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TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO. HEMATOMA
SUBDURAL AGUDO. OPERACION CURACION.

Eduardo Vigil Sonora

Sefiores traemos hoy a la consideracién de ustedes un caso
de traumatismo encéfalocraneano que nos parece puede dar ori-
gen a comentarios de interés.

La historia clinica resumida es como sigue:

V. P. M., uruguayo, de 54 afios. Ingresa al Hospital Pasteur en la ma-
drugada del dia 25 de marzo de 1945. A su ingreso se anota lo siguiente:
Traido por la ambulancia, recogido en la via piblica sin conocimiento y con
lesiones varias. Esiado de profunda obnubilacién, ebriedad manifiesta, en-
friamiento periférico grande. Herida cortante del labic superior, leve contu-
sién del lado izquierdo del craneo, otorragia con pérdida de l.c.r. por el oido
izquierdo. No contesta sino a las excitaciones violentas y lo hace mal. Discreta
exaltacion de reflejos osteoperifsticos. No hay Babinski. Pupilas normales y
reflejos bien. Pulso 80. Temp. 36. Resp. 24. Pres. Art. 13-8.

Horas Pulso Temp. Pres. Art.
10 80 37.8 12 —38
11 80 37.7 12%— 28
13 80 37.6 12— T%
14 80 37.7 12%— T
17 82 38. 12%— 1Y%
19 82 38. 12%— 7%
21 84 38.8 14 —17%
23 82 37.8 14 — 7%

1 86 38. T14Y%— 1%
3 80 37.2 14 —7
5 76 37.8 14 —7

Al dia siguiente el enfermo estd mejor, mas despejado, contesta con
mayor precisién, se alimenta por sus propios medios aunque esti todavia
soporoso y francamente confuso. Pulso, presién, resp. y temp. se¢ han mante-

aido con poca variacion.
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En los dias sucesivos puede decirse que si bien las curvas de P. PA. y T.
se mantienen bien, el estado mental del enferme empeora y se ha vuelto mas
desatento y soporoso.

La fiebre que se presenté desde su ingreso y que se explicaba por un
proceso bronquial difuso ya que la P. suboccipital efectuada por el Dr. Etchie-
gorry, s6lo mostro la reaccion trivial en los liquidos luego de un trauma im-
portante, fué descendiendo.

Asi alcanzé al 6° dia desde su ingreso en el que llegd a la apirexia con
pulso muy bajo; manteniéndose asi hasta el noveno dia en el que el enfermo
inicia un ascenso de la temperatura, aumento discreto del pulso y franca
acentuacion de su cstado de obnubilacion: esta tirado en su cama, pierde la
orina y las materias, ya se inicia una escara sacra que rapidamente crece,
no se aiimenta por sus propios medios, lengua seca, respiracion profunda; no
hay signos meningeos. En los dias 10 y 11 sigue igual. Se trata con suero, etc.
¥En esta fecha nos hacemos cargo del enfermo al que por coincidencia nos-
otros mismos le dimos ingreso y le hicimos el primer examen. Hoy dia 11°
solo tiene un Babinski del lado derecho y parece que su brazo derecho cae
mas pesadamente que el izquierde. Presenta una ligera paralisis facial del
lado derecho.

Visto de tarde el enfermo con la terapéutica instituida parece mejorar
pero al dia siguiente de mafana temprano lo vemos y tiene una hemiparesia
derecha bien constituida predominrando en el brazo.

Intervencion: 6-1V-45, Dr. Vigil. Pte. Escande. Nurse Malugani. Con-
tralor del enfermo Nurse Alonso. Amnestesia local con novocaina al 14 %.
Incision como para trepanacion decompresiva. clasica pero extendida algo
mas hacia arriba alcanzando la porcion inferior del Rolando. Abierta la
dura sale con fuerza un hematoma subdural a gran tension coa coagulos que
salen casi todos espontineamente por la brecha. Lavado con suero y evacua-
cion de los coagulos que quedaron laxamente unidos a la cara interna de la
dura. Dejamos drenaje con limina de caucho que se quita 24 horas después.
Cierre parcial de la dura y cuidadoso de la aponeurosis y de la galea. Cierre
de piel.

Postoperatorio: Boletin del enfermo en las horas inmediatas a la
intervencion:

Horas Pulso Presion Art. Temperat. Respiracion.
15 100 38.1 32
16 104 12%-— 81, 371% 32
17 104 37.2
18 102 37.4
19.35 104 12 —9 37.1 32
20.15 98 1235 —9 28
1.30 96 13 — 7% 37 % 30
6 R0 14 — 8 37.4
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Dia 7. Enfermo mas despejado. Se alimenta espontaneamente. No con-
testa con precision a las preguntas persistiendo afin su estado de confusién.
Se mantiene sentado en la cama. Las pupilas son nermales y reaccionan bien
a la luz. No tiene hematoma y s{ un ligero edema ~n la vecindad inmediata
de la herida. Estan reapareciendo los movimientos del brazo y pierna pare-
siados aunque dificultosamente. Los reflejos osteoperidsticos del lado izquierdo
salen normalmente. Del lado derecho salen exagerados todos. No hay
.Babinski. Los reflejos cutdneos estan abolidos.
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Dia 9: Puncion suboccipital.

Dia 11: Se levanta. Le cuesta ponerse de pie por la pardlisis del lade
derechu, pero con dificultad da sus primeros pasos.

En los dias siguientes esta mejoria no se acentia y por el contrario
retrocede, empeorandose notablemente: el dolor de cabeza frontal de que
se quejaba ocasionalmente antes de ahora, al llegar al dia 10° de la interven-
cion se hace fuerte. continue y se acompafia de una nueva caiida en marcada
obnubilacién. Se desinteresa por lo que lo rodea y no se alimenta.

Sospechande que se haya reformado el hematoma le hacemos una ence-
falografia.

17 -1V - 45. Encéfalo. Dr. Vigil. En posic' fronto-placa se ve la pérdida
de substancia de la trepanacidén (lado izquierdo). J.a parte posterior de los
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ventriculos llenos de aire. Hay un desplazamientc general del sistema ventr.
hacia la derecha. Ventriculo derecho chico, ventr. izquierdo deformado con
sus dos sectores en forma de dangulo recto, cuyo vértice miarcado por una
dilatarcién de su pared externa tiende a accrcarse al sitio de la trepanaciorn.
Una pincelada de aire en el seno de este angulo probablemente corresponde
a la tienda del cerebelo.

En occipito placa dislocacion del sistema verntricular mostrando:
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1) que el septum esta emnujado hLacia la derecha

2) que el tercer ventriculo esti oblicuame:te colocado, formando un
angulo obtusc abierto a la izquierda

3) que el ventricule derecho tiene una torma y disposicion normales

4) que el ventricuio izquierdo en cambio aparece aplastado de arriba
abajo empujado de izquierda a derecha y con el cuernc frontal menos evi-
cdente que el otro. Aqui también hay un desplazamiento del sistema ventri-
cular hacia la derecha.
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En las radiografias laterales no hay anormalidad digna de mencion.

Es en estos dias que aparecen los trastornos mas llamativos de su post-
operatorio: Hemianopsia bilateral homonima derecha, afasia del tipo de
Wernicke, una necrosis del extremo distal del dedo gordo del pie derecho,
coronada por wuna flictena de contenido rosado, una serie grande de escaras
en todos lus puntos de apoyo y un dolor muy grande en la region del hueco
popliten de la pierna derecna que le impide la extension.

La oscilometria de la que no damos las curvas para no alargar excesi-
vamente la comunicacién, es normal y no'hay diferencias entre un lado y
otro y euntre los diversos sectores del mismo lado.

Lentamente mejora de todos estos trastornos y llegamos al 28 de Mayo
en que le hacemos una ultima erncéfalo que muestra:

28 -V - 945. Encefalog. Dr. Vigil. Extraccién 70 cc. del L. C. R.

Fronto placa: Excelente relleno de los espacios y ventriculos. Del lado
operado hay un mejor relleno de los espacios aracnoideos que del otro. Hay
desplazamiento del sistema que aparece algo desplazado a la izquierda. Aqui
la forma de los ventriculos es exactamente opuesta a la encontrada en la
encéfalo anterior, un poco porque el tironeo cicatrizal ya se hace efectivo, otro
poco porque el craneo aparece rotado en la placa.

Occipito placa: Sistema ventricular perfectamente simétrica. Tercer ven-
triculo en la linea media; ventriculo izquierdo aun se conserva algo menor
que el otro. Espacios aracnoideos bien rellenos, pero aun lo estan mas del
lado no operado, igual que en la fronto placa.

Los perfiles de ambas posiciones descritas (posiciones 3 y 7 de Lysholm):
Normales.

Prolongaciones esfenoidales de cada lado (10A y 10B): relleno de ambos -
vistemas ventriculares. El sistema izquierdo ticne en la zona del carrefour
una dilatacion que es probablemente la que se ve en la otra encéfalo. En
resumen el trastorno del hematoma ha desaparecido inicidndose el periods
cicatrizal.

1°- VI -945. — Sigue bien. Le hacemos horno e infiltraciones de novo-
caina en el hueco popliteo del lado derecho lo que lo alivia.

7-VI-945. — Alta definitiva.

Vuelto a ver en Agosto 20 de 1945 sigue cun perfectas condiciones y
trabaja.

Consideraciones. E! hematoma subdural agudo no se pre-
senta como lesién Unica y quirurgicamente tratzble con fre-

cuencia.

El clasico hematoma subdural es el crénico de meses y aun
de afios de evolucion: no es nuestra intencién rctrazar aqui el
cuadro de esta lesion: oportunamente presentaremos un enfermo
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operado y curado con un tipico hematoma subdural crénico. El
que nos ocupa ahora al ser agudo lleva por ello algunas caracte-
risticas de su anatomia patolégica que repercuten sobre su evolu-
ci6on e imponen ciertas directivas terapéuticas. Aqui no hay dos
membranas como alld bien diferenciadas que pueden ser extir-
padas de modo completo o casi: aun no han tenido tiempo de
organizarse esos elementos limitantes. De ello que su terapéutica
sea mas sencilla y que como en el caso que presentamos sélo el
drenaje sea bastante para asegurar una curacion definitiva.

20 Estudiaremos ahora el conjunto de accidentes que inte-
rrumuieron el postoperatorio de este enfermo y que sefialamos ya
al relatar su historia.

A) Accidentes cerebrales.

B) Accidentes periféricos.

Los primeros, afasia y hemianopsia, deben ser estudiados
juntos ya que su evolucion clinica ha sido exactamente paralela.
Hemes dicho que la afasia era de las del tipo de Wernicke. Ella
consistia predominantemente en el olvido de los nombres de las
cosas y en la imposibilidad de encontrar la palabra ajustada. El
enfermo era consciente de su trastorno y cuando se le decia la pa-
labra que él buscaba sin hallarla solo agregaba después de decirla
sin ninguna dificultad: ‘“‘eso es. No me acordaba.. .”.

Muy dificil fué completar este estudio con el de los demas
aspectos de la afasia por su hemianopsia concomitante.

La hemiancpsia era bilateral derecha homénima muy evi-
dente. Por dificultades del medio fué imvosible obtener un campo
visual que la documentara y ayudara a estudiarla.

Esta asociacién sin embargo tan estrecha en su aparicién y
en su evolucién hasta la cura de ambos sindromes nos pone cree-
mos sobre la pista de su comun patogenia vascular, ya que las
radiaciones Opticas terminan en el 16bulo, occipital después de
haber costeado por fuera parte del carrefour ventricular y su
prolongacion occipital para terminar en la corteza vecina de la
cisura calcarina y que las zonas de la afasia radican principal-
mente en el pliegue curvo, porcion inferior y posterior de la pri-
mera temporal, etc.

En efecto, hay un sindrome vascular que presenta estas mis-
mas caracteristicas y que cuando asienta en el lado derecho pre-
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senta como en nuestro caso la afasia. Esta alteracién que corres-
ponde a la parte posterior de la silviana abarca la parietal poste-
rior, la temporal posterior y la arteria del pliegue curvo total o
parcialmente y en proporciones variables en cada caso. No entra-
mos en méas detalles del punto de vista patogénico porque faltan
comprobaciones fundamentales que podrian apoyar o invalidar
nuestra interpretacion.

B) Accidentes periféricos. Estos pueden y seguramente tie-
nen también como los anteriores un origen vascular. En el caso
de las lesiones del dedo gordo del pie derecho y de los dolores vio-
lentos a nivel del hueco popliteo la filiacién parece neta. En el
deso gordo habia una flictena de liquido rojizo de un tamaio
aproximado de 1 c.c. de lado y asentaba sobre una zona necrosada
obscura de la piel del extremo, esta porcién necrosada se extendia
hasta invadir por debajo de la ufia. Toda esta zona era indolora
e insensible. En el resto no habiain cambics de calor ni color
evidentes.

La lesién del hueco pownliteo se inicié con sintomatologia dolo-
rosa exclusivamente impidiendo la extension completa del miem-
bro afectaco que por lo deméas era el del lado derecho paralizado
por la lesién central. No encontrando nada en los primeros dias
de! punto de vista periférico (flebitis lesién vascular) oscilacio-
nes conservadas (lesiones articulares u odseas, etc.) pensambs en
la posibilidad de su origen central en relacion con la lesién cau-
sal, en consecuercia le hicimes la segunda encefalografia de cuyos
resultados damos el resumen aparte. La aparicién de una fibrosis
que llenaba el hueco popliteo nos demostré la naturaleza local del
mal y la posibilidad del nexo vascular de su origen.

Las pequenas multiples escaras que apar=cieron simultanea-
mente a nivel de los puntos de apoyo de todo el cuerpo tienen
seguramente también una razén vascular como ultimo determi-
nante aunque la causa inmediata deba sin duda ser buscada en
¢l empecramientc del estadc general por su lesién encefalica,
hecho que se ve con relativa frecuencia: las escaras aparecen a
veces en estos enfermcs con rapidez verdaderamente sorpren-
dente. I.a escara sacra que tenia este hombre iniciada en los pri-
meros periodos de su enfermedad sufri6 en cste momento un
aumento considerable, pero una vez pasado este periodo critico
lentamente se consiguié la cicatrizacién de todas sus lesiones.
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3¢ Las encefalografias nos muestran dos grandes elementos
a considerar:

A) Alteraciones en el sistema ventricular qua comprenden:

a) desplazamieunto
b) dislocacion
¢) defermacion

22 Diferencia en el relieno de los espacios aracnoideos.

a) desplazamiento en posiciéon 1: (primera encéfalog.)

El septum pasa la linea media hacia la derecha, lo que se
evidencia porque la proyeccién de la hoz cae dentro del area del
ventriculo izquierdo. El tercero se proyecta igualmente en la mi-
tad derecha del craneo

en posicion 1: (segunda encéfalog.)

El septum casi exactamente se superponz a la linea media y
s6lo en su parte mas baja a’in permanece llevado suavemente a
la derecha: en conjunto describe una S extremadamente alar-
gada.

El tercero ocupa francamente la linea media.

En suma pues, son los dos extremos el superior del septum
v el inferior del tercer ventriculo que han alcanzado la linea me-
dia. Por lo demés, los puntos que menor desplazariento habian
sufrigdo.

en posicién 5 (en primera encéfalo)

Hay un desplazamiento evidente del septum que pasa la linea

media.
en posicion 5 (en segunda encéfalog.)

El desplazamiento a que nos referiamos no sélo ha sido co-
rregido sino que el septum va siendo llevado a la izquierda por
la accién cicatrizal.

b) el sistema esta dislecado.

De ello es prueba suficiente el angulo que forman entre si
septum y tercer ventriculec: enorme en la primera encéfalo en
posicién 1, poco evidente en la segunda encéfalo en igual posicion.

Hay un acentuado desnivel en el limite superior de la sella
media en la posicién 1 de la primera encéfalo que desaparece en
la segunda.

c) el sistema estd deformado

en posicion 1 (primera encéfalo)
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La pared lateral del ventriculo izquierdo estd empujada aden-
tro y el cuerno frontal mal relleno
en posiciéon 1 (segunda encéfalo)
Ambos ventriculos iguales
en posicion 5 (primera encéfalo)

Enorme deformacion del ventriculo izquierdo, mientras que
el derecho adopta una forma globulosa

en posicion 5 (segunda encéfalo)

Deformacién exactamente inversa: el veatriculo globuloso es
el izquierdo. El angulado es el derecho. La linea media ventricu-
lar aparece tirada a la izquierda.

En conclusiéon se evidencia asi con documentos graficos la
evolucion de la lesion y nos permite afirmar que las incidencias
anotadas no eran debidas a causas que tuvieran tratamiento qui-
rdrgico. Radica justamente su mayor interés en que puedan
contribuir a establecer o desechar la indicacién operatoria. En
comunicaciones proximas destacaremos su interés en casos exac-
tamente inversos.
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Dr. Etchegorry. — Quiero hacer notar la importancia que tiene el

trabajo del Dr. Vigil, que en realidad resaltara aun mas cuando pucda ser
leido detenidamente, porque es una demostracién de que en este tipo de
enfermos hay alternativas que deben observarse hora a hora y son para
mi de tal importancia que de acuerdo con ellas se modifican también las
conductas terapéuticas. Vigil nos ha ahorrado numeros, por eso el hecho
no resalta tan claramente,

Conozco muy bien a este enfermo: estaba en la sala 11; en los pri-
meros dias con terapéutica de espectativa no operado, mejora, no mos-
trando ningun signo de localizacion. Una tarde la inicia. Aconsejo al
autor intervenga: es el momento oportuno para hacerlo; trepanar antes
al azar, no es una maniobra inocua. Puede acertarse con el primer agu-
jero del trépano, pero no es nada dificil suceda lo contrario y haya que
repetir la maniobra multiplicando los agujeros, como lo hace Cloris Vin-
cent, lo cual me parece perjudicial para el enfermo. Tengo experiencia
personal al respecto.

Creo que ha hecho bien en llamar la atenciéon de todos sobre la im-
portancia que tiene la evolucién en estos casos, a fin de realizar 1a con-
ducta terapéutica adecuada. Cuando hay sintomas de localizacién se debe
intervenir; en los otros casos yo por ahora soy anti-intervencionista.

Dr. Vigil. — Agradezco las manifestaciones del Dr. Etchegorry, no
s6lo por su colaboracion en este trabajo y el hecho de que haya tomado
parte en la discusion para apoyar nuestra posicién, sino su desinterasada
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v generosa colaboraciéon en el sentido de que nos permite tratar en su
sala estos enfermos con libertad de accidn.

Quiero hacer notar una sola cosa, a propdsito de la discusién y es
que, como lo decia, los hematomas agudos subdurales son raros; el hema-
toma subdural es casi siempre crénico. El inmenso nimero de los casos
Gue se operan se trepanan y se tratan, son siempre cronicos.

Los hematomas subdurales agudos forman parte, casi siempre, de un
complejo anatomo-patolégico mucho mayor y mucho mas grave. Lo que
me interesa destacar aqui es que se trata de un hematoma agudo evolu-
cionando como lesién principal y que una vez eliminado el enfermo cura.

El segundo aspecto que queria destacar es que la encefalografia puede
ser un complemento a veces fundamental en el estudio de estos enfermos.
Tal 1o que pas6é en nuestro caso: una vez &l enfermo operado, mejora y
sucede, pronto, un periodo de agravacion. ;Qué debiamos pensar? Sim-
plemente que el hematoma se habia rehecho o que otra causa descono-
cida en ese momento provocaba de nuevo la apariciéon de los mismos sin-
tomas que motivaron la intervencion primera. Pues -bien, la encefalo-
grafia, hecha en este moinento, demostré que no habia una lesién quirar-
gicamente tratable ya que la normalizacion de los sistemas ventriculares
progresaba.,

En consecuencia habia que buscar la patogenia de los accidentes en
ciro lado.

Ya dijimos, en la presentacion de este caso, como todos estos acci-
dentes nos parecen poder imputarse a trastornos vasculares. Creemos que
esa unidad patogénica le confiere fuerza a la sugestion y la evolucion del
enfermo asi lo muestra. La encefalografia, pues, nos mostré paso a paso la
normalizacion del sistema ventricular frente a lesiones que ocupan espacio
y nos permiti6 descartar la existencia de una tal lesién en el momento
oportuno.
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