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CONDUCTA FRENTE AL TRAUMATISMO
ENCEFALOCRANEANO

Garcia Guelfi, A, Arana Iniguez, R. Schroeder Otero, A. San
Julian, J. Villar, J. L

Basamos esta publicacion en los 48 traumatizados encéfalo-
craneanos graves que vimos en los 3 ultimos afios y en 6 casos
que no perlenecen a esteperiodo, pero que por sus caracteristi-
cas merecen ser considerados. Los dividiremos en:

heridas de bala
traumatismos abiertos

heridas por otros mecanismos

contusionas

traumatismos cerrados extraduramarianos
hematomas subduramarianos

intracerebrales

Conducta en los traumatismos abiertos.

a) Heridas de bala. Siempre que el enfermo no esté sho-
cado intentamos la limpieza de la herida y la aspiracion de la
sustancia cerebral atriccionada, con lo que disminuimos las posi-
bilidades de infeccién y de edema cerebral responsable de la hi-
pertension endocraneana. Este tratamiento debe ser realizado et.
las primeras 48 horas cuando se usan antibidticos. Si no se cuen-
ta con éstos, debe hacerse lo mas precozmente posible, dejando la
herida cerrada.

Hemos tratado asi 4 de los 5 enfermos que hemos visto. Dos
fueron dados de alta en buenas condiciones, 2 fallecieron, uno de
ellos segin creemos porque fué tratado tardiamente, a los 6 dias
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del accident2. El quinto enfermo muri6 sin tratarse quirurgica-
mente, por su extrema giavedad.

b) Heridas por ctros mecanismos. De los 5 casos que hemos
tratado, uno fallecié cebido a las lesiones producidas por una va-
rilla de hierro que penetré oblicuancnte por una orbita y lesio-
no ambos lobulos frontales. Las otros 4 fueron operados haciendo
como en los casos anteriores la limpieza del foco de atriccidn.
Todos ellos curaron. Uno de ellos quedd con crisis epilépticas que
fueron desapareciendo. En la actualidad es un hombre normal.

Conducta en lcs traumatismos cerrados.

a) Contusiones. Es la lesion mas frecuente vy la que pre-
senta el gradiente mas extenso. La que exige mas del neurociru-
jano en cuanto a oportunidad v decision quirurgica. Es la que da
el mas alto indice de mortalidad. De los 22 enfermos tratados 8
murieron, es decir el 38/, uno esta en tratamiento. Ayudan en su
diagnostico la clinica. el electroencefalograma y la angiografia.

En las autopsias de obscrvaciones que no habian fallecido
en las 4 o 5 primeras horas, comprobamos el predominio de las
lesiones bifrontales. Cuando el enfermo sale del periodo de choque
v la clinica y sohre todo el estudio electroencefalografico. estan a
favor de una lesion contusiva, se indica la intervencion, salvo que
se encuentre cn zonas motoras o area 22 jzquierda.

Uno de nuestros casos fue muy demostrativo segin creemaos,
en relacion con lo acertado de esta conducta.

Se trataba dec un enfermo que de acuerdo a la imagen angio-
grafica (Fig. 1) fue operado. evacuandose un pequeno hematoma
subdural y un hematoma intratemporal. Se liber6é ademas la punta
del lobulo temporal que presentaba adherencias, como conse-
cuencia de la contusion cerebral, a la dura y superficie 6sea ve-
cinas. Se dejoé decompresiva y drenaje.

El enfermo luego de una ligera mejoria empeord. y a las
36 horas se produjo una dilatacion {ranca de la pupila del lado
intervenido. Reoperado a través de la misma incisidn, se encontro
un cerebro no muy tenso y hematomas subdural e intracerebral
discretos. Se extirpa cn esta segunda intervencion el foco de con-
tusion. hasta llegar a sustancia cerebral sana. La mejoria post-
operatoria fue evidente dandose de alta en perfectas condiciones
7 dias después de la segunda intervencion.
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En los enfermos en que la intervencién no esta indicada. los
cuidados meédicos y sobre todo de enfermeria son de extrema
importancia.

Los encaramos con el criterio del postoperatorio neuroquirtr-
gico. Hemos realizado en algunos casos hibernacién con las dro-
gas que ultimamente preconiza Laborit.- Atin cuando nos ha pa-

Fig. 1. Hematoma subdural pe-

¢ ieRo extendiendose a la zona ba-

¢al. Operado se extirpa hematoma
temporal

recido eficaz en algunos casos todavia no tenemos criterio defini-
tivo acerca de este tratamiento.

b) Hematomas extradurale:. Requieren tiatainiento urgen-
te. Hay que pensar en ellos frente a todo traumatizado. La angio-
¢rafia cerebral es de extrema utilidad parua su diagnostico. (F. 2)

Hemos encontrado hematomas extradurales que se toleran sin
dar las manifestaciones clasicas. Esto seguramente sucede cuando
existe una fractura suficiente amplia que actia como valvula de
seguridad. permitiendo la salida de la sangre v la formacion de
un hematoma de las partes blandas. Dos de nuestrus 5 enfermos
presentaron esa eventualidad. Ninguno de los 2 estuvo cn coma.
a pesar de que uno de ellos revelaba en la angiografia un viejo
hematoma subdural del lado contrario.

Cuando el hematoma extradural es cerrado y se le asocian
lesiones de contusion encefalica, el prondstico es muy sambrio.
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Uno de nuestros enfermos estaba en esas condiciones y fallecio.
los dos restantes evolucionaron perfectamente.

El hematoma extradural sin contusion encefalica importante
si es diagnosticado y operado precozmente, tiene relativamente
buen pronostico.

d) Hematomas subdurales. Esta complicacion traumatica en
su variedad subcronica y cronica es la que da mas satisfacciones
2l neurocirujano por la espectacularidad de sus resultados.

Se localizan en la gran mayoria de los casos por la angio-
grafia. La operacion consiste en practicar un orificio de trefina

Fig. 2. — Hematomu ex-
tradw al.

a través del cual se realiza la evacuacion del liquido hematico.
La operacion es sencilla, los resultados muy buenos.

En la serie de 16 operados, hemos tenido 2 muertes que se
produjeron por haber sido tratados en el periodo que sigue al lap-
so de tiempo en que el encéfalo lucha para mantener sus funcio-
nes, aumentando la presion arterial, facilitando la buena oxige-
nacion, etc. La operacion, realizada en el primer periodo. llevars
casi siempre a la curacion sin secuelas. La curacién fué obtenida
en todos nuestros casos por la simple evacuacion del hematoma.
Por la gravedad del enfermo, en nuestra unica observacién de he-
matoma calcificado, hicimos un orificio de trefina y evacuacion.
obteniéndose la mejoria definitiva del enfermo. Creemos sin ein-

bargo, que estos hematomas muy a menudo deben ser extirpados
completamente.
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Como dato de interés en la evolucién postoperatoria. recor-
daremos que a continuacién de una recun=racion espectacular,
luego de 2 o 3 dias, puedz presentarse una discreta obnubilacion.
que obliga a una vigilancia estricta, pero que no debe precipitar
una reintervencién que a menudo es innecesaria.

Puech ! da un porcentaje de mortalidad del 30 ‘/ en los he-
matomas subdurales cronicos, Brock ' 35 ‘¢ y Munro® 40 7 .

¢} Hemos observado dos casos de hematomas intracerebra-
les. En ambos el diagndstico fué angiografico. va que a pesar de
una rica sintomatologia neurolégica, la angiografia precis6é exac-
tamente la lesion. La evacuacion simple, a través de una pequena
incisién cerebral, como debe hacerse en estos enfermos, permitié
la curacion en ambas observaciones.

SUMARIO

Los autores presentan la conducta seguida en el tratamiento de 55
traumatismos encéfalocraneanos graves.

Analizan el tratamiento de los traumatismos abiertos v cerrados.

Entre los abiertos consideran 5 heridas de bhala con 3 muertes y o
casos de heridas por otros meccanismos con 1 muerte. Aconsejan siempre
la extirpacion del foco de atriccion.

En los cerrados hacen referencia a 22 contusiones con 8 muertes.
Indican la extirpacion de la zona contusa. Presentan 5 hematomas extra-
durales. 6 subdurales y 2 intracerebrales.

SUMMARY

The authors report 55 severe encephalocranial injuries and discuss
the treatment of both open and closed cases.

Among open injuries thev dea! with 5 bullet wounds with 3 deaths
and with § wounds by other ways. with one death. They advise the re-
moval of the attrition focus in every case.

Twenty-two closed injuries, with 8 deaths are next referred to: the
removal of the injured area is indicated.

The paper presents 5 extradural, 6 subdural and 2 intracerebral
hematomas.
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