Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra cl Dr. Arana Iniguez.

ANGIOGRAFIA CEREBRAL EN EL TRAUMATISMO
ENCEFALOCRANEANO

Por R, Arana Ifiguez, A. Schroeder Otero, J. San Julian, Maria
T. Sande. A. Garcia Guelfi

La angiografia cerebral constituye el método auxiliar de
diagnéstico mas eficaz de que disponemos en traumatologia ence-
falocraneana. !

Constituye en manos de técnicos entrenados un procedimien-
to de facil realizacién y excelente tolerancia.

El neurdlogo y neurocirujano aue se enfrentaba hasta hace
pocos anos a un traumatismo de craneo, tenia muchas veces un
problema de diagnéstico serio. Si bien es cierto quz el cuadro
clinico de los hematomas. como claramente lo ha escrito Larg-
hero %, tiene en general un espacio lucido aue le es caracteristico.
este espacio licido puede ser dado por otro tipo de lesiones. Por
ntra parte muchos hematomas presentan una sintomatologia com-
pletamente atipica. Es por esto que trataron de incorporarse al
estudio de los traumatizados craneanos los procedimientos ra-
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diologicos de contrasic que desde 1918 prestan una ayuda tan
eficaz al diagnostico neurologico. Los metodos de contraste de
que disponiamos hasta que Egas Moniz ¢ introdujo la angiografia
cerebral. consistian en la sustitucion del liquido céfaloraquideo
por aire u otros gases radio-transparentes. o por sustancias opa-
cas del tipo del lipiodol.

Su aplicacidon suscitd controversias llegandose al acuerdo ca-
si unanime de que los métodos neumoventriculograficos consti-
tuyen un peligro en lns traumatizados de craneo. Esto cs logico,
puesto que existe una contusion cerebral seria. o un hematoma
extradural, o intraparenquimateoso la injuria aguda del cerebrc
determina la aparicion de edema de mavor o menor intensidad
¥ generalizacion y de acuerdo a ésto. de mayvor o menor grave-
dad. Los procedimientos que retiran una cantidad apreciable de
liquido céfaloraquideo al interferir en la bidrodindmica intra-
craneana. agravan seriamente este edema cerebral y sus con-
secuencias, De aqui el temor justificado que se tenia a la indica-
cion y realizacion de estos métodos de contraste.

Pero siendo la clinica muchas veces impotente para diferen-
ciar una simple contusion o mismo a veces una conmocion cere-
bral, de un hematoma que crece rapidamente y que si no se eva-
cla matara al enfermo, los neurdlogos y neurocirujanos sentian
la necesidad de establecer el diagndstico diferencial. La angio-
grafia al introducir una sustancia opaca en el arbol arterial. o
sea por una via que protege al parénquima cerebral, y ser eli-
minada esta sustancia de la cavidad craneana cn 4 segundos.
realizo el meétodo ideal para poder diagnosticar la presencia v
localizar la situacion de los hematomas.

En los tres afins tltimos hemos practicado 36 angiografias
en traumatizados de craneo agudos y crénicos. En 25 observacio-
nes pudimos aclarar el diagnostico gracias a ella. Su utilidad en
el caso de hematomas extradurales. subdurales e intracerebrales
es indiscutible ya que permite ern la gran mayoria de los cascs
afirmar el diagnostico. Pero también resulta un mdétodo exce-
lente para excluir la presencia del temido hematoma, cuando ia
sospecha de éste es infundada.

a) Hematoma extradural.

En la placa simple el trazo de {ractura que cruza la impre-
sion osea de la meningea media hace sospechar el diagnéstico
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Fig. 1. — O. M. Imagen de hema- Fig. 2. Perfil de angiografia de
toma extradural. Operadn. Evolu- hematoma extradural. Ei levan*a-
cion buena miento de la cerebral media con-

firma ¢l diagnéztica de la imagen
en Anteroposterior. (Fig. 1)

Imagen tipica de hema- Fig. 4. Imagen de hematoma
toma subdural subdural cn la fase venosa do Ia
angiografia

de esta lesidon, pero solo la angiografia permite afirmar la pre-
sencia del hematoma. Como se puede ver en la Fig. 1. la angio-
yrafia anteroposterior muestra el levantamiento de los vasos sil-
vianos y la separacion de los mismos de la pared dsea por el
hematoma que ocupa el espacio de Gerard-Marchand. Es de ex-
tension reducida. La cerebral anterior se mantiene en la linea
media debido a que el hematoma localizado en la fosa media
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desplaza poco a esta arteria situada en el piso anterior, La ima-
gen lateral (Fig. 2) da un levantamiento de la cerebral media
que iunto con la imagen anterior permite afirmar el diagnostico.

Las caracteristicas angiograficas del hematoma extradural
son: 1) zona avascular qu= separa la red vascular cerebral de
la tabla interna de la pared craneana; 2) localizacidon en la re-
gidén temporal sin invadir o haciéndolo en forma noco extensa
la region parietal: 3) si se sittia en la regiéon occipital soélo los
enfoques oblicuos son utiles.

b) Hematcma subdural.

En éste el area avascular esta generalmente en la zona pa-
rietal como se puede ver en las figs. 3 v 4. Se ve clarament.
una zona avascular debida al desplazamiento de lns wvasos cere-
trales por el hematoma. Es necesario., como dice Torkildsen?,
que el espesor del mismo sea suverior 2 1 cm. y aue se realice
una técnica apropiada para que sea visualizado en el ang'ogra-
ma.

Puede plantear como es logico. el diagnostico diferenc’al con
el hematoma extradural. Este ultimo ocuva generalmente. co-
mo hemos visto, la zona basal. Cuando por excepcion ocupa otras
localizaciones, aunque no pueda diferenciarse entre ambos tipos
de hematoma la angiografia permite la indicacion quirurgica.

En la Fig. 5 se muestra un hematoma subdural de gran vo-
lumen, que se extiende desde las proximidades del senn longitu-
dinal hasta la base. Esta imagen es poco frecuente. Sdlo tene-
mos 2 en nuestra serie. En las Figs. 3 v 4 se muestra la imacen
mas comunmz2nte observada en este tipo de hematomas.

En la proyeccion lateral aunque se pueden ver detalles de
interés no se obtiene una informacién tan importante como en
la radiografia tomada en anteroposterior. Hz=mos observadc re-
petidas veces lo que podriamos llamar una pseudo imagen de
trombosis. En la ultima porcion del sifon carotideo, T2 de Fis-
her, * se ve un afinamiento brusco de la sustancia opaca, que de-
termina una detencién de ésta con falta de rellenamiento del ar-
bol vascular en la primera o dos primeras radiografias (Fig. 6).
En la tercera placa, o con una nueva inyeccidon se obtiene en
general, una imagen normal o que sélo acusa una disminucion
de calibre llamativa, en C2. (Fig. 7).
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Fig. S. Hematoma  extradural 'ig. 6. — Falsa imagen de trom

de gran volumen. Espacio avascu- bosis vascular
lar dcsde el zenn long:tudinal a
ia basc

Fig. 7. EFl mismo caso anterin: F.3. 8 — Hematoma mtracercbral
pero luego de repetir la anglogra-
fia

En general obtenemos primero la placa anteroposterior, Si
esta muestra una imagen tipica. se le ahorra al paciente la in-
veccién para la exploracién lateral.

¢) Hematcma intracerebral.

Estos hematomas en la generalidad de los casos (90 segun
Loyal Davis)3 estan localizados en el lobulo temporal.

La angiografia da una imagen muy neta en las radiografias
laterales como se puede ver en la Fig. 8, en la que el grupo sil-
viano esta fuertemente desplazado hacia arriba por una masa

— 198 —



que ocupa el lobulo temporal y que deja un area avascular. En
la proyecciéon anteroposterior vemos que los vasos silvianos no
estan, como en el caso de los hematomas extra y subdurales. se-
parados de la pared osea.

En todo traumatismo encéfalocraneano el sistema vascular
estd muy afectado, debido a la presencia de desgarramizsntos.
hemorragias y edema. Los disturbios de los centros vasomotores
ocasionan trastornos parciales o totales de la circulacién cere-
bral.

Como dato de interés es necesario recordar la posibilidad de
desplazamientos vasculares consecuencia del edema cerebral. que
si bien no son tan acusados como los dcbidos a la mresencia de
colecciones hematicas. pueden prestarse a ccnfusion.

En sintesis. podemos decir que una amplia experiencia en
mas de 1.000 angiografias cerebrales nos permite afirmar que
este procedimiento es perfectamente tolerado. y que practica-
mente no tiene contraindicaciones en el enfermo traumatizado.

Creemos ademas, pese a que nuestras observaciones son re-
lativamente pocas, que su indicacion es imprescindible en todo
traumatismo encéfalocraneano grave, que ofrece dudas de diag-
nostico.

SUMARIO

Se sehala la importancia de la angiografia en la traumatologia en-
céfalocraneana Se hace la critice de la misma, concluyendo gue ecs el
mejor método de contraste que hoy poseemos para el estudio del trau-
matizado encéfalocraneano. Se muestran las distintas imagenes gque co-
rresponden a las lesiones que este método permite diagnosticar con pre-
cision, los hematomas extradurales, subdurales e intracerebrales.

SUMMARY

The significance of angiography in cncephalocranial njuries is emp-
hasized. The method is discussed at large and it is concluded that it is
the best contrast procedure now available for the study of encephalo-
cranial trauma.

The paper shows the various images corresponding to lesions accu-
rately diagnosed by angiography, namelyv extradural. subdural and in-
‘racerebral hematomas.
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DISCTTSION:

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Pedro Larghero.

DR, PEDRO LARGHERO. Primeramente quiero hacer alguna re-
tferencia al relato del Dr. Vigil. El mérito fundamental del relato del Dr.
Vigil es que esta hecho por una persona que tiene una tremenda expe-
riencia en traumatismos cranea encefalicos. condicién esencial para ha-
cer un relato. Esta experiencia de 850 casos en el Servicio de Entrada
del Hospital Pasteur. le ha permitido al Dr. Vigil hacer una clasiticaciéon
de cuyos numeros debemos sacar una conclusicn inmediata. y es que
existe un alto porcentaje ce traumatismos leves, ¢r los cuales el enfermo
se¢ ha dado de aita en 24 horas, pero la segunda conclusiéon es que e¢n
los traumatismos graves. que son algo asi como 115, la mortalidad es
tun elevada como lo sentamos naosotros en un relats que hicimos al Con-
gresc Interamericano de Cirugia celebrado en Chicago. Es una distincion
fundamental.

El Dr. Vigil ha pasado por alto algunos de los capitulos obligado por
la premura de: tiempo, pero nos hubiera resultado muy interesanto oirlo
sobre ellos, sobrc el capituio de fisiopatalogia v sobre todo el capitulo
de tratamiento, para hacer lo que creo que ha sido utilisimo: una vision
clinica perfecta. ajustada, de las diferentes formas como se presentan en
el Servicio de Entrada de los Hospitales los traumatismos cranso cnce-
falicos, v esc es un hecho absolutamente fundamental.

Nosotros hemos dicho o escrito que los traumatismes cranec cence-
falicos se presentan en dos formas fundamentales: unes los que entran
al Hospital. ¥ otros los que los traen. Y si evidentemente un traumatismo
craneo encefalico que es traido al Hospital porque esta en ccma es
siempre un traumatismo extraordinariamentz grave. v el diagndstico pri-
mario, a primera vista, es el de contusion cerebral grave, el Dr. Vigil
ha hecho muy bien en sehalar. que mismo en esos casos la busqueda,
con un interrogatorio de tipo policial, de la existencia dec un intervalc
1ucido. permite algunas veces llegar al diagndstico d2 hematoma extra-
cdural y trepanarlo y darle chance de curarse.
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El segundo es el de los enfermos que entran al Hospital caminando,
0 que a veces los traen a viva fuerza porque no quieren venir Y es entre
escs enfermos que asi entran al Hospital, o0 que a veces los traen. entre
los aue se reclutan los hematomas extradurales, y a veces sorpresiva-
mente. En nuestra experiencia tenemos casos en que 2l enfermgp des-
pués de ser interrogado por el médico de guardia es destinado a la
sala, y ¢n el momento en que se empieza a poner el saco nota los pri-
rameros sintomas, dolor de cabeza, y cae brutalmente en coma. De tal

icdo que la consecuencia que se saca es que todo enfermo con un trau-
matismo dz2 craneo debe ser internado ,cualquiera que sca la entidad de
la sintomatologia que tiene en el momento de su ingreso.

Es lastima aque las estadisticas del Dr. Vigil no sean acompafadass
de las estadisticas de autopsia. Y yo en materia de traumatismos cranea-
nos hago un reproche —haciéndomelo a mi también— poraus a pesar
Ge haber bregado tanto por obtener las autopsias. en nuestro medio,
muy a menudo dejamos espacar las unicas que podemos obtener. que
son jos traumatismos de craneo. Y €se es un reproche que es generali-
zado. Yo me salvo un pocg porque he hecho lo indecible por conseguir-
las, y gracias a eso he podido exponer el material que estd a la vista de
ustedes.

Es evidente que no se podra escribir seriamonte, en adelante, sobre
loz traumatismos craneo cncefalicos si cada uno de los enfermos que
pasan y aue mueren, no tiene su protocolo de autopsita. Y es e estucrze
de todos el gue nos permitira lograr un conocimiento cabal de ests
ateccién. Nosotros hemos visto derrambarse los diagnoésticos en la mesa
de autopsia.

Tambien hemos escrito —y voy a decir algunas cosas que el Dr.
Vigil hubiera dicho seguramente— refiriéndonos especialmente al hema-
toma subdural, sobre ia necesidad de conocer esa forma sorpresiva de
entrada subita, y relacionarla a la duracién del intervalo lucido, Y he-
mes dicho que cuando el intervalo lucido es breve la cperacion una hova
Gespués es va tarde, Para que la operacion una hora después no sea
tarde. es indispensable que el enfermo .candidato posible a un hema-
toma subdural, sea internado. la cabeza afeitada y se le hagan 4 placas
después de un examen cuidadosa del craneo, las 4 placas standard. salvo
que se decscubra un chichdn situado en algunos de los puntos angulz-
res, en cuyo caso hay que hacerle una piaca en ese lugar para descu-
brir la fractura. Cuando un enfermo con un traumatismo de craneo en-
tra en la puerta del hospital licido y tliene una placa que muestra una
fractura en el trayecto de los vasos meningeos, como lo ha hecho resaltar
el Dr- Garcia Guelfi, y ticne la cabeza afeitada, si ese enfermo entra en
ccma ha llenado las condiciones para poder salvarse del hematoma extra-
aural: de lo contrario no se salva. porque afeitarle la cabeza y tomarle
las placas demanda habitualmente una hora mismo en los servicios me-
jor organizados.

Este excezso del afeitado de la cabeza algunas veces nos ha causaco
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a nosotros disgustos v criticas. pero creo gue debe mantenerse eso, por-
que el dia que entre cien traumatismos de craneo uno sea un hematoma
extradural. cse enfermo se muere porque no tiene la cabeza afeitada, y
el enfermo debe ser sometido a centincla de vista, como hemos dicho
nosotros algunas veces.

Finalmente quiero referirme a algunos tratamientos e¢n los trauma
tismos craneo encetalicos, preferentemente a la trepanacion decompre-
siva amplia- Y voy a mostrar simplemente unas graficas de una enfer-
n:a que entrd al hospital corn el cuadro tipico de la contusiéon mrreme-
diable. Resumo: 19 anos; contusion cerebral grave: traumatismo cranec
encefalico con cabcza en movimiento a gran velocidad; coma primario
profundo: hipertermia a 40 grades a los 45 minutos del accidente: rigi-
cez de descerebracion: convulsiones: hipertension crancana descompen-
sada: tratamiento amplio; trepanacion descomprensiva, apenas dos ho-
1as después del accidente. He aqui la curva térmica de eza enferma. Fue
sometida a la refrigeracion v esa enferma curdé. Y a pesar de aspectos
de sccucla que tenia, tres anos después del traumatismo esta totalmente
reintegrada. El test o la tarifa, como decia el Dr Oreggia. de sus secue-
las. ha sido hecha por los especialistas, y esta enferma esta totalmente
recuperada. Esta enferma curdé gracias a ia trepanacion descomprensiva
bilateral amplia.

Quiero también referirme a Ja necesidad de la buena hidratacion
y del control del estado de hidratacion de los enfermos por los clo-
ruros. He aqui la grafica del primer caso en aue nosotros instalamos
la hidratacidén masiva. También levantd criticas, y algunas de caracter
irénico. Este enfermo fue ¢l primero que curd. y curd con un exceso:
recibio 12 litros de sucro ecn las primeras 24 horas. Yo creo gue curd
2 pesar de los seis litros que sobraron. ..

Estc tratamiento de hidrataciéon masiva ha dado muchas curaciones
pero también algunas muertes por no haber hecho el diagnastico. Aqui
tiencen ustedes la grafica de un casu p2rsonai. que entr6é con un contusion
cerebral y con una hipertermia. Le hicimos el tratamiento de refrige
racion y de hidratacion: el enfermo mejoro, salié del coma, estuvo cua-
tro dias lucido; lo creimos curado; cuando al actavo o noveno dia hace
un nucvo empuje con hipertermia ,con una complicacién pulmonar:
creimos que era una complicacion pulmonar: fallecid; le hicimos la au
topsia y tenia el hematoma subhdural.

De tal modo que el tratamiento médico debe ser hecho scbre la
base de un buen diagnodstico.

He aqui también otros inconvenientes del tratamiento de hidrata-
cién por sondas, gque nosotros colocamos inmediatamente; es la grafica
de un hematoma subdural que fue trepanado. Vean ustedes la hipertear-
n:ia subita, a los 12 dias del ingreso (un enfcrmo gue habia recibido
pufetazos en la cabeza y en la cara) entré en coma; hicimos el diagnos-
tico de hematoma subdural, fue trepanado, se evacué el hematoma; se
le 1nstald una sonda: la sonda no fue bien vigilada: se did vuelta la
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sonda y estuvo goipeteando en la laringe, v gracias a la intervencion
del Dr, Sicardi, que hizo una broncoaspiracion, €l enfermo pudo ser
sacado.

De tal modo cque la hidratacion por boca es la hidratacion ideal:
nosotros no damos mas sueros subcutidneo ni intravenosos con ningun
traumatismo de craneo:; hidrataciéon con una sonda bien cotocada, perv
vigilada, porauc de otro modo se pueden producir accidentes muy gravces

Finalmente quiero referirme a un punto sumamente importante.
Mosotros hemos oido aqui cl relato de los traumatismos craneo encefa-
iicos y por boca de diferentes especialistas, y evidentemente es asi. El
traumatismo craneo encefalico necesita un verdadero cquipy de espe-
cialistas para poder ser tratado correctams=nte. Pero también el trauma-
tismo craneo encefalico puede ¥ debe ser tratado en cualquier parte
en ciertas circunstancias. Hay un hecho indiscutible, sobre el cual no
puede haber ninguna duda: el hematoema extradural debe ser trepanado
en cualquier parte, y ningun asesoramicnto de especialidad le puede ser
11as beneficioso si le hace perder veinte minutos de tiempo a la evacua-
cion del coagulo. Pero fuera deo ello considero que toduv enfermou que
tiene un hematoma extradural. si el coma persiste. debe ser colocado en
condiciones de qgue se le hagan todas las exploraciones necesarias para
determinar la extension anatdmica que tiene para saber si es pasible de
tratamiento quirurgico: los estudios fisiopatologicos neccsarios para sa-
ber la entidad de esa lesion: la s radiografias necesarias: y ulteriovrmen-
te la intervencion del especialista a fin de saber si ese enfermo que ha
salvado la vida puede reintegrarse socialmente en su totalidad.

De ahi que nosotros nunca damos el alta de traumatismos cranec
encefalicos: no la da tampoco el especialista: sino que la da siempre
el psicologo. Y es un problemna de una cxtraordinaria importancia: la
valoracion del déficit que le gqueda a un individuo de un traumatism:
craneo encefalico. Cuando patece completamente curado, eso es Unica-
n.ente de resorte del especializado.

Es lo que queria decir.

Sr. COORDINADOR. Tiene la palabra la Dra. Elida Murguia
de Rosso.

DRA ELIDA MURGUIA DE ROSSO. Voy a referirme a algunos
de los problemas diagnoésticos de los traumatismes craneo encefalicos
plantean en la clinica quirurgica infantil v especialmente en la cirugia
de urgencia.

Dichos traumatismos de distinta entidad. son sumamente frecuentes.

Las formas graves podemos agruparlas en tres:

19) Los que presentan una lesién cuva sancion quirurgica urgente
¢« indiscutida- (Hundimientons. heridas de partes blandas que deben ser
exploradas).
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20) Formas graves con ninos en coma desde el accidente con o sin
{fractura en los cuales la conducta espectante es la regla.

39) Ninos que habiendo sufrido un traumatisino determinado se
agravan ulteriormente, presentando sindromes iipicos y donde la evo-
lucion cuidadosa del enfermo nos indicara la conducta a seguir. teniendo
la ciinica una jerarquia dominante sobre la radiologia.

Dos hechos debe tener presente el cirujano: a) la rareza del hema-
toma extradural en el nino; b) su gravedad cuando existe, ya que en
la inmensa mayoria de los casos los enfermos mueren antes o durantc
el acto operatorio. El sindrome clésico ciinico de hamatoma. E! Dr. Cur-
kelo se refirio a algunos casos, nosotros comentaremos brevemente d:s
historias, una de las cuales correspondc a un auténtico hematoma extra-
dural por herida de la arteria meningea, y en los cuales la conducta
3¢ orientd sobre todo por la clinica.

19.1X.1954. Nino de 9 anos de edad que ingresa a las 21.30 hs. pro-
cedente de Carmelo, por traumatismo craneano. A la hora 14 c¢ayo de un
cabailp golpeando el lado izquierde de su cabeza centra el suelo. No
perdio el conocimiento siendo recogidn por sus hermanos con conoci-
miento. con los cuales hablo perfectamente.

Llevado a su casa acusa intensa cefalalgia del! lado izquierdo, razén
por la cual es transportado a Carmelo a dond~ llegan a la hora 15.30.
habiendo perdido el conocimiento media hora antes,

Intervaio lacido de una hora. Visto por el Dr. Cerruti. es enviado
2 Montevideo. a donde llega a la hora antes indicada.

Inmediatamente después del traumatismo le pidié a su madre que
lo acostara porque tenia intensa cefalalgia izquierda.

Durante el intervalo lucido no acusd sintomatoiogia de paralisis de
paresias.

Examen: hora 21.30: nifio en’ coma profundo con agitacién, movien-
do sus miembros continuamente,

T. R, 38° — Pulso 120 p/m. P. Art. 11 M. 3 m.

Respiracion: 24 por minuto.

Cranechematoma parieto-témporo-occipital izg. con intenso dolor a
le palpacion. Edema de ambos parpados (que despierta gran agitacion
en el nino.

Examen neuroldgico: no hay sindrome meningeo-midriasis izquierda
muy intensa que no reacciona a la luz. La pupila derecha de tama#no
normal reacciona a la luz. Frecuente crisis de rigidez de los miembrox
inferiores. Mueve los 4 miembros, pero es evidente una monoparesia de-
recha mas acentuada a nivel del brazo derecho.

Exaltacion de reflejos oOseotendinosos a derecha. A izquierda estan
disminuidos. Signho de Babinski bilateral con abanico de los otros dedus
también bilaterales.

Cardio vascular — S/P.
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22 hs. — En un nuevo examen practicado en Sala: Puiso: 80 p/m.
regular y tenso. P. Art. 11/5.

Sigue el cuadro incambiado aunque el nifio parece estar mas tran-
quilo. Coma profundo con agitacion continua. No responde a ninguna
orden-

Hora 1. — Se hacen examenes frecuentes al nino apreciandose una
e:stabilizacion del sindrome neurovegetativo: coma menos profundo Y
mencs exitacion. P. A 11/5. Pulso: 70180 p/m. Respiracion: 28, regular
T/R.: 389 Intensa congestion de la cara. El sindrome fisico permanec:
incambiado: intensas 'midriasis paraliticas izq. Monoparesia braquial
izq. dismnuida_ Reflejos tendinosos de los miembros inferiores: vivos.
Babinski bilateral. Radiografia: no se observa con claridad signo de frac-
tura aunque parece existir en fosa temporal.

Dada la persistencia del sindrome fisico, especialmente la midriasis
se resuelve hacer un orificio de trepanacion con fines exploradores.

Operacién. — Hora 1 y 30. (Seconal 0.10 rectal). Anestesia general
al éter por itubacion traqueal- Pte. Méndez.

Cirujano: Dr. Curbelo. Ayudantes: Dra Murguia y Ptes. Roucco y
Zeiterr — Incision vertical por delante de la oreja, tipo Cushing, qu:
después se amplia. Se encuentra fractura de cran=o que desde la base
se irradia hacia ia boveda (fosa temporal). Se hace un orificio con tre-
pano y por €l se aprecia un hematoma extradural. Se: amplia el orificio
con Gubia y se ve un gran hematoma extradural (ver la placa) de un
tamano de 4 cms. de altura por 5 o 6 cms. de ancho (&ntero-posteriot:.
Se evacua, y se encuentra rotura de arteria meningea a medida que se
liga, obstruida por un coagulo. En la comisura postero-inferior de la tre-
pznaciéen sangra el diploe abundantemente. Se tapona con gasa. Lavadr
con suero fisioldgico. El cerebro se expande y late bien. Cierre.

Durante el acto operatorin se hizo transfusion de sangre v suero.

Pcrdié mucha sangre durante la intervencion.

Post-operatorio inmediato. No sale inmediatamente del coma sinc
que éste prolonga mas de 24 horas. persistiendo la excitacion varios
dias.

25 9.54. — Fondo de ojo. pupilas de bordes normal, y polos borro-
sos pero el lado temporal se ve muv bien, por lo cual es dudoso se trate
de un edema en instalacion,

29.9.54, — Completamente liucido, tranquilo, las heridas operatorias
de cuero cabelludo estan en buen estado. pero vista por el oculista (va
informe adjunto) le encuentra urna ptosis de parpado de ojo izq. v unz
desviacion de éste hacia afuera por paresia de los musculos intrinsecos
del ojo inervados por el 3 y 4 par.

Tenemos otro caso de un nino que ingresé en el Servicio por haber
sufrido una caida de cinco metros de altura. Se observa un cnorme
trazo de fractura en el craneo. Estc nifho entré en coma, v dos o tres
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dias después de estar en la sala comicnza con movimientos convulsivos
del miembro superior izquierdo, que posteriormznte sz repiten. E1 cocma
se hace mas profundo y después de la segunda crisis convulsiva hace
una monoparesia, Este nifo tiene un enorme trazo de {ractura. Ademas
tiene un hematoma de partes blandas v scguramente debe tener un
hematoma extradural que no ha dado mayor sintomatologia porque se
ha podido liberar la sangre hacia el exterior. Este nino esta todavia in-
tertnado en el Servicio.

Solamente gqueria mostrar estos dos casos. Uno por la rareza de la
uperacion. El otro todavia no ha sido operado.

Nada mas.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Eduardo Vigil Sonera,
para cerrar la discusion.

DR. EDUARDO VIGIL SONORA. — No tengo ningun hecho para
contestar lo que ha dicho el Dr. Larghero. Estoy de completo acuerdo
con él. Agradezco particularmente sus manifestaciones elogiosas a mi
trabajo, que es un trabajo de colaboracion. Si tiene algun mérito es
precisamente el de haber sido hecho entre varias personas, todas ten-
diendo al mismo fin, Es el {ruto de una colaboracion estrecha, mante-
nida durante mucho tiempo.

Lamento que el especialista de ojos no Laya podido traer su trabajo
que tenia un gran interés y era de mucha importancia para el trata-
miento. También podia haber dado motivo a una interesante discusion.

En el traumatismo de craneo. como decia el Dr. Larghero, yo he
destacado lo que me ha parecido mas atil en este momento. Dada ia
brevedad del tiempo de que disponemos nu me podia ocupar detenida-
mente del tratamiento pero me he ocupado fundamentalmente de las
numerosas formas clinicas que hemos visto a través doi tiempo como
manifestaciones fundameéntales de los traumatismos que han pasado por
la sala en un numero extremadamente alto.

Ahora, al terminar esta discusion en la que no tengo sino palabras
de agradecimiento para los que tomaron parte en elia. ya que no esta
presente aqui el Dr. Echegorry, debo dejar constancia que es gracias
a su extraordinaria generosidud que nosotros hemos podido contar con
este numeroso material durante tanto tiempo acumulado en la sala que
¢l dirige en el Hospital Pasteur.

Muchas gracias.
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