edemas de papila corresponden o -hipertensién endocre-
necnd, siendo el 8% restantes de origen albumintrico. En el he-
matoma, Govan y Walsh lo encuentran en el 17%, habiendo - atro-.
fia éptica en dos. Para King, el edema de papila se presenta en
44% de los casos. En 140 casos (Adrogué e Insaustl 1936 ol 1941)
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de edema de papila, uno era por hematoma subdural. Se des-
cribe el edema de papila mdés intenso en el lado del hematoma
{Signo de Ledderhouse).

Nosotros no encontramos hipertensién endocraneana en nin-
guno de los casos de hematoma subdural crénico.

Los signos vitales tienen poca importemcia en el hematoma
subdural crénico.

Una de las caracteristicas més importantes de este tipo de hema-
toma es la sintomatologia ondulcente, que  estd condicionada al
crecimiento de este quiste hemdtico subdural, ya sefialado por
Asenjo. Como muy bien dicen Fleming y Jones no hay cuadro
tipico de este proceso. Entre los trastornos de pares craneales
como mdas frecuente se describe el edema de papila que
puede llevar a la atrofia optima secundaria. Malbrom ¢(1936),
refiere en dos casos trastornos del campo visual; uno por posible
hematoma que comprimia la corteza visual (drea 17, 18, 19 de
Browman) que daba una hemianopsia altitudinal, ¥ en un segundo
caso de hematoma enquistado situado entre ambos®ldbulos occi-
pitales que comprometia la mitad inferior del campeo visual derecho.

Entre los pares craneanocs, el sétimo par es comprometido
con frecuencia en sus nilcleos centrales por compresién a nivel
del drea 4 de Browman; en cambio las cmisocorias son raras v
casi no se describen encontréndose por lo general en los procesos
recientes. Un caso de nuestra casuistica presentaba al examen
neuroldgico paresia facial central izquierda con midriasis derecha
en un hematoma subdural crénico bilateral.

Los signos motores pueden ser como en los procesos agudos
de dos tipos: irritatives o paraliticos. Dentro de los primercs con-
sideramos las crisis convulsivas tdnico-clénicas, bien sean locali-
zadas o generalizadas. Segin Fulton, una caracteristica de la
excitabilidad del &rea 4 de Browdman es la tendencia de la res-
puesta a difundirse desde un foco cislado por el simple manteni-
miento de un estimulo invariable. Asi, un estimulo relativamente
débil, aplicado al drea que produce movimiento del pulgar, st
persiste, se difundird excitando movimientos en los demds dedos,
antebrazo, hombro, a veces hasta el dngulo de la boca v otras
partes de la cara; si el estimulo es intenso, la respuesta puede
extenderse hasta la extremidad inferier. Cuando un estimulo focal
de estos caracteres es muy intenso, ain aplicado muy breve-
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mente puede producir un atadque epiléptico focal del tipo que ori-
ginalmente describié Hughlings Jackson en casos clinicos conoci-
dos todavia con el nombre de ataques jacksonianos o “epilepsia
jacksoniana'’.

El acceso puede mantenerse por un periodo de tres o cuatro
minutog, el individuo se resiablece rdpidamente de esie atdque,
pero a pesar de la continuacién del mismo estimulo no se pre-
sentan mds respuestas en 5 o 6 minulos; entonces lentamente
comienza nuevamente el acceso, repitiendo. la misma “marcha’.
Durante el intervale que sepdara las dos respuestas en forma de
acceso, las extremidades afectadas muestran signes de paresia
moetora. Si el acceso es {uerte puede afeciar también a la mus-
culatura homolaieral, pero con menor intensidad, contrayéndose
con espasmos sincrénicos o los del lado opuesto. (Fulton ).

En caso de que el foco epilepidgenc esté situado en otras
zonas de la corteza estas crisis pueden no ser motoras sino sensi-
tivas, sensorjales, y aun viscerales, o de lo contrario estdn pre-
cedidas por un aura que por su caracteristica pueden dar la loca-
lizacion del foco epileptdgenoc. -

El hematoma subdural crénico puede ocupar todo un hemis:
ferioc v excitar sélo una pequefia zona cortical. Nosotiros hemos
tenido un caso con crisis convulsivas localizadas en el miembro
inferior izquierdo sin pérdida de conciencia, en un paciente con
un hematoma subdural bilateral gigante que al ser evacuado
desaperecieron las crisis jacksonianas para no presetarse hasta
la fecha, afio v medio después de la operacién.

Caso N? 6.—Observ. 213. HReg. 97305. A. M. 18 afios, sexo masculino,
fundider.

Ingresé: 13.2-48. Alta 14-4-48.

Diagnéstico—Hemaloma subdural crénico-bilateral. Epilepsia Jacksoniang,

Antecedenies.—Refiore parto laborioso.

Historia neuroldgica.—19 Crisis convulsivas ténico-clénicas del miembro in-
ferior izquierdo. Desde la edad 13 afos padece de crisis convulsivas del miembro
inferior izquierdo, que comienza en el »iéd ¥y luege van ascendiendo hasta tomar
todo el miembro inferior. La orimera vez fué con wpérdida de conciencia, no asi
las subsiguientes, se presenlaen dos o tres veces diarias habiendo remisidén de
des o ires meses. 2° Trastornos mentales. Caraclerizados por retrazo mental, que
la madre no precisa, bien, pero dice que siempre ha side tardo para comprender.

Examen fisico—Ncda digno de anotar.
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Exzamen neuroldgico—Crdneo: perimetria 62 cm. Se aprecia durcmte la con-
versacién un marcade retraso mental:  tratdndose de un  oligofrénico. Rellejos
cstectendincsos vives en ol miembro inferior izquierdo.

Radiografia simple.—17-2-48, Normal.

Neumocencefalografia——18-2-48. No obstante la primera inyeccién de aire no
se obtiene ninguna imagen del sistema ventricular, sinc del espacio subaracnoideo.

Opsracion.—27-2-48, Craneotcmia témporo-paristo-occipitai derecha con  col-
gajo osteopldsticc. Se colocan punios de levantamiento de meninge, se la in-
cinde saliende gran cantidad de liquide =zantocrémico. Se encuentran tabica-
mientos paraseptales que se liberan y se cae a una gran cavidad que se ex-
tiende del pole frontal al pole occipital ¥ que en sentido tranaversal va de la
regién parietal derecha a la izquierda. Encontrdndose el cerebro separado de la
boveda craneana por 4 o 5 centimetros. Terminado de evacuar el contenido de
la cavidad, ésta fué illenada con suerc cerrdndose la meninge con punios separados.

Post-operatorio— Ha sido satisfactorio, en el conirel practicade un afio des-
pués no refiere la aparicién de nuevas crisis convulsivas.

El déificit es la segunda posiblidad de manilistacién motora que
se puede presentar en un hematoma subdural crénico, éste puede
estar caracterizado por hemiplejias, hemiparesias, o lo que es
frecuente por monoplejias. “

El examen de motilidad debe ser minucicso porque algunas
veces sdlo se puede encontrar un signo de Babinski que puede ser
inconstante en su presentacion debide ¢ la evolucidén ondulante del
hematoma dando la sensacién de ser un dato falso. Gurdjion v
Webster, refieren signos bilaterales que estarian dados poer com-
presién sobre los pedimculos cerebrales. Hemos tenide ocasién de
ver un caso con Babinski bilateral pero se trataba de hematoma
en ambos hemisferios cerebrales. Consideramos la paresia facial
ceniral como signo motor de importancia aungue teniendo en
cuenta que en contusiones relativamente ligeras se presenta, pero
en este caso es de corta duracién.

Las afasias se registran ocasicnalmente. El diagndstico es
dificil de establecer en los hematomas agudos, pues el estado
mental del traumatizado atn reciente encubre o deforma cualquier
trastorno de la palabra, y en algunas opertunidades, como hemos
observadec, en nuestros pacientes era dificil establecer una dife-
rencia de si se trataba de un estado confusional o de una afasia.

Voris, describe como signo importante de hematoma sub-
dural cronico la afasic.

La funcién del lenguaje fué localizada en el hemisferio iz-
quierdo por Dax (1836). "“En relacién con el cerebro humano hay
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un fendémenoc evidenie que lo distingue del cerebro de los ani-
males inferiores, a saber: la iendencia de determinadas funcio-
nes a ser concentradas en el hemisterio izquierdo en los individuos
diestros; este fendmeno se conoce generalmente con el nombre de
dominancia cerebral izquierda” (Fulton).

Varias clasificaciones de los trastornos de la palabra en sus
formas cral y escrita se han pretendido, asi, Broca (1861) Wernicke
(1874), Kussmaul (1876), establecen diferentes premisas hasta
que Pierre Marie o principios de este siglo establece una revisidn,
v son los conceptos por &l emitidos los que predominan sobre las
ideas clasicas. Hasta que en 1926 una nueva teorics aparece sus-
tentada por Sir Henry Head que no acepta las formas puras ex-
presando que lo fundamental es la existencia de una alteracién
en la formulacién y expresion simbdlica del lenguaje. En el Ser-
vicio seguimos este ultimo concepto para el estudio v clasificacién
de las afasias.

Valladages vy Rocca, en 778 traumatizados encontraron 63
casos que dividen en dos grupos: A) En relacién a la intensidad del
traumatismo; y B) En relacidén @ complicaciones del iraumatismo,
considerando entre éstos los fendmencs de contusién vy compresién
cerebral, incluyendo dentro de esios ultimos a log hematomas.

Rocea insiste en el valor del examen repetido mediante un
cuadro sistemdtico de anamnesia sobre el lenguaje. Siendo su
hallazgo posible en los traumatismos recientes cuando el exami-
nador ha adquiride la practica necesaria de explorar el lenguaje,
siendo factible establecer la diferencia en lo que corresponde
a los trastornos de conciencia y lo que corresponde a las altera-
ciones del lenguaije.

Hemos enconiradec en un hematoma subdural crénico occi-
pitotemporal izquierdo, cuyo mayor volumen estaba situado sobre
el pliegue curvo trastornos afdsicos que no pudimos catalogar en
ninguno de los 4 tipos: verbal, sintdctico, nominal v semdmiico,
sino que era total para el lenguaje de expresidn y compresién oral
Yy escrito.

Debemos considerar que log trastornos afdsicos pueden ser
por compresién contralatercl.

Se ven también trastornos sensitivos v sensoriales pero no son
tan frecuentes. No hemos tenido ninguno de estos casos.
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Trastornos mentales—No son excepcionales los trastornos
mentales, cuando en el hematoma subdural crénico se presentan
son de los mdas variados tipos.

Matera, Perino v Rolla, sefialan que en todo paciente con
trastornos psiquidtricos que tenga antecedentes de un traumatismo
encéfalo-craneano, v que al examen de fondo de ojo, de edema de
papila, se debe hacer una yodoventriculografia. En estos casos en
nuestro Servicio se practica la neumoventriculografic.

Valladares refiere alteraciones mentales vy de conciencia,
Wortis, Herman y London escriben "Cambios mentales en pacien-
tes con hematoma subdural. Fleming v [ones, diten que pueden
aparecer sintomas de psicesis post-traumdatica. Garcin y Guillaume,
describen formas maniccas v confusionales. Afirmando Garcin v
Sigwald que seglin la zona del hematoma los trastornos .serém:
motores, de afasia o psiquicos. Voris sefiala los trastormos de neu-
rosis postdiroumdtica. En general podemos decir, que se puede
encontrar pérdida de conciencia progresiva acompaiiido de uno
o mds espacios libres. Sindrome confusional con o sin lucidez,
detencién en determinada etapa de la recuperacién postirauma-
tica, o siguiendo la evolucién ondulante presentar variaciones en-
tre dos o tres etapas con mejorias vy retrocesos. Hay casos también
de euforia v moria alternados con etapas de apatia con excltacidn,
disminucién del rendimiento intelectual.

Nosotros sostenemos vy en ello compartimos con Matera, que
todo psicético, con antecedentes de traumatismo encéfalo-cremeano
debe ser someiido a un examen neuroquiriirgico.

Los tres casos de nuesira casuistica presentaron trastornos
meniales. El primero de ellos por secusela de parto, en un individuo
de 18 afios, habla impedido el desarrollo del cerebro, se trataba
de un oligeifrénico. El segundo, en un traumatismo reciente llegd
hasta la etapa de cutomatismo, para regresionar luego quedando
en estado de sopor. El Ultime, también con traumatismo reciente’
se trataba de un afdsice, que permanecid durante muchos dias en
estado de automatismeo.

Caso N? 7—Observ. 224, Reqg. 98102, M. Z. 45 afics, sexo masculino, ohrero.
Ingresd: 24-2-48. Alta: 12-4-48,

Diagndstico~—Hematoma subdural crénice izquierde.

Antecedentes.—Bebedor crdnico.
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Historia neuroldglca.—1° Traumatlsmo encéfalo-craneano. El 21-2-48, después
de haber ingerido gran cantidad de bebidas alcohdlicas, cae al suelo, siendo con-
ducide a su casa, quedando dormido hasta el dia 22-2-48 en que despierta acu-
sando gran intranquilidad, pero podia conversar con sus familiares. 2% Afasia.
El 24-2-48, el paciente se desplerta y sus familiares notan gque cuande habla dice
cosas incomprensibles y sin relacion y que no entiende nada de lo que se le
indica, por lo que es iraide al Hospital.

Examen clinico.—Nada digno de anolar.

Examen neurcldgico.—Se encuentra afasia de expresién y comprensidn.

Evolucién.—El pacients queda en reposo y a los tres dias recupera el
lengudgje. Sin embargo, en los dias subsiguienies, reaparecen los trastornos
del lenguaje del tipo sintdctico, caracterizade por jergatasia y paralasia siguiendo
una evolucidén ondulante.

Radiogratia simple—26-2-48, Normal.

Neumoencefalografia—10-3-48. No. hay inyeccién del ventriculo lateral iz
quierdo, v se aprecia descenso de la tienda de cerebelo a izquierda. En estas
condicicnes se indica Neumoveniriculografia.

Nesumoventriculografia.—17-3-48. Se ve sistema veniricular rechazado de iz-
quierda a derecha en block, con formacién de imagen en escuadra o nivel de
la cella 3. ’

Operacién.—18-3-48. Colgajo osteoplastico parieto-occipital izquierdo. Se vi-
sualiza la dura de color azulado y tensa, se incinde y se cae sobre la cdpsula
de un hematoma. Se incinde ésta y sale sangré colectada de color marrén os-
curo, se evacia y luego se extrae la cdpsula en su totalidad, se deja avencmiento
y se repone el colgajo. ]

Post-operatorio.—Fué excelente, desaparecieron ioda la sintomatologia. El
contrel verificade 1 afioc después es normal.

Los hematomas de fosa posterior se caracterizan por la hiper-
tensién endocrameoma, rigidez de nuca, itrastornos de la coordina-
cién v metria, alteraciones en los Gltimos pares craneanos, exis-
tiendo ademds en ciertos casos un sindrome motor. En nuestra
casuistica no se presenta ningun caso.

Hematoma en la infancia—Es frecuente que en el lactante se
presenten signos de compromiso general. Jaeger v Latorre sefia-
lan la perdida de peso, vémites v fiebre, acompafiados de tras-
tornos nutritivos. Ingrahan v Matson dan una triada parg los
hematomas dentro de los primeros dias de la vida caracterizada
por: I. Detencién del peso, dificultades para alimentarse, irrita-
bilidad y febricula. II. Aumento del volumen del crémeo. III.
Historia de parto laberioso.

‘Finkelstein encuentra tres formas: 1. Meningitds agudas. 2.
Forma crénica (aumento de volumen de la cabeza y espastici-



198 ANALES DE LA

dad); v 3. Forma intermedia que es de comienzo agudo v luego
se estabiliza. )

Podemos pues decir que los signos no neuroldgicos son fre-
cuentes v de gran importancia en la infancia, sobre toda la pér-
dida de peso, vémites, fiebres, pérdida de apetito.

Sorrel encuentra como signo importante en los traumatismos
en el nific variaciones en el pulso, que de inmediato se acelera
(140-180, en el 71% de los casos) para normalizarse « los 3 6 4
dias, si no retorna o se hace variable el prondstico se hace
sombrio.

Cabe indicar que con frecuencia son estos signos clinicos los
tmicos que aparecen.

Dentro de los signos neurclogicos uno de los mdés importantes
e¢s la hidrocefalia que se caracteriza por ser a expensas del di&-
metro biparietal recomenddémdose por eso punzar toda hidrocefalia
para descartar el hematoma,

Los trastornos motores pueden ser de irritacion caracterizados
por crisis convulsivas que son generalizadas o focales? o bien de
déficit en forma de hemiplejias o hemiparesia, siendo frecuente
la asociacidon de convulsiones con pardlisis. Cuando el hematoma
no es operadeo a tiempo dado el rapido desarrollo del cerebro en
esia época establece una atrofia cerebral, afiadiéndose entonces
a los signos anteriores la hemiatrofia corporal.

Si esta atrofia es del hemisferio izquierde se agregan tras-
tornos de la palabra.

Los pares craneanos mas frecuentemente tomados son el II1
v VII, pero éstos son de origen central.

Cassinelli, Govem y Walsh sefialan la hemorragia retiniana
como dato frecuents.

En cuanto a los sintomas mentales, es la falta de desarrolle del
cerebro por la compresién la que establece estados de oligofrenia
en sus diferentes grados.

CAPITULO VIII
RADIOLOGIA

Analizaremos en este capitulo los signos radicldgicos cque
nos pueden conducir al diagnéstico v localizacién de los hemato-
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mas yuxtadurales, estudionde, en primer lugar, los datos gque nos
suministra la radiologia simple, vy, en sequndo lugar, los que nos
dan las radiografias contrastadas: Neumoencefalografia, neumo-
ventriculografia, yodoventriculegrafia y arteriografia.

' Radiografia simple.—Nos da elementos cuxiliares que no son
definitivos, pero que pueden prestar alguna utilidad, siendo los
mds importantes los siguientes:

' 19 Trazo de fractura—Al ocuparnos de la etiopatogenia de
los hematomas, hemos visto la importancia que en el hematoma
epidural tiene la fractura parietotemporal, se desgrende de este
estudio el valor cque puede tener el hallazgo de esta lesidn dsea
en un paciente en que se sospeche una hemorragia extradural.
En los casos de hematomas subdurales este signo es de interés
vorque sefiala la intensidad de la lesién. Gurdjian y Webster en-
cuentran cinco casos de depresion temporal cque lesionaba la ar-
teria meningea media, indicando que el hallazgo de fractura en
el hematoma subdural no Hene ningin wvalor. Raaf comprobd
fractura en 10 casos de hematoma epidural. Landing, Browder v
Watson en 143 hematomas epidurales encontraron fractura en 60
casos y niegan tode valor diagnédstico a la radiografia simple en
los hematomas subdurdales.

Determinadas fracturas con hundimiento en las zonoas que co-
rresponden a los grandes senos venosos pueden hacer sospechar
la posibilidad de lesién del vaso que daria una hemorragia epi
o subdural.

‘En lo que respecta a la comprobacidn radioldgica, no slempre
es posible, por tratarse de pacientes que pasan directamente a la
sala de operaciones. ‘

De los 12 casos de hematoma epidural pudimos tomar radic-
grafia en 5, siendo en todos positiva, en los 7 restantes se compro-
bé fractura, bien sea en el acto operatorio, en la convalescencia o
en la necropsia en 4, siendo negativa en 2, v dudoso en [ caso.
En tres se registraba ademds hundimientos.

De los cuatro pacientes con hematomas subdurales, en 1 fué
rosible el estudic radiogrdfico siendo éste positivo, en los tres
restantes se pudo evidenciar la fractura. En el hematoma subdural
crénico sélo se puede tomar en consideracién este estudio en los
‘recientes, adoleciendo de los mismos motivos que hemos invocado
para los subdurales agudos.
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2% Desplazamiento de las calcificaciones normales—Es fre-
cuente ver la gldndula pineal calcificada en las radiografias nor-
males, habiendo sido Naffzinguer quien indicd en 1925 la impor-
tancia que flene su desplazamiento en el diagndstico de los pro-
cesos productivo-expansivos del encéfalo, se comprende facil-
mente que toda vez que se produzca un derrame sanguineo éste
puede desplazar en sentide contrario o la gléndula..

Otras veces se encuentran calcificaciones de los plexos coroi-
deos o de la hoz, siendo igualmente signo radioldgico de impor-
tomcia para la comprobacién v localizacidon de los hematomas.

Gurdjian v Webster, presentan un caso de pineal desplazada
por hematoma. Raaf la encuentra en dos oportunidades. Landing,
Browder v Watson le restan todo valor, diciendo que el edema
cerebral puede dar también desviacién de la pineal.

Hay autores que sefialan, inclusive calcificaciones del hema-
toma, pero son rarcas, ]. N. de Almeida Lima, revisa 101 obras
sobre calcificaciones del encéfale, no encontrando en wilguna refe-
rencia de hematomas calcificados.

3° Signos de hipertensién endocraneana.—Siendo una de las
caracteristicas importantes en el hematoma subdural crénico la
hipertensién endocraneana, se desprende de ello el incuestionable
valor que tienen los signos radioldgicos de este sindrome. Los
mds impeortantes son: Adelgazamiento de la calota, desgaste de
los bordes &seos, especialmente del macize de la base v de la
silla turca e impresiones digitales de Schilller de 1°, [1° v III°® orden.
Este aspecto radiocldégico varia en el nifio, quien con mayor fre-
cuencia presenta un aumento del didmetro bi-parietal v disyuncién
de suturas por la hipertensidn endocraneana.

Queremos agregar a este estudio, la planigrafia que es poco
usada en neurocirugia, este método consiste en tomar radiogra-
lias de capas de tejidos, de tal manera que las imdgenes mdas
netas que aparezcan en la placa representan cuerpos situados
en el plano del corte.

Bocage (1917) establecioé el métode y publicd un trabajo en
1921 patentando la técnica, empledndola en el diagndstico de al-
gunos tumores cerebrales. Ziedses des Plantes en Utrecht (1922),
descubria este método independientemente.

Vallebona (1930) reclizé estudios de crdneo, que no han
prosperado.
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Radiologia contrastada.—En' 1913 Lucket descubrié en forma
accidental la neumoencefalograiia en un caso de fractura frontal
con lesién de la dura que habia provocado un neumo-encéfalo es-
ponténeo. Pero fué Dandy en 1918 el que sistematizd este método.
Ringel (1921) le did el nombre de neumoencefalografic, siendo
De Martel el primero en utilizarla en los traumatismos encefalo-
craneancs, Graig Winchell en 1927 introduce la neumoventriculo-
arafia como métode de diagndstico en los hematomas subdurales.

En 1928 Balade inyecta lipiodol en el sistema ventricular, pu-
blicando con Morea en 1929 un trabajo sobre yodoventriculografia,
sin embargo, Sicard vy Forestier intreductores de los aceltes voda-
dos en la técnica radioldgica, lo habian usado inclusive por via
intratecal, pero son los aulores primero mencionados los que sis-
tematizaron su uso, siende el continuador de este método Carrillo
v su escuela. También han utilizado este método Linderwuder
(1931) v Monteiro (1932).

En 193%» Egaz Moniz presenta su trabajo sobre arteriografia
v es Lohr quien ha adoptado este métedo en los traumatismos
encéfalo-craneanos.

Neumoencefalografia v Neumoventriculografia.—Dvke v Davi-
doff dicen que consiste en la visualizacién radiogrdafica de la es-
tructura cerebral.

La neumoencefalografiac nos permite el estudio del sistema
ventricular v de los espacics subarccnoideos. En cambio la neu-
moventrigulografia consigue sbélo la inyeccién de las cavidades
ventriculares pere en forma mdas neta.

Vincent, Rappaport vy H. Berdert (1932) aconsejan la neumeo-
encefalografia en los procesos médicos v la neumoventriculogralia
en los tumores del encéialeo por dar éste una mejor silueta ventri-
cular. Denk recomienda la inyeccidn ventricular toda vez que se
sospeche de tumor, de lo contrario emplea la neumoenceialo-
grafia.

Dcemdy (1919) contraindica la puncidn lumbar en los pacientes
con tumores cerebrales, Martin v Uhler (1922) sdlo en los tumores
de fosa posterior, Lucherine utiliza la neumcencefalografia ain
en los tumores de fosa posterior, pero invectando lentamente.
Pendergrass y Fay creen que siempre que la presidon del licquido
céfalo raquideo sea menor de 28 mm. de agua se puede utilizar
la via lumbar.
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En el Servicio empleamos ‘la neumoencefalegrafia siempre
que no hava edema de papila en el adulto o disyuntion de suturas
en el nifio, de lo contraric empleamos la neumoventriculografia
o cuande queremos obtener una clara imagen ventricular.

Empleames la via suboccipital, utilizada por primera vez por
Schaltebrand (1932) en la neumcencalalegrafia, porque ohorra
molestias al enfermo, se extrae menor cantidad de liquido céfalo
racuideo, irrita menos aracnoides y ante los ojos del vulgo se le
teme menos por no ser tan conocida comeo la puncion lumbar.

Los elemantos a estudiar son: Los espacios subaracnoideos,
cisuras y cisternas y el sistema ventricular.

19 Faltg de relleno de los espacios subgaracnoideos.—En mu-
chas cportunidades se aprecia una zona, que puede abarcar parte
o todo ur hemisferio en la que no hay inyeccién de los espacics sub-
aracnoideos, esta imagen correspeonde generalmente a un hema-
toma o hidroma.

Dyke en 1934 describe en un paciente con un hematoma sub-
dural de tres afios de evolucidn una coleccidn gaseosa en forma
de dedo, que partiende del vertex se dirigia hacia abajo, afuera
v adelante y cque se deberia a aire situado entre la cépsula del
hematoma v ¢l espacio subaracnoideo.

Cucmdo se visualiza la corteza cerebral, dice Ghersi, dibujando
al hematoma puede ser signo de hematoma epidural, pero que
cuando falta no demuestra lo contrario. -

20 Falia de rellenc de las cisternas de Ia base—No es fre-
cuente. Turnbull lo encuentra en un caso de hematoma de la fosa
posterior. Nosotros lo encontramos en un caso de hematoma sub-
dural crénice bilateral, en el que aparecia cormo tnico signo.

3° Desviacion de las cisuras.—Hay cosos en que no se en-
cuentra inyeccidn del sistema ventricular, pero la desviacidén de
la cisura interhemisférica bien visualizada nos da el diagndstico.
Otras veces como hemos tenido oportunidad de ver en uno de los
casos de nuestra casuistica, sdlo hay-inyeccion de las tiendas del
cerebelo pero una est& mas descendida.

49  Alteraciones en el sistema wveniricular—Dhal Iversen de
Copenaghe, sefiala que todo tumor deforma y desplaza el sistema
ventricular. Cuando éste es de tipo expamsive (quiste hiddtico,
tumor quistico o bien encapsulado, hematoma, ete.). Deforma
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algo, pero desplaza mucho, en cambic los tumores de tipo infil-
trativo ‘desplaz@n algo vy deforman muchoe.

- El hematoma como todo tumor benigno no provoca hidrocefalia
(slernpre y cuando no altere la mecdémica del liquido céfalo ra-
quideo). Ademds desplaza rechazando, dato importamte para
localizar el lado de la lesién.

Landing, Browder y Watson, emplearon la neumocencefalogra-
fia e 45 casos de hematoma dando la ubicacidén exacta en 27
aportunidades, siendo en 8 la imagen idéntica a la del hematoma
el edema cerebral.

La imagen mds caracteristica de deformacién ventrcular es
la descrita por Asenjo que se caracteriza por descenso del ven-
triculo Yaleral en la cella media que constituye el borde horizontal
v cuyo borde vertical estd dado por el borde interno de la cella
media del lado opuesto. (Imagen en escuadra de Asenjo).

Otras vaces puede haber un dngulo formado por el septun
lucidum vy el tercer ventriculo, que mira al lado del hematoma.

Se describe en los hematomas de fosa posterior de llenamiento
del IV ventriculo, encontrdndose ademds disminucién de tamafio
de las cisternas peduncular v protuberancial.

Nos vamos a referir brevemente al uso de la neumoencefalo-
grafia en el nifioc v en el lactante.

Finkelstein, Ingrcham v Matson, no la consideran necesaria
v mds bien un tanto perjudicial, Ginabreda (1932) la contraindica
en el recién nacido, Stankiewies v Vincens de Polonia destacan su
papel diagndstico y terapéutico v aseguran que la poca edad de
los pacientes no contraindican la insuflacidn, a condicién de que
sea hecha por una persona experimentada.

Childe (1938) cree que en el traumatismo obstétrico, la neu-
moencefalografia es a veces aconsejable parc visualizar una he-
morragia intracraneana que puede ser evacuadda.

Florencio Escardd (1944) dice: "Debe quedar establecido que
la utilidad de la neumcencefalografia serd tanto mayor cuanto
mas tempranamente se aplique. Sélo asl poedrém evitarse muchas
epilepsias v pardlisis que vemos constituirse bajo nuestros ojos
con desesperada clarividencic™. )

Buchanam inyecta aire en el espacio del hematoma, siendo
Araya en Chile partidario de este método.
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En los casos agudos hemos recurride a la neumocencefalo-
grafia en 4 pacientes: 3 por hematomas epidurales v 1 por he-
matoma subdural.

De los primeros, en dos el diagndstico de la localizacién fué
exacto, siende en el tercero la inyeccidn escasa, apreciéndose
menor cantidad de aire en los espacios subaracnoideos del lado
de la lesién, pero se trataba de un paciente con menos de 12 ho-
ras de traumatismo, v hemos podide comprobar en varlas opor-
tunidades que en casos muy recientes, por el grade de contusién
cerebral, no se obtiene imagen neumocencefalogrdtica no obstamts
haber extraide buena cantidad de liquido céfalo raquideo vy haber
‘recurrido inclusive a la reinyeccién. A este respecito Rocca sos-
tiene que en un traumatismo encéfale-craneano reciente es ,menocs
troumatizante una trepano-puncién exploradora cue la neumosn-
cefdalogratfia.

En el paclente con hematoma subdural agudo se pudo pre-
cisar la localizacién del hematomea,

Se practicd este método en los tres casos de hematoma sub-
dural crénice.

En el primerc que era de localizacién posterior izquierda sélo
ge podia visualizar la tienda del cerebelo del lade de la lesidn
més descendida, en estas condiciones y como queriamos precisar
el lugar de la cranecotomia se practicd la neumoventriculografia
que al dar una buena imagen veniricular, permitié la localizacién
v dimensiones exactas del hematoma, los otros 2 pacientes tenian
‘hematomas bilaterales, obteniéndose en uno de ellos sélo invec-
cién de las cisternas de la base que estaban aplanadas, ne siendo
muy objetiva en el otro.

Se realizd neumoencefalografia de control en 7 oportunidades,
habiéndose negado a este exdmen 2 pacientes.

En 6 se obtuvo sistema ventricular mediano y siméirico, uno
de éstos fallecid un dia después, permitiendo demostrar que el
deceso se debia a la gran contusién cerebral. .

En el séptimo el examen de control didé un sistema ventricular
desplazado aunque en menor grado que antes de la intervencién,
no obstcmte haber remisidn total de la sintomatologia, estando este
paciente aiim en contrel. Pensamos que por la edad v condiclones
constituclonales del sujeto (55 aiios, en un alcohdlice) el cerebro
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ha perdido la elasticidad normal, no permitiendo su regresién a
la forma primitiva.
] En el Servicio se emplea la técnica radiogréfica de Lysholm,
torndmdose seis posiciones: 1.y 3 para el estudio de la parte ante-
rior del sistema ventricilar; 5 v 7 para la parte posterior del sis-
tema veniricular; v, 10a v 10b que nos permite visualizar de perdil
los veniriculos laterales consiguiendo la localizacién de los limites
dntero posteriores vy en sentido vertical.
Yodoventriculografia—Método propiciade por la escuela ar-
genting, tiene su principal indicacién en los hematemas de fosa
posterior, permitiendo el examen detallado del acueducto de Sil-
vio, IV ventricule v cisterna Magna. Nosotros no lo hemos utilizado.
Arteriografia—Lohr es uno de los que preconiza el uso de
este método en los traumatismos encefalo-craneanos, inclusive para
el diagnodstico de los hematomas. Asenjo que lo ha empleado no
lo encuentra de utilidad préctica en este tipo de lesiones. No lo
hemos empleado v creemos con Asenjo de que hay métodos mds
taciles v precisos a utilizar.

LIQUIDO CEFALD RAQUIDEC

Por ser’los hematomas yuxtadurales procesos que se verifican
por encima de la pig-aracnoides, no tienen contacto con el espacio
por donde circula el liquido céfalo raquideo y sdle puede encon-
trarse en su extraccién la presién elevada por la compresidén, pero
este dato es inconstante y estd falseado por el edema cerebral
propio de la contusion cerebral.

La presencia de liquido sanguinolento sélo nos revela la
hemorragia subaracnoidea, ajena o la lesién que nos ocupa.

ELECTROENCEFALOGRAMA

Jasper, Kershman y Elvidge, Glaser y Sjaardema, Willicm,
Marmor v .Savitsky, encuentran correlacion entre E. E. G. y irau-
matismo. Heppennstall v Hill en 150 casos estudiados creen que
cuando hay signos focales éstos van asociados a cambios E. E. G.

Down v Ulett (1945) lo practican en 213 sujetos v cuando
toman E. E. G. e inmediatamente de suifride el traumatismoe se en-
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cuentran varidcienes, pero éstas. son reversibles cuando la lesiém
no es grave. _ ‘ , '

Los esposos Gibbs (1940) encuentran focos contralaterales.

Asenjo dice que la E. E. G. en los hematomos subdurales
no ha sido justipreciada aiin en forma suficiente v que las altera-
ciones de las curvas que se han descrito hasta chora, si bien es
cierto nos hablan de una lesidn, ellas no tienen nada de patogno-
mdénico. . ‘ ‘

Nosotros no tenemos ninguna experiencia al respecto.

Fig. 1.—Obs. 49.—Neumoencefalografia de conirol Post-ope-

rade. Obsérvese la cavidad lateral del ventriculo derecho

de tamado, forma y situacién normal. Por encima de él se

- pueden visualizar lus dos zonas correspondientes a las cra-

niectomias segun ia técnica de Fleeming. Diag: hematoma
epidural derecho.



Fig, 2—O0bs. !50.—Radiografia simple. Pos. Lateral—Se apre-
cia una fractura de la bdveda correspondiente o la sulura fren-
toparietal .« dos cm. de la linea media, se bifurca en una ra-
.ma posterior ¥ olra inlerior, que al Negar al ala mayor del
esfei®ides se une con un grueso Irazo de fraciura que viene
del piso aofericr, en é¢ste forma se dirige hacia alras y arri-
ba, uniéndeose a olro fino trazo de fraclura (ésta gran fractu-
ra permitid el drencje epidural ¥y su evacugcidn por puncion
de! cusro cabelludo) Diag: hematoma epidural derecho.

Fig. 3.—0Obs. 213.

Sicterma  veniricvlar pero se puede visualizar aire subdural,

lanlo en la parie superior como posierior, esle aire correspon-

de a la regicn del hematoma. Diag: hemaitoma subdural cronico
bilaleral gigante

Neumoencelalografia. No hay inyeccién del



Fig, 4.-—0Obs. 224.—Neumcencefalografia. Ca-

vidad venlricular derecha bien inyectada, es-

casa cantiacd de aire en la cavidad izgquier-

da. Se uprecia descenso de la tienda del ce-

rehele a izquierda. Dicg: hematoma subdural
crénico fzquierdo.

Fig. 5—Obs. 224. — Neumoventriculografia.



Fig. 6.—QObs. 224. — Neumovenfriculografia.

Pos. 5: sistema veniricular rechazade de iz-

quierda a derecha y de arriba hacia abajo,

con aplanamientio del tepetum a izquierdo e

imagen en escuadra. Diag: hematoma subdu-
rarl crénice izguierdo.

Fz/'g, 7.—Obs. 224.—Neumoventn;’culogrcrfia. Pos. 10a: ob-
servase el descensc de la cavidad ventricular jzquierda en
relacién con el ventricule derecho.




Fig. 8—Obs. 430.—Neumoencefalegratia. Se

oprecia tode el sistema ventricular desplaza-

do en block. No hay inyeccidn de los espa- )

cios subaracnoideos en ambes lados. Diag:
hematoma subdural agude derecho.

Fig. 9—0Obs. 430 —Neumcencefalografia de control post-
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CAPITULC IX
PRONOSTICO Y TRATAMIENPO

El prondstico de los hematomas agudos estd supeditadc al
volumen de la hemorragia, al grade de contusién cerebral, al
shock o colapse fruto del mismo traumatismo, v a la oportunidad
de la intervencidén quirtirgica. A lo cue podemos agregar el factor
individual de resistencia que depende de la constifugidn, de ele-
mentos ambientales v de hdbitos o antecedentes patolégicos (al-
coholismo, sifilis, etc.). Considero de interés sefalar algunos
datos estadisticos asi: _

Pringle (1938) en 17 hematomas operados tiene 11 defunciones y
en otro grupo de 16 entre epi v subdurdles fallecieron 11. Mc Kenzie
(1938) da 45% de mortalidad en 20 pacientes. Munro y Maltby
en 44 casos da 45% de mortalidad. Woodhall, Devine v Hart (1941)
recolectan en la literatura 177 casocs con 56.6% de mortalidad.
Gurdjicn v Webster (1942) en 30 casos tlene 8 (26.6%) muertos
v en 1948 en 39 hematomas subdurales agudos tienen 15 falleci-
dos. Sartorius v Humphiries (1946) tiene 1 muerto en 30 casos ope-
rados. Boris (1947) de 22 operados, 10 fallecieron y Raaf (1948)
opera 22 hematomas epidurales con 6 muertos.

En 7 pacientes operados por hematomas de fosa posterior
(Mc Kensie, Coleman vy Thonson, Xessel-Mayer, Mavyfield, Turb-
bull, Asenjo, Bacon) hay una supervivencia de 5. '

Pues bien, uno de los elementos mdés importantes en el pro-
néstico es el grado de contusién cerebral, de ahi que cucndo
el espacio libre es de larga duracién y los sintormas de foco
tardan en aparecer, es indice de una contusién leve vy las posi-
bilidades dé recuperacién son mayores, Landing, Browder vy Watson
(1941) dicen que cuanto mds tardia esté indicada la operacién
habr& mayor posibilidad de Tecuperacidn, e indican que ésta debe
ser lo mds inmediata o la aparicidén de los sintomas de foco.

No debemos dudar que el encéfalo tiene una capacidad de
resistencia a la contusidén cerebral, este umibral de resistencia
disminuye en la cdompresién cerebral debido a los trastornos cir-
culatorios, luego, como hemos sefialado  anteriormente, la inter-
vencién inmediata tiene doble funcidn: evita el fendmeno com-
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presivo que lleva a la muerte v mejora las condiciones del en-
cefale.

A este respecto de acuerdo con French (1948) que refiere
que cuando aparecen signos de descerebracidn el prondstico es
malo. En 5 de 8 pacientes con pupilas dilatadas y fijas se pro-
dujo la muerte vy 5 de 6 con extensién de los miembros fallecieron.
. En los hematomas subdurales crénicos el prondstico estd
supeditado al grado de hipertensién endocraneand.

En la infenmcla el diagndstico oportuno con tratamiento in-
mediato determina el pronédstico, de lo contrario puede, al no oca-
sionar la muerte, producir secuelas irreparables, como las atrofias
cerebrales determinando una encefalopatia infantil, sabemos que
el cerebro en los tres primeros meses duf)liccz su volumen, parda
doblarlo nuevamente a los 6 meses. Cualguier cuerpo extrafio
intracraneal va a producir atrofias totales o parcidles del encéfalo
con sus graves consecuencias. '

El tratamiento en los casos agudos se compone de una tera-
péutica médica para combatir los irastornos derivados del trau-
matismo encéfalo-craneano y en segundo lugar el tratomiento del
sindrome compresivo que es estrictamente quirirgico.

Séle vamos a dor los lineamientos generales del tratamiento
empleado en el Servicic Central de Neurocirugica del Hospital
QObrero de Lima. Uno de los elementos que debemos combatir en
erimer lugar es el edema cerebral que se produce por la contusion
cerebral. La deshidratacién a base de enemas v purgantes sali-
nos, el régimen seco en las primeras 24 horas es la medicacidn
preferida. Posterliormente, la restriccién de liquidos durcante 48
horas, pero que puede prolongarse por mdas Yempo complemen-
tando- la relacidn de liquidos ingeridos con lo eliminado.

La oxigenoterapia es otra medicacién necesaria para evitar
la anoxia de la célula nerviesa, v mantenerla en dptimas condi-
clones para su recuperacién. Empleamos los analépticos co-
rrientes para estimular los centros respiratorios v en determinadas
circunstancia recurrimos a la mezcla carbdgena.

Especial cuidado merece el &rbol respiratoric que debermos
vigilar constantemente, empleamos la aspiracién para combatir
las secreciones v en algunos casos hemos recurride a la bren-
coscopia { a cargo del especialista).
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La alimentacién debe ser controlada, caso necesario se indica
el cateterismo gdstrico.

Haynes (1945) preconiza para tratar de estabilizar los sig-
nos vitales la trasfusion de sangre, o la que considera sin subs-
titutes.

Los sulfamidados vy antibidticos son usados en los trauma-
tismos abiertos, tanto localrnente como por via oral v parenteral.

La puncién lumbar preconizada por Munro, es rechazada por
Asenjo, nosotros también creemos que dada la hipertensién de
los primeros momenios no debe utilizarse v menos para combatirla
va que ésia es fruto de edema v no de la hiperproduccién del
liquido céfale raquideo.

Schowemon preconiza el régimen hidrico, pobre en sodio,
pero sin restriccién de alealinos v que sea mds bien de reaccién
dcida, comprends dos partes: 19 La eliminacién del sodio, por
la ingestién de 2 a 3 litros de agua al dia; v 2° Combatir la alca-
linidad con *a ingestién de clorure de amonio.

Debemos considerar por ultimo gue en los casos de gran
excitacion se debera emplear los barbitiricos, el hidrato de clo-
ral, etc.

El tratamiento del hematoma es exclusivamente quirargico.
Varias son las técnicas que se preconizan, nosotros empleamos,
la técnica de Fleming y Jones publicada en 1832.

Esta se practica con anestesia local, haciendo dos hoyos de
trepanacién pre v retroauricular, y si es necesario se incorpora
a un colgajo osteopldstico.

Si se encuentra un hematoma epidural se evacia y se pro-
cede a realizar la hemoslasia con electrococagulacion, ganchos de
Cushing, celulosa oxidada, etc. En caso de ser un seno venoso
la mavyoria de los autores son partidarios de usar muscule tem-
poral aplicado sobre la pared que sangra o bien celulosa oxidada.

Cuando el contenide es sdlido o semisdlido, se retira con
diserior irrigando con suero en forma intermitente.

A continuacidén se debe incindir meninge, con el objeto de
explorar el espacic subdural, si se encuentra hemorragia se debe
evacuar, lavéndose con suero el espacio subdural, teniendo es-
pecial cuidadoe, si han pasado algunos dias de examinar si hay
membrana, que debe eliminarse en su totalidad.
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En ambos casos puede dejarse avenamiento por 24 a 48
horas.

Todos los autores estdn de acuerde con la exploracién bi-
lateral.

Es de buen pronéstico cuando aparecen el latido normal
del cerebro, lo contrario est& indicando el grado de la contusién
cerebral.

Las ventajas de este método son las sigulentes:

12 Es una operacién simple, poco traumatizante.

2?2 La exploracidn es anterior y posterior. _

3° Si la exploracién eg negativa se puede practicar la neu-
moventriculogratia por cualquiera de las dos trepanaciones.

49 Permite el uso de anestesia local.

5? Se reduce el tiempo operatorio.

6° Las dos trepanaciones practicadas se pueden incorporar
a una craneotomia.

Sorrel, Dejerine y Gigon, dicen que en caso de &uda se debe
intervenir.

En el hematoma subdural crénico la intervencién quirargica
no sélo sera hecha con miras de evacuar, sino extraer en su tota-
lidad la membrana con el objeto de evitar la recidiva.

Si la hipertensién no es muy grande se practicard la craneo-
tomia con colgajo osteopldstico v abierta la meninge se extirpara
el saco del hematoma, si la hipertensién es grande es convenien-
te practicar la extirpacién en dos tiempos: En el primero se prac-
ticarém dos agujeros siguiendo la técnica de Fleming y Jones,
tratande de no evacuar bruscamente para evitar los fendmenos
“in vacuo’, y se dejard avenamiento; en el segundo Hempo, se
hard la extirpacién total del saco.

Ern la infancia se han propuesto varios tratamientos: Rosem-
bergh (1921) Ronzi (1929) y Cherwood (1930) indicaban la
puncién subdural de Pollak-Neisser. Peet y Kahn (1932) em-
plean la reseccién amplia con extraccién de la cépsula, con una
mortalidad de 5 sobre 9 casos operados.

En el primero de los metodos mencionados la mortalidad es
elevada vy en los casos de supervivencia quedan en casi su tota-
lidad con secuelas graves caracterizadas por idiocia, crisis con-
vulsivas, hemiplejia con asimetria corporal, etc.
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En 1944 Ingraham y Matson publican un nuevo tratamiento
quirirgico com, 98 casos operados, teniendo 5.3% de mortalidad.
En 57 pacientes seguidos en su evolucién posterior por estos c-
tores el 77% tuvieron desarrclio normal v 23% acusaron secuelas.

Esta técnica consta de ires etapas:

12 Tiempo.—Punciones del hematoma diarias, durante 1 a 2
semanas, con vaciamiento del hematoma, extrayendo 10 a 15 cc.,
nunca descompresién brusca gue puede originar nuevas hemo-
ragias.

29 Tiempo.—Trepanacion subtemporal, con vaciamiento del
hematoma, aspiracién vy lavado. Segin los autores un iercio me-
joran con las punciones repetidas.

3° Craneotomia v reseccidén de la membrana. Este tiempo
tiene por objeto evitar las secuelas.

Esto es hoy dia el método de eleccidén en los hematomas
de la infancia.

En cuanto a los resultados de los traumatismos encéfalo-cra-
neanos operados en el Servicic, tenemos que de hematomas: 10
se recuperaron vy 9 lallecieron; este total lo podemos descomponer
en las siguientes cifras: 12 fueron epidurales, falleciendo 5 v vi-
vieron 7; en 4 subdurales agudos murieron 3, recuperdndose 1, vy
de 3 subdurales crénicos fallecid 1, recuperdandose 2.

En cuanto a la causa de la muerte: (En todos se practicéd
necropsia). En cince se debié a la contusién cerebral; 1 por
contusién cerebral y complicacién broncopulmonar; 1 por con-
tusion cerebral v hemorragia ventricular; 1 por contusidén cerebral,
fallecid por hemorragia peduncular; v 1 fué conducide tardiamente
al Servicio no dando tiempo a la intervencion quirtrgica.

De los 10 que se recuperaron: fueron agudos 8 v 2 cronicos.
En los hematomas agudos sdélo existia el factor compresivo en
6 siendo la contusién escasa, vy 2 con gran contusién; unc de ellos
con edema de papila bilateral v que llegd a los 20 dias del trau-
matismo. En los dos casos de hematoma subdural erdnico no
habian signos de hipertensién endocraneand.

Podemos decir, en general, que en los hematomas subdurales
agudos, el prondstico es male, va que para su produccién con
hemorragia abundante que da signos premoturos impidiendo su
organizacién v paso a la cronicidad, la contusion debe ser grande
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ya que requieren grandes traumatismos para su produccion. En
nuestra casuistica de 4 fallecieron 3. _

En lo que se refiere al tratamiento aplicade en los casos adqui
presentados, se siguieron los lineamientos anteriores sefialados
desde el punto de vista médico. No se practicd la intervencion qui-
rargica en dos oportunidades: 1 que no presenté signos de foco
v que fallecid a las pocas horas de su ingreso por una hemorragia
ventricular y el segundo por ser traido al Servicio tardiamente.

Rocca, en los casos agudos preconiza la técnica de Fleming
v Jones como método de eleccidén, es asi que se practicé en 9
pacientes, dejando avenamiento en todos v obligandoe a ampliar
con colgajo en 3, en los cuales se incorporaron las trepanaciones
a la craneatomia. En un paciente con diagnéstico neumocencefalo-
gréfico se realizé un hoyo frontal, que fué ampliade con gubia,
colocdndose pldstica dsea con tantalo. En 2 pacientes con hema-
tomas epidurales de mds de 10 dias de evolucidén y con imdgenes
neumoencefalogréficas precisas se practicd colgajo esteopldstico;
en un paciente que tenia un hundimiento paretal al efectuar el
levantamiento se encontré un hematoma epidural que fué evacua-
do; un caso coen mas de 20 dias de evolucién, con fractura parietal
de mdés de 1 cm. de separacidn y que tenia edema de papila bila-
teral, se punzd una coleccidon de liquide sanguinolento a través
del cuero cabelludo, desapareciendo toda la sintomatologia, dom-
do a la imagen de la neumoencefalografia de contrel un sistema
ventricular mediano vy siméirico. En dos oportunidades no fué po-
sible la intervencidén por motives ya anteriormente sefialados.

Los 3 pacientes con hematomas subdurales crénicos fueron
operados; 2 de ellos con colaajo osteopldstico; el primero con he-
matoma bilateral que se evacué por un sdlo lado, pues la hoz
era sumamente delgada vy se rompidé durante el acto operatorio,
quedando una gran cavidad que fué llenada con suero; en el
segundo se retird totalmente el saco subdural v en el tercero, dado
el grado de contusién se utilizd la técnica de Fleming v Jones como
primer tiempo con la intensién de descomprimir y mejorar las
condiciones mecdanicas del encéfale, para que recuperado el equi-
libric practicar el segundo hempo con colgdgjo v reseccién total
de la capsula del hematoma, pero el paciente no . sobrevivid
sino unas cuantas horas.
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En cuanto a:los signos focales, éstos desaparecen en las
primeras 24 horas, y en aquellos en que la contusién cerebral
{ué pequefla, recuperaron la conciencia momentos después del
acto operatorio. En 6 pacientes que ingresaron a la sala de
operaciones con bradifigmia, ésta se hizo ligeramente taquifigmica
al empezar la descompresidn, y siempre fué el primer signo en
recuperarse.

CAPITULO X
DIAGNCSTICO DIFERENCIAL

En los hematomas agudos hay que esiablecer el diagnostico
diferencial con la contusién cerebral u otras complicaciones ori-
ginadas por el mismo i{raqumatismo.

Contusién cerebral.—En algunas oportunidades la contusidn
cerebral no produce trastornos en forma inmediata, sobre todo en
aquellos casos en que predomina el edema cerebral, entonces
puede haber un espacio libre con la aparicién de signos focales
subsiguientes debido al edema local, pudiendo, inclusive, dar

desviacién del sistermna veniricular a la neumocencelalografia, en
" estos casos se hace necesaria la trepano-puncién como Unico
medio diagndsiico. 7

Hidroma~—El "traumatismo puede originar rotura de la arac-
noides, ésto permite el acumule de liquido céfaloraquideo en el
espacio subdural dando una sintomatologia idéntica a la del he-
matoma, en este caso también séle es posible muchas veces es-
tablecer el diagnodstico por la trepano-puncién exploradora.

Hematoma intracerebral.—Proceso poco frecuente que segun
Counille v Blemquist (1940) puede ocurrir en un foco de reblom-
decimiento traumdtico, presentande muchas veces sintomas de
compresién que obligan a la trepano-puncion.

Absceso.—Complicacidn que sobreviene en los traumatismos
encefalocraneanos abiertos, con fractura. En estos pacientes la
fiebre y celalea son los sintomas predominantes, a lo que se
agrega la leucocitosis vy la pleocitosis en el liquido céialo-raquideo,
el diagnostico diferencial se puede establecer, sin embargo, en

los casos atipicos es la trepano-puncién de Fleming vy Jones la
que- nos da la verdadera etiologic. ‘
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El hematoma subdural crénice, por el polimorfismo de sus
sintomas puede dar lugar a verdaderos problemas diagnésticos,
tanto con procesos orgdnicos como con enfermedades psiquidtricas.
En el diagnéstico debemos tener presente el antecedente traumé-
tico v la evolucion ondulante. Ello nos permite hacer la diferencia
con el tumor, sobre todo en los casos de localizacién frontal.

Trastornos mentales.—Hemos visto en el capitulo de sinto-
maiologia la variedad de trastormos mentales que se pueden pre-
sentar en estos procesocs, de ahi que con frecuencia haya que
recurrir a la neumcencefalegrafia © neumoventriculegrafia que
descubren esta lesion en pacientes que pueden pasar desaper-
cibidos.

El diagnéstico en la infancia es de enorme valor por las secue-
las que hemos sefhalado. El hematoma es un proceso que obliga
a la puncién diferencial. Igualmente, el hematoma puede deter-
minar una hidrocefalia comuniconte pero las coracteristicas del
crénico con dominio del didmetro biparietal inclina el diagndstico
a esta complicacidén trcaumdtica. Lo mismo podemos decir respecto
a las frecuentes encefalopatias infantiles, idocias, etc.

CONCLUSIONES

1?2 Hemos analizado 200 casos de traumatismos encéfalo-
craneonos, habiendo encontrado 19 (9.5% ) cascs de hematomas
vuxtadurales: 12 (6% ) hematomas epidurales, 4 (2% ) subdura-
les agudos v 3 (1.5% ) subdurales crdnicos.

29 Consideramos que la fractura juega un papel importante
en la produccién del hematoma epidural, no asi en los hematomas
subdurales, salvo en los cascs de hundimiento que puedan lesio-
nar los vasos subdurales.

3% En los hematomas subdurales v en especial en los crénicos
existen [actores predisponentes importantes como son: alcoholis-
mo, lues, irastornos carencialss, etc.

42 FEl hematoma epidural rara vez es bilateral, no asi el sub-
dural que lo es frecuentemente, estando en relacidn con las formas
de produccién del traumatismo.

5¢ Los hematomas vyuxiadurales son por lo general supra-
tentoriales, siendo raros los infratentoriales que son frecuentemen-
te mixtos, por tener su origen en las lesiones del senc transverso.
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69 El hematoma epidural es siempre un proceso agudo.

79 El hematoma subdural puede eveolucienar a la cronicidad.

8° Los sintomas del hematoma agudo se identifican con fre-
cuencia con los trastornos. de la contusidn cerebral, v el hematoma
subdural crénico con la hiperlensién edocraneana.

3¢ Los sintomas del hematoma son por lo general difusos
e imprecisos por actuar por la compresién vascular, dando sin-
tomas a distancia.

10. Los sintomas pueden ser homolaterales o ipsilaterales,
siendo mds frecuentes los primeros,

19 En espacio libre de J. L. Petit no es constanite, estendo en-
cubierto por la contusidén en los hematemas agudoes.

122 En la infancia son importantes los sintomas generales
(detencién del peso, febricula, dificuitad para alimentarse), el
caumento de volumen del crdneo. Son frecuentes las hemipleiias
que -llevan a la hemiatrofia corporal v las crisis convulsivas fo-
cales o generalizadas.

13° Lo radiografia simple puede propercionar datos de inte-
rés como son: el trazo de fractura en el hematoma epidural vy los
signos de hipertensién en el hematoma subdural crénico y en
general cuando existen calcificaciones normales que pueden estar
desplazados. En caso de neumocencéfalo espontdmeo, se siguen
las mismas reglas gque para la neumoencefalografia.

14° La neumocencefalografia v la neumoveniriculografia se-
gun estén indicadas constituyen un meétodo diagnédstico de primer
orden siendo importante considerar la inveccidén de los espacios
subaracnoideos, el desplazamienio del sistema ventricular v de
las cisuras.

15¢ La vodoventriculografia v la arteriografia no tienen indi-
cacién precisa por haber métcdes mds simples v mds precisos
de investigacién,

169 El examen del liquido céfale raquideo no suministra
datos de interés en los hematomas yuxtadurales v la electroencefa-
lografia no ha sido justipreciada en la foerma debida.

179 En los casos agudos en que se sospeche un hematoma se
debe practicar la trepano-puncién exploradora que es menos trau-
matizomte que la neumoencefalografia.

182 En los hematomas agudos el prondstico estd supeditado
al volumen de la hemorragia, al grado de la contusién cerebral,
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al shock o colapso fruto del traumatismo vy a la oportunidad de
la intervencién quirdrgica y en los hematomas crénicos al grado
de la hipertensién endocraneana.

192 El traotamienio es estrictamente gquinirgico, recomenddm-
dose las irepano-punciones pre vy retro-curicular en caso de hemc-
toma agudo v la craneotomia en el hematoma subdural crénico
con exfirpacion tetal de la ¢dpsula, en caso de gran hipertensién
se puede praciicar en dos Hempos, siendo el primero el de una
trepano-puncion,

Es recomendable en la infancia las punciones repetidas, se-
guida de cranfotomias segliin estd indicado.
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