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DE LAS FRACTURAS DEL CRANEO

Y DE LA TREPANACION

Las condiciones especiales del Hospital Minero de Triano, nos
han proporcionado ocasion de ver y tratar en pocos anos muchas
lesiones de la cabeza, singularmente fracturas. Albérganse en
efecto en este establecimiento, los heridos de la dilatada v populosa
zona minera de Vizcaya, y conociendo un poco su manera de-
ser, puede darse cuenta de la frecuencia de esta clase de traumatis-
mos. Es indudable que el mineral de hierro de estas montanas
entra, por su considerable densidad, como factor etiolégico im-
portante, pero hay multitud de circunstancias diferentes que au-
mentan las probabilidades de que se rompa el crineo del obrero
de estas minas: los hundimientos que tienen lugar en los trabajos
de pozos, galerias v tineles; los desprendimientos y caidas en ex-
plotaciones 4 cielo abierto, de canteras casi verticales que tienen
muchos metros de elevacion; las explosiones de barrenos cargados
de dinamita y pélvora, que 4 cientos estallan todos los dias, sem=
brando el aire de piedras y penascos, arrojindolos a grandes dis-
tancias; los numerosos tranvias aéreos que, cruzando el territorio
por todas partes, dejan caer con frecuencia su mercancia bajo sus
altisimos caballetes, son otros tantos peligros que amenazan cons-
tantemente la integridad de la cabeza y de los drganos en ella
contenidos. Y gracias 4 las infinitas precauciones que por todos se
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han tomado, evitanse muchas desgracias, porque de otro modo,
la indole de estos trabajos haria que éstas fuesen mucho mayores.

Presentamos aqui la historia de veintisiete casos, que tienen
algldn interés clinico, habiendo dejado de lado las observaciones
relativas 4 fracturas enormes, que han sido seguidas de muerte
rapida, y que por su misma gravedad no tienen valor préctico.
Hemos procurado ser muy concisos en la exposicion de los hechos,
limitdindonos 4 la enumeracion de los sintomas principales y ca-
racteristicos.

La parte deductiva de nuestro trabajo solo contiene reflexiones
acerca de aquellos puntos de traumatologia craneana que se rela-
cionan directamente con los casos observados, y especialmente
en todo lo que se refiere 4 las localizaciones cerebrales y 4 la tre-
panacion; hemos querido fijar la atencidn en estas dos cosas, por
considerarlas de actualidad y porque, ademais, estamos persuadi-
dos de que son los asuntos mads interesantes para el médico que
trata esta clase de fracturas. El estudio de las localizaciones esta
progresando de dia en dia, con nuevos experimentos y nuevas
observaciones clinicas, pero aun hay mucho que andar para llegar
4 su completo conocimiento; hacen falta datos, muchos datos, y
hemos creido un deber contribuir con nuestro pequeno ébolo al
esclarecimiento de la verdad, publicando lo que hemos visto en
nuestros heridos. De la trepanacion, por otra parte, nos ocupare-
mos algo detenidamente, porque estd en un periodo de renaci-
miento Muy justo en nuestro sentir, y queremos hacer ver lo in-
fundado de los temores y de los peligros de esta maniobra, cuando
se hace con una asepsia rigurosa.

Vamos, pues, 4 entrar en materia.
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EXPOSICION DE LOS HECHOS

Observacion numero 1.—Fractura del parietal derecho.—Desgarro y destruccidn
de la sustancia cerebral.—Extraccidn de los fragmentos.—Curacidn

Santiago Iniguez, natural de Barambio (Alava), de 25 anos, reci-
bié en la cabeza una piedra desprendida de una mina el 1.° de
Diciembre de 1881, y cayd instantineamente como herido por un
rayo, en un profundo
coma, con pérdida de la
inteligencia y abolicion
de los sentidos. El trau-
matismo habia produci-
do una herida contusa
de los tegumentos, con
magullamiento de los
mismos, y una fractura
del parietal derecho; ésta
tenia la forma ovdidea,
con un didmetro mayor
de siete centimetros, per-
pendicular 4 la linea an-
tero-posterior y con una
anchura en su centro de
tres y medio centimetros
Estaba situado este cen-
tro 4 tres centimetros de
dicha linea media y a
cinzo y medio de la linea
bi-auricular; correspon-
dia, por lo tanto, encima
de la parte mds superior
de la circunvolucion pa-
rietal ascendente y del 16-
bulo parietal superior. Existia un considerable hundimiento de
cerca de dos centimetros y numerosos fragmentos semi-desprendi-
dos se hallaban en su fondo, comprimiendo las meninges y la
masa cerebral, que se veian claramente desgarradas y contundidas.

Nosotros le vimos 4 los dos dias del accidente y ain continuaba
sin conocimiento; alternaba el delirio con estados comatosos, y
habia un ligero movimiento febril con 3¢° de temperatura.
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Extrajimos dos de los fragmentos mds voluminosos, y después
desinfectamos bien toda la herida, extirpando los colgajos semi-
esfacelados, situados alrededor del mismo. Al dia siguiente habia
recobrado el enfermo todas sus facultades intelectuales y habia ce-
dido la fiebre: notamos una paralisis algo incompleta, que alcan-
zaba 4 los miembros superior € inferior del lado izquierdo. El foco
cerebral arrojaba pus mezclado con tejido nervioso, y después de
bien lavado lo curamos con todas las precauciones antisépticas,
poniendo un tubo de desagiie en su fondo.

En los dias sucesivos seguimos extrayendo fragmentos incrusta-
dos en la masa cerebral hasta el nimero de siete; la supuracion
disminuyé considerablemente, v todo el suelo de la cavidad se cu-
brié de mamelones carnosos formados 4 expensas del cerebro y las
meninges. La pardlisis cesd también paulatinamente, hallindose
totalmente curado al mes del traumatismo.

La cicatrizaciéon fué muy lenta, pero sin accidentes; se formé
encima del cerebro un tejido duro que cierra la cavidad craneana,
y cuyo poco espesor permite notar las pulsaciones cerebrales hoy
mismo. Ha quedado un hueco que tiene las mismas dimensiones.
que el foco de la fractura y cuya profundidad alcanza doce mili-
metros, lo que demuestra que se halla también formada 4 expensas
de sustancia cerebral perdida. El enfermo tiene 4 veces ligeras he-
micrdneas acompanadas de vomitos y siente vértigos cuando se
comprime su cicatriz; por lo demads, puede dedicarse 4 sus labores
ordinarias. :

Observacion nmumero 2, — Fractura con hundimiento del parietal izquierdo.
— Fendémenos de compresion local. — Elevacion de los fragmentos, —
Curacién.

Sotero Jainaga, de 22 anos, fué alcanzado el g de Agosto de 1882
por varias piedras desprendidas de la explosion de un barreno, y
las lesiones que le produjeron le obligaron 4 ingresar el mismo dia
en este Hospital. Tenia multitud de contusiones en diferentes par-
tes del cuerpo y una fractura de la tibia izquierda bastante grave,
pero de ellas no nos ocuparemos en este lugar, limitindonos 4 es=-
tudiar una lesidon que presentaba en la regién parietal izquierda.
Era ésta una extensa herida contusa acompanada de un hundi-
miento del hueso también de gran extensién, pero de muy poca
profundidad, situado sobre la linea bi-auricular 4 siete centimetros
de la linea antero-posterior, gravitando préximamente sobre el ter-
cio medio é inferior de la frontal ascendente, algo sobre la extre-
midad posterior de las circunvoluciones frontales 2.* y 3.* y quiza
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también algo sobre la parietal ascendente. No hubo conmocion
cerebral ni fenémenos intelectuales de ninguna clase; sélo se noto
desde el momento una debilidad muy grande para mover la pierna
derecha y una impotencia completa para los movimientos de pro-
naciéon y supinaciéon del antebrazo, asi como para la flexion y ex-
tensidn de la mano y de los dedos: en una palabra, habia paralisis
completa de los musculos del antebrazo y de la mano, mientras
que estaban intactos los musculos del brazo. Era muy dificil limi-
tar la paralisis del miembro inferior : se reducia a4 una paresia de
los musculos, tanto del muslo como de la pierna, manifestada por
cansancio mds que por verdadera impotencia. Pero el sintoma mas
imporiante, que también se presento desde el principio, fué la afa-
sia: no podia pronunciar las palabras y tartamudeaba mucho;
recordaba con dificultad el nombre de los objetos, combindndose
en €l, por consiguiente, las variedades de afasia, amnésica, ataxica
y parafaxica; por lo demads comprendia perfectamente cuanto se le
decia.

En vista de los fendmenos de compresion local del cerebro,
intervinimos para remediarlo, bastando introducir una palanca por
la fisura ésea y levantar luego el hueso hundido, que lo estaba
todo en una pieza; no consideramos necesario extraerlo, una vez
puesto al nivel del resto del craneo. Recobrd paulatinamente los
movimientos y la palabra perdida, y 4 los ocho dias de la ope-
racion estaba restablecido del todo de estas manifestaciones sinto-
maticas. L.a herida y fractura del cridneo se curaron con rapidez,
sin que hasta la fecha haya vuelto 4 padecer accidente cerebral de
ninguna clase.

Observacion niimero 3. — Fractura del parietal derecho. — Hundimiento de los
fragmentos y sintomas graves de compresién.—Trepanacidn.— Curacién.

Pedro Barquin, de 17 ahos, natural de Soria, fué herido en la
cabeza por una piedra desprendida de un barreno el 26 de Setiem-
bre de 1882; entro en este Hospital el mismo dia y presentaba los
sintomas siguientes : una herida longitudinal y magullada encima
del parietal derecho con fractura y hundimiento del mismo hueso,
el cual, aunque irregular, pareciase algo @ un cuadrado de cuatro
centimetros de lado y tenia més de un centimetro de profundidad,
hallindose 4 siete centimetros de la linea bi-auricular y 4 cinco de
la antero-posterior; de manera que comprimia la raiz anterior del
pliegue curvo y lobulo del mismo. El enfermo contestaba dificil-
mente d las preguntas en medio de su profundo sopor; la respira-
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cion era lenta, estertorosa y entrecortada, y el pulso lento é irre-
gular. Tamperatura 36°. No existia dificultad en los movimientos.

Se cohibié la hemorragia del cuero cabelludo con la forcipresura
y se le dispusieron fomentos con agua fenicada al tres por ciento,

Dia segundo de enfermedad.—Continuaban los mismos sinivmas
y creimos necesaria la trepanacion. Al efecto, después de anestesia-
do muy facilmente con una pequena cantidad de cloroformo, y
previos los cuidados antisépticos, comenzamos la maniobra agran-
dando los colgajos al mismo tiempo que extirpibamos sus partes
semi-mortificadas: después de bien enjuta de sangre toda la super-
ficie, aplicamos una corona tangente 4 la fractura y en su parte
inferior, y levantamos los trocitos de hueso hundidos por medio
de la palanca; extraidos todos, en nimero de diez, terminamos la
operacién regularizando los bordes con el cuchillo lenticular; hubo
una pequefa hemorragia entre la dura-madre y el crdneo al sacar
estas esquirlas, pero cesé con las irrigaciones frias de acido fénico.
l.as meninges no estaban rotas, pero si congestionadas, y en el
centro habia un punto equimodtico oscuro producido por alguna
esquirla.

l.avada la herida unimos los colgajos, quedando una porcion de
dura-madre descubierta por falta de piel y aplicamos encima la
cura de Lister. Temperatura antes de operar 38°2. Idem por la
tarde 38°,2,

Dia tercero.—Pasé la noche durmiendo y por la manana disperté
algo despejado, contestando cuerdamente 4 las preguntas; dismi-
nuydé el coma y ceso la respiracién estertorosa. Temperatura
39-39°,6. Se le administré 50 centigramos de salicilato de quinina,

Dia cuarto. — Recobré del todo sus facultades, desapareciendo
los fenémenos de compresién; sin embargo, aquejaba algo dolor
de cabeza. La herida estaba bien, pero la dura-madre continuaba
inflamada en el foco de la fractura; el punto negruzco situado en
su centro estaba completamente mortificado. Temperatura 38-38°2.

Dia quinto y siguientes. — El enfermo quedd infebril; elimina-
mos con las tijeras el trozo necrosado de la dura-madre y ésta se
cubrié pronto de mamelones carnosos, llenandose el hueco produ-
cido por la falta de piel. Continué en la clinica hasta la completa
curacién, sin mds novedad que la expulsion de una pequena es-
quirla. En el foco de la fractura se formé un tejido cicatricial
duro, hundido y adherido 4 las meninges, y salié de alta el mes de
Diciembre para dedicarse 4 sus tareas habituales.



Observacion mimero 4.—Fractura del frontal con fisuras i la base.—Disyuncién
de las suturas.—Compresion y destruccion del tejido cerebral.—Muerte

Mariano Martinez, de 17 anos, recibié una gran piedra lanzada
sobre su cabeza por una explosion, perdiendo el conocimiento y
siendo traslado 4 este Hospital el mismo dia 31 de Marzo de 1883,
La herida contusa que tenia en la region frontal habia denudado
casi todo el hueso y dejaba descubierta una enorme fractura del
mismo con un gran fragmento triangular; el vértice de este frag-
mento estaba en la parte media v superior 4 cuatro centimetros de
la linea bi-auricular y de €l partian dos fisuras divergentes, hasta el
tercio externo de los arcos orbitarios, bastante abiertas, sobre todo
la del lado derecho, que en su parte inferior dejaba un hueco de
siete milimetros: el tridngulo 6seo estaba entero en su base y unido
al resto del crdaneo y se hundia en la cavidad 4 medida que se acer-
cabaal vértice, comprimiendo las primeras circunvoluciones fronta-
les derechas é izquierdas. Fluia por la rotura sangre en abundancia
y también tejido cerebral destruido y existia un considerable equi-
mosis en los parpados y conjuntivas. El enfermo estaba en profundo
sopor sin conocer ni contestar 4 las preguntas; movia sin cesar los
miembros superiores para tocarse la cabeza y taparse con las cu-
biertas de la cama; y los miembros inferiores estaban en reposo,
aunque conservaban sus movimientos. Pulso 8o, temperatura 35°
Se le dispuso fomentos 4 la cabeza con agua fenicada,

Dia segundo de enfermedad.—Levantamos con una palanqueta el
hueso, colocandole 4 nivel de la superficie del crdneo; al hacerlo
salié una gran cantidad de sangre y tejido nervioso en grumos.
Disminuyé el coma y el enfermo contesté, aunque con dificultad,
4 las preguntas que le dirigimos; cesd la agitacion. Temperatu-
ra 5g-39°,2.

Dia tercero.—Volvieron los movimientos agitados y la pérdida
de la inteligencia; delirio de palabra acompanado de canto; final-
mente, coma y muerte el mismo dia.

Autopsia.—La fractura se prolongaba por arriba hasta la sutura
fronto-parietal, existiendo una gran disyuncidn de ésta hasta el pun-
to de poder separarse con los dedos: la fisura del lado derecho ba-
jaba por la cavidad orbitaria y alas mayores del esfenoides al pe-
nasco, y de alli al occipital, donde se perdia; la del lado izquierdo
descendia por la 6rbita y alas mayores del esfenoides, para morir
en el cuerpo de este hueso.

No habia fractura de los maxilares. Las meninges, rotas al nivel
del vércice de la fractura y de las fisuras, asi como el seno longi-
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tudinal superior: tanto ellas como el cerebro cubiertos de sangre
en los I6bulos frontales. Destruida la mayor parte de la primera y
segunda circunvoluciones en los alrededores del foco, -hasta el
punto de disgregarse con un hilo de agua.

Observacion nimero 5.—Fractura del parietal derecho con desgacro y destruc-
cidn de la zona motriz del cerebro.—Ausencia de sintomas de foco.—Trepa-
nacién.—Muerte.

José Ocamica, de 23 anos, natural de Lequeitio, trabajaba en una
mina el 7 de Abril de 1883 cuando cayé al suelo sin conocimiento,
herido por una piedra desprendida: fué conducido 4 la cama nid-
mero 2 de la sala de Lister, recobrando rapidamente el uso de las
facultades intelectuales. Habia sufrido una fractura del parietal
derecho, puesta al descubierto por una amplia herida de los tegu-
mentos; tenia tres centimetros de larga por dos de ancha y su si-
tuacién media era 4 cuatro y medio centimetros de la linea bi-au-
ricular y tres de la antero-posterior, y por lo tanto encima de la
parietal ascendente (tercio superior) y lobulo parietal inferior, los
fragmentos estaban 4 mads de dos centimeros de la superficie del
crdneo completamente dentro de la masa cerebral. Hubo alguna
hemorragia arterial del cuero cabelludo que se cohibié por la tor-
sion, v el estado general del enfermo era satisfactorio, excepcion
hecha de algunos vomitos molestos; pulso lento y regular. Tem-
peratura 34°.6.

No siendo posible extraer los fragmentos hundidos alrededor
del foco, propusimos al enfermo y a4 su familia la operacién el
el mismo dia, pero no la aceptaron. Se hizo la cura antiséptica de
la herida y esperamos.

Dia segundo de enfermedad.—Mucho dolor de cabeza acompa-
nado de aletargamiento. Pulso frecuente. Temperatura 38° 4. Fui-
mos autorizados a intervenir en presencia de estas complicaciones
v aplicamos una corona por debajo del foco, sacando con cuidado
seis trozos de hueso embutidos en el cerebro, alguno de los cuales
estaba completamente sumergido en €él: alrededor del orificio es-
taba desprendida la limina interna, que también fué extraida: no
hubo hemorragia. Lavada la superficie cruenta con acido fénico al
cinco por ciento, unimoos colgajos ls, dejando un tubo de desagiie
desde su profundidad en vista del estado de destruccién y de irri-
tacién de las meninges y del cerebro: la operacién se hizo en
plena anestesia y con todas las precauciones listerianas, y lo mis-
mo la cura definitiva. Después de esto el enfermo quedd relati-
vamente tranquilo y mas despejado. Temperatura de la tarde 3g°.
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Dia tercero.—A pesar del buen aspecto de la herida, fluyé mu-
cha materia cerebral 4 través del tubo de desagiie: aumento el co-
ma, mas sin paralisis de miembro alguno. Pulso muy frecuente.
Temperatura 40°. Se le aplicé una sangria de ocho onzas en la
pedia, pero el enfermo murié esta misma noche en un acceso co-
matoso.

Autopsia.—No existian esquirlas en el craneo: la fractura tenia
una pequena fisura en el mismo parietal: el foco lleno de sustan-
cia gris: las meninges desgarradas 4 este nivel é inyectadas en las
cercanias. En el cerebro un hueco grande producido por pérdida
de sustancia y que comprendia los érgano siguientes: la cuarta
parte posterior de las dos primeras circunvoluciones frontales; los
dos tercios superiores de la parietal y frontal ascendentes; el 16bu-
lo parietal superior en parte y casi todo el inferior; este hueco su-
perficial no pasaba de la capa gris y estaba cubierto de grumos;
las partes circunvecinas congestionadas y semidisgregadas y en
general toda la masa encefilica reblandecida y deleznable.

Observacion nimero bh.—Fractura del frontal con irradiaciones 4 la base.—
Herida del cerebro por los fragmentos.—Trepanacion.—Muerte

Manuel Aguirre, de 50 anos, recibio el choque de una piedra de
mineral de hierro el 3 de Diciembre de 1883, cayendo instantd-
neamente al suelo con pérdida de la inteligencia y de los movi-
mientos voluntarios; recobrd éstos 4 los pocos minutos y hablé
algunas palabras con los circunstantes, pero de repente comenzoé 4
dar grandes gritos rezando un Padre-Nuestro 3 una Ave-Maria
por el alma de su abuelo Tomds, repitiendo sin cesar estas oracio-
nes, siempre en ¢l mismo tono, y en tal estado fué conducido 4 la
Sala de Hipdcrates de este Hospital. Tenia una herida contusa en
la region media y superior del frontal dirigida de arriba hacia aba-
jo y de izquierda 4 derecha, llena de codgulos sanguineos y que
una vez limpia dejaba descubierta una fractura con hundimiento
del mismo hueso. La fractura era de forma rectangular con los
bordes imbricados y embutidos fuertemente y estaba situada en la
parte media y superior del coronal, siendo su lado mayor casi
perpendicular 4 la linea antero-posterior del crineo: el centro
distaba tres centimetros de la linea bi-auricular y en el punto més
hundido correspondia al lado derecho en donde el desnivel alcan-
zaba un centimetro. [Las dimensiones de la fractura eran: longitud
del lado mayor, 6 centimetros; anchura del mismo, 3.

De estos datos se deduce que gravitaba sobre la union del tercio
medio y el tercio superior de la primera circunvolucién frontal,
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tanto del lado derecho como del izquierdo y especialmente sobre
la porcién interna de ambas.

El piarpado superior derecho se hallaba muy equimosado, y la
pupila mas dilatada que en el lado izquierdo. Pulso frecuente y
lleno. Temperatura 37°%2. Se lavd la herida con agua fenicada, y al
interior dispusimos una pocion de cloral y bromuro potisico.

Dia segundo de enfermedad.—Continud sin cesar el delirio, re-
zando en alta voz las mismas oraciones, y de vez en cuando acom-
panado de movimientos desordenados de todos los miembyos. De=
cidimos intervenir para levantar los fragmentos y llevamos 4 cabo
la operacion del modo siguiente. Aplicamos una corona de trépa-
no en el lado izquierdo por debajo de la fractura, y después de ha-
cer saltar con el escoplo el puente dseo intermedio, levantamos
con la palanca los huesos rotos, quedando una pérdida de sus-
tancia notable. Las meninges aparecieron llenas de codgulos, muy
deprimidas v rasgadas por una esquirla en su lado derecho, comu-
nicando la rasgadura con el cerebro, también herido por la misma.
Despejada la saperficie cruenta de los cuerpos extranos, fué lavada
con agua fenicada y cubierta por los colgajos cutineos, dejando
un tubo grueso de desagiie en la parte mas declive, aplicando luego
la cura de Lister. El enfermo sufrié la operacidn en anestesia com-
pleta. Temperatura 37-37°,4.

Dia tercero.—Ceso de rezar y contesté con alguna confusidn a
las preguntas, mas tenia conciencia de donde se hallaba. Tempe-
ratura 37,2-37°%4. '

Dia cuarto.—Inteligencia completamente despejada, contestando
muy acorde 4 todas las cuestiones. Apetito. En el fondo de la he-
rida aparecen algunos codgulos sanguineos y fluyen por el tubo
grumos de sustancia nerviosa. Temperatura 37,2-37%4.

Dia cinco.—La herida marcha bien, pero siguen con mads abun-
dancia los grumos de sustancia gris. Inteligencia integra. Tempe-
ratura 37-37°4.

Dia sexto.—Volvié el delirio, rezando en alta voz como el pri-
mer dia; la herida externa de buen aspecto, casi toda cicatrizada.
Siguid eliminando tejido nervioso. Dispusimos el cloral, pero du-
rante la noche cayé en un profundo coma, que le produjo la
muerte.

Autopsia.—No hay esquirlas en el foco, pero desde él parten dos
fisuras muy importantes; una se dirige arriba y afuera sobre el pa-
rictal derecho y tiene ocho centimeros de longitud; la otra baja al
arco superciliar derecho, inclinandose luego hasta el etmoides que
parece con fractura conminuta, propagindose hasta el cuerpo del



esfenoides. Las meninges perforadas en el punto dicho y poco
inyectadas. El cerebro herido y deleznable al nivel de dicha perfo-
racion, con una pérdida de sustancia de casi un centimetro de
profundidad, y cuyo fondo esti lleno de grumos andlogos 4 los
que salian por la herida. Ya queda dicho que esta lesion correspon-
dia 4 la rama interna de la primera circunvolucién frontal derecha.
LLa mayor parte del hemisferio estaba cubierto de un ligero exuda-
do, pero no habia puntos hemorrigicos. Por tltimo, existian
cuatro grandes coagulos sanguineos en los sitios siguientes:

1.© En el lobulo frontal derecho.

2. En el lobulo frontal izquierdo encima de las circunvolucio-
nes primera y segunda.

3.° En las meninges, sobre las temperales derechas, y

4. En las meninges al nivel de las fosas occipitales, encima
del cerebro.

Observacion mimere 7.—Fractura con hundimiento del parietal izquierdo.—
Desgarradura del cerebro y las meninges.—Trepanacién.—Muerte

Jacinto Lépez, de 21 anos, natural de Oviedo, recibio sobre la
cabeza una piedra lanzada de gran altura, perdiendo inmediata-
mente el conocimiento, siendo conducido en este estado 4 nuestra
Clinica el mismo dia 4 de Juniode 1884. Ofreciaunagrande herida
contusa en el lado izquierdo de la cabeza con una fractura del pa-
rietal redondeada y de tamano de una moneda de dos pesetas, si-
tuada 4 seis centimetros por debajo de la linea media y 4 cinco y
medio por detrds de la linea biauricular, correspondiendo encima
del 16bulo parietal inferior, algo sobre la raiz anterior del pliegue
curvo v porcion media de la parietal ascendente. El herido se ha-
llaba en un estado de hebetud proximo al coma, y contestaba con
monosilabos no comprensibles 4 las preguntas que en voz muy
alta se le dirigian. La circulacién y la respiracion eran bastante
lentas, y movia todos sus miembros con frecuencia desprendiéndo-
se de las cubiertas de la cama. Temperatura 37° 4.

Decidimos aplicar el trépano por debajo de la fractura, para le-
vantar y extraer varios fragmentos que se hundian profundamente
en la cavidad craneal. Anestesiamos al enfermo, y después de pro-
longar la herida hacia abajo ligando de paso algunas arteriolas del
cuero cabelludo, hicimos la trepanacion tangente 4 la fractura: sa-
camos sus menudos trozos extrayendo con cuidado los pertene-
cientes 4 la ldmina vitrea que se internaban debajo de la boveda. Las
meninges estaban sin rasgadura, pero muy abolladas, notindose
perfectamente las huellas de la compresién, tanto en estas mem-
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branas como en la masa cerebral subyacente. Después unimos los
colgajos dejando sin cubrir la pérdida de sustancia. Tanto en la
cura como en la operacion se guardaron todas las precauciones
antisépticas,, usando la disolucion de cloruro mercurico al 1
por 1000,

A poco tiempo de concluir la maniobra; recobré el enfermo por
completo la inteligencia, desapareciendo la hebetud, daindose cuen-
ta de su situacion, mas sin recordar nada de cuanto le habia suce-
dido.

Dia segundo de enfermedad.—Herida de buen aspecto; la dura-
madre cubierta de un exudado de linfa pldstica. Se sentia con ape-
tito y compleltamente bien, mas por la tarde de este dia recibid
muchas visitas que le causaron gran dolor de cabeza y algo de
excitacion. Temperatura 37-39°,0.

Dia tercero.—Cay6 durante la noche en un coma profundo con
respiracién entrecortada, lenta y estertorosa. De vez en cuando
tenia horripilaciones generales 4 modo de escalofrio. Pulso 120.
Temperatura 2g. Pupila derecha muy dilatada. L.a herida de los
tegumentos de buen aspecto y casi cicatrizada, pero la dura-madre
sobresalia del rebordeo dseo dando al tacto una sensacién de resis=
tencia sumamente dura, debida 4 la tumefaccién y compresién de
la masa cerebral. Hicimos una sangria de ocho onzas, pero nada
se consiguid, y en vista de la agravacion de los sintomas incindi-
mos las membranas: inmediatamente salié la masa cerebral en
forma de hongo encarnado, herniindose cada vez mds 4 compas
de las pulsaciones encefilicas. Disminuyé la respiracion dificil y
estertorosa, y quedoé el enfermo tranquilo durante algunas horas.
El pulso, sin embargo, aumenté en frecuencia y el enfermo murid
el mismo dia en otro acceso comatoso.

Autopsia.—La fractura tenia una fisura poco abierta que se pro-
pagaba por el parietal y occipital, hasta el lado izquierdo del agu-
jero de este Gltimo hueso. No existlan codgulos en las meninges
ni en el cerebro, asi como tampoco esquirlas, pero la dura-madre
estaba muy invectada. El cerebro, convertido en pulpa rojiza en el
foco traumatico y sus alrededores, hallandose destruido casi todo
el pliegue curvo. E1 hemisferio derecho inyectado y el izquierdo
cubierto de exudado semi-purulento. La mayor parte de la capa
cortical de este hemisferio reblandecida; disgregdndose con suma
facilidad.
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Observacion mim. 8§ —Fractura del parietal izquierdo.—Compresion cercbral. —
Trepanacion,.—Curacion

Francisco del Rio, natural de Soria. recibié sobre la cabeza
varias piedras desprendidas de una mina de hierro, cayendo al
suelo en el acto con pérdida de la inteligencia: estuvo de esta
manera dos horas, al cabo de las cuales la recobré incompletamen-
te, siendo trasladado 4 este hospital el mismo dia 13 de Setiembre
de 1884, ocupando el nimero 3 de la sala de Lister. Tenia multi-
tud de heridas contusas en la cabeza, pero principalmente una muy
extensa que ponia el parietal izquierdo al descubierto. Los colgajos
estaban muy magullados, llenos de tierra y polvo de mineral.
Existia una fractura en el parietal izquierdo de forma cuadrangular,
de tres centimetros de largo con hundimiento muy considerable,
siendo las esquirlas muchas, pero bien adheridas. No tenia irradia-
ciones y estaba situada 4 seis centimetros por detrds del bregma,
tocando la sutura inter-parietal v comprimiendo el l6bulo parietal
superior. Estado comatoso, respiracién lenta, gran resolucién
muscular, vomitos abundantes; pulso lento y blando. Temperatu-
ra 37. Ligamos cuatro arteriolas que sangraron profusamente, y
después de limpiar la herida con acido fénico al 5 por 100, dispu-
simos fomentos constantes con la misma solucion.

Dia segundo.— Continuaron los sintomas compresivos y juz=-
gamos necesaria la operacion. Al efecto, después de anestesiado
con suma facilidad aplicamos una trefina en la parte mds inferior
de la fractura, y extraida la rodaja ésea levantamos y sacamos
todos los fragmentos hundidos, quedando una pérdida de hueso
notable.

Multitud de esquirlas de la limina vitrea, comprimian las menin-
ges que estaban al parecer intactas.

Después de bien lavada toda la superficie con agua fenicada,
unimos los colgajos por medio de cadgut € hicimos la cura antisép-
tica, dejando un tubo de desagiie que partia del fondo de la herida,
Temperatura 38-38°.5,

Dia tercero.—Se despejo la inteligencia v desaparecio el sopor y
la resolucién muscular; en cambio, se quejé de insomnio y cefa-
Jalgia. Temperatura 37,8-3q°.

Dia cuarto.—En una de las pequenas heridas de la regién occi-
pital, se formé un pequeno absceso acompanado de erisipela que
abrimos y desinfectamos enérgicamente. Temperatura 38,2-39°6.
Se le propind 6o centigramos de salicilato de quinina.

Dia quinto.—La erisipela se propagé por el cuero cabelludo

%
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hasta la cara. La herida operatoria caminaba rdpidamente 4 lacica-
trizacion. Temperatura 3g-39°,2.

Dia sexto y siguientes.—Ceso la inflamacién merced 4 las locio-
nes fenicadas al 10 por 100 y al apésito de uata, se cerraron por
completo las heridas, formandose un callo semi-cartilaginoso que
permitio la salida del enfermo completamente restablecido al ter-
minar el mes de Enero de 1885.

Observacion mimero g.—Fractura con hundimiento del parietal derecho.—Graves
fenémenos de compresion.—Curaciéon después de haber trepanado

Raimond Coudere, de Lucek (Lot), de 58 anos, cayé de un caba-

llo el 6 de Julio de 1885,
produciéndose graves
traumatismos y pérdida
total de inteligencia. Pre-
sentaba una herida contu-
sa muy extensa en forma
de T situada encima del
parietal derecho, v 4 tra-
vés de la cual se veia una
fractura del mismo hueso
circular y de seis centime-
tros de didmetro; distaba
el centro otros seis centi-
metros de la linea media
y cinco de la bi-auricular,
cayendo encima del tercio
medio de la pariectal as-
cendente, raiz anterior del
pliegue curvo y lébulo pa-
rietal inferior. El hundi-
miento era en forma de
embudo con centimetro y
medio de fondo. Los frag-
mentos estaban adheridos,
no percibiéndose fisuras
irradiadas. Ademis de la
pérdida completa del conocimiento, habia delirio furioso de pala-
bra y de accién. Pulso lleno y frecuente. Temperatura 37°,2.

El mismo dia trepanamos en los bordes de la fractura extrayendo
luego diversos trozos de hueso. La limina interna habia compri-
mido exageradamente las meninges, pero no las habia perforado,
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Se sentia fluctuar bajo ellas un liquido abundante que & primera
vista nos hizo creer era el cerebro reducido 4 papilla, pero la ex-
ploracion demostro ser liquido cefaloraquideo mezclado con san-
gre. Después de regularizados los labios de la herida y de lavarlos
con cloruro mercurico al uno por mil se cubrieron las meninges
hasta donde alcanzaban los colgajos (proximamente las tres cuar-
tas partes). Hé aqui la forma del hueco resultante.

Terminada la operacion quedo el enfermo en sueno profundo
cesando el delirio. A la manana siguiente desperté en pleno uso
de su inteligencia sin darse cuenta de nada de lo que le habia suce-
dido desde la caida del caballo.

La herida se curd rapidamente formdndose un tejido cicatricial
resistente v deprimido, saliendo de alta el 13 de Agosto. Se dedica
4 sus antiguas ocupaciones, pero d veces se queja de insomnio, que
desaparece con el uso del hidrato de cloral.

Observacion mimero 1o.—Fractura del parietal derecho.—Contusién y desga-
rradura de las meninges y el cerebro por los fragmentos. —Extraccién de
estos.—Muerte.

Mauuel Ares, de 25 anos, natural de Bustos (Ledn), cayd envuel-
to en un desprendimiento de tierras, ingresando en el nimero 1 de
la sala de San Cosme el mismo dia 22 de Marzo de 1885. De todas
sus lesiones, la importante, era una herida contusa en forma de T,
que dejaba ver una fractura con hundimiento del parietal derecho
circular, situada 4 seis centimetros por detrds de la linea bi-auricu-
lar y tres por debajo de la antero-posterior, correspondiendo enci-
ma del punto de unién del pliegue curvo, lébulo parietal inferior
v circunvolucién parietal ascendente. Era infundibiliforme com-
puesta de muchos fragmentos desprendidos v movibles, alguno de
los cuales penetraba profundamente en la cavidad craneana. El
enfermo perdié el conocimiento en el momento de la lesién y no
lo volvio 4 recobrar. Su cara era estuporosa, los movimientos des-
ordenados, alternando las convulsiones generales con las contrac-
turas, sin limitarse especialmente 4 ningin grupo muscular. Habia
exaltacion sensitiva general. Pupilas normales. Pulso 120. Tempe-
ratura 37°,

Levantamos y extrajimos sin necesidad de trépano los huesos
hundidos, resultando un hueco tamano de un duro. Las meninges
estaban desgarradas en dos puntos y 4 través de ellas herniabase
el cerebro herido por las esquirlas. Al empezar la operacion agran-
dando la herida de los tegumentos, se excité furiosamente y hubo
necesidad de anestesiarle, para lo cual basté una pequena cantidad
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de cloroformo. Después de cubierta la herida con la cura antisép-
tica, quedd el enfermo durante algunas horas en sueno tranquilo.

Dia segundo.—Volvieron las convulsiones y el mismo cuadro
sintomatico de antes de la operacion. Aumento la hernia del cere-
bro. Temperatura 36,2-37°. Dispusimos una pocién de cloraly
bromuro potdsico para calmar la excitacién general, y ademads otra
de aguardiente alemdn que no logré provocar evacuaciones.

Dia tercero.—Siguen los mismos sintomas, aumentando el estu-
por y la hernia. Pulso normal. Temperatura 36,2-37°,2. Se repitio
la mixtura purgante sin resultado y el enfermo murié en uno de
sus ataques.

Autopsia.—La fractura se limitaba netamente al foco descrito
sin propagaciones fisurarias. Dura-madre ligeramente inyectada
alrededor de la fractura, y la pia-madre cubierta en los mismos
sitios de una pequena capa de exudado. El cerebro ofrecia una
lesién de tamano de una peseta, correspondiendo exactamente al
centro de la convexidad del pliegue curvo; ademas existia un equi-
mosis que penetraba centimetro y medio en su masa, y que corres-
pondia 4 la parte posterior de la parietal ascendente (porcién me-
dia), 16bulo parietal inferior y algo 4 la raiz anterior del pliegue
dicho. El encéfalo estaba infiltrado y edematoso con los ventricu-
los llenos de serosidad, pero sin existir reblandecimiento ni otros
sintomas inflamatorios.

Observacion numero 1 r.—Fractura con hundimiento del hueso frontal.—Absceso
cerebral consecutivo.—Trepanacidén y curacién

José Maria Armolia, de 22 anos, natural de Arbacegui, recibio
sobre la frente, el 15 de Julio de 1885, una piedra de mineral lan-
zada por la explosién de un barreno, y sufrié un traumatismo
violento, pero sin ir acompanado de la menor conmocién cerebral.
Ingreso en el Hospital el mismo dia ofreciendo los sintomas si-
guientes: Una herida contusa en cuyo fondo se percibia un hundi-
miento del hueso de tres centimetros de largo y medio de ancho,
perpendicular 4 la linea media, y 4 cuatro centimetros de la raiz
de nariz: correspondia, pues, al origen de la primera circunvolu-
cion frontal derecha € izquierda. Estaba en pleno uso de sus facul-
tades, no ofreciendo otros sintomas. Se hizo la cura antiséptica de
la herida, y el enfermo sigui6 bien hasta el cuarto dia que se pre-
senté un tlemon de la axila derecha muy intenso, y que abrimos,
dando salida 4 una gran cantidad de pus. A los doce dias estaba
casi curado e] absceso de la axila, asi como también la herida de la
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cabeza, pero notamos con gran sorpresa, por debajo de la cicatriz
de ésta, un pequeno absceso pulsatil; le abrimos y pudimos conven-
cernos que el pus procedia del interior del crineo, de donde era
expelido 4 cada movimiento del cerebro. El estado general del
individuo era inmejorable, y nos costé trabajo convencerle de la
necesidad de aplicar el tré-
pano para quitar la causa
productora del absceso.
Hicimos una incision en
las partes blandas en forma
de T, aplicando una coro-
na 4 un lado de la fractura,
elevando después todas las
esquirlas. Un tejido fun-
goso cubria la herida, in-
filirindose por el diploe
del frontal, separando de
este modo sus doslaminas.
Algunos trozos de la tabla
interna se hallaban disper-
s0s, y uno 4 mas de tres
centimetros de distancia
del foco, enclavado en la
extremidad inferior de la
primera circunvolucion
frontal izquierda; en este
punto se hallaba el depo-
sito purulento, que abri-
mos dando salida 4 una
jicara de pus. El absceso
estaba en el espesor del :
cerebro, rodeado de mamelones carnosos tormados 4 expensas del
hueso y de las meninges que también se habian desgarrado por los
fragmentos. El pus se depositaba asimismo entre el cerebro y el
hueso, formando hacia abajo una cavidad que permitia la introduc-
cion de cince centimetros de tubo de desagiie grueso. Después de
lavada la superficie sangrienta con el cloruro mercurico aplicamos
la cura de Lister.

El absceso cerebral tardo algin tiempo en curarse por la exis-
tencia de dicha cavidad cerebro-osea, dificil de evacuar dada su
especial posicidn: para expulsar el liquido depositado era necesario
que el individuo inclinase su cabeza hacia abajo y adelante; enton-




ces se vela el cerebro acercarse d la pared craneana barrando el
mencionado hueso y expulsando el pus megclado con liguido cefa-
loraguideo. Fuimos cortando el tubo 4 medida que la herida se
cerraba, y 4 primeros de Setiembre salié el enfermo completa-
mente curado, quedando luego una cicatriz conforme se ve en la
fotografia que se acompana.

Observacion numero 1 2.—Fractura del frontal con depresién considerable de
los fragmentos.—Trepanacién y curacidn.

Ambrosio Gémez, de 40 anos, natural de Carranza, sufridé una
pedrada de mineral el 13 de Agosto de 1885; perdid el conoci-
miento durante algunos instantes y pudo trasladarse por su pié 4
este Hospital, ocupando la cama niimero 13 dela Sala Hipécrates.
Vimos en ¢l una fractura del frontal descubierta por una herida
poco extensa; el hundimiento era circular, de tamano de medio
duro, infundibiliforme, con mas de un centimetro de profundidad,
situado en el lado izquierdo a tres centimetros por delante de la
linea bi-auricular, vy d cinco y medio por debajo de la linea media
correspondiendo al tercio posterior de la segunda circunvolucién
frontal izquierda.

No habia sintomas de foco ni de compresién general, pero apli-
camos el trépano 4 fin de evitar los efectos del hundimiento; la co-
rona fué tangente 4 la fractura, y extrajimos con la palanca los tro-
zos de ésta; hallamos las meninges comprimidas, pero integras,
y quedo el vacio que naturalmente es de suponer.

Se hizo la cura antiséptica cerrando por completo la herida, y
las consecuencias de la operacion fueron tan simples, que el enfer-
mo pudo salir el 1.° de Setiembre en plena salud, teniendo cubierto
el orificio dseo con un tejido duro y adherente.

Observacion mimero 13.—Fractura del parietal izquierdo.
Trepanacion.—Curacion

José Ulanela, de 24 anos, perdié el conocimiento el 2 de Seliem-
bre de 1885 4 consecuencia de una pedrada de un desprendimiento
de mina; lo recobré 4 los pocos minutos viniendo 4 este Hospital
con una herida triangular del cuero cabelludo, acompanada de
fractura del parietal izquierdo de cuatro centimetros de didmetro y
con hundimiento de doce milimetros. Estaba cinco centimetros
por detrds de la linea bi-auricular y uno por debajo de la antero-
posterior, correspondiendo proximamente d la extremidad superior
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de la circunvolucién parietal ascendente y 4 la porcion anterior
del 16bulo parietal superior. Habian desaparecido todos los feno-
menos cerebrales, pero juzgamos necesario intervenir ante hundi-
miento tan considerable.
Anestesiado el enfermo,
agrandamos la herida re-
gularizdndola al mismo
tiempo, y aplicamos una
corona en la parte inferior
de la fractura. Al introdu-
cir la palanca para sacar
el hueso roto, vimos que
se hallaban separadas sus
dos laminas, y extrajimos
en un solo trozo la exter-
na, pero la interna estaba
en menudos fragmentos
esparcida sobre las menin-
ges, y fué necesario gran
cuidado para extraerlos
todos. Tanto las membra-
uas como el cerebro esta-
ban deprimidos y cubier-
tos de codgulos sangui-
neos, pero no lesionados,
El hueco que produjimos
tenia la forma senalado en
la fotografia que acompa-
namos.

Lavada toda la superficie con cloruro merciirico, suturamos las
partes blandas cerrando por completo la herida. Esta se curé de
primera intencién, formando un tejido denso sobre la pérdida del
hueso y el enfermo salio de altael 5 de Octubre,

‘Observacion nimero 14.—Fractura con hundimiento del parietal derecho.—
Sintomas compresivos.—Propagacién de la fractura # la base —Trepanacidn.
—Curacion. (Vease la fotografia).

Lucas Castillo, de 22 anos, soltero y natural de Burgos, cayé de
cabeza el 11 de Febrero de 1886, de una altura de quince metros,
sufriendo en el acto una conmocién cerebral intensa. A las dos
horas del accidente ocupaba el nimero 2 de la sala de Hipdcrates
-con estos sintomas: inteligencia en estado de hebetud. contestando
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dificilmente 4 las preguntas: quejido mondtono € inconsciente &
cada respiracion; movia los miembros cuando 4 ello se le obligaba;
pero inmediatamente acusaba cansancio, cayendo en completa re-
solucion. Pulso 100, lleno y regular; pupilas normales; hemorragia
por boca y narices. Existia una herida de quince centimetros en la
region parietal derecha con fractura descubierta del mismo hueso,
angular y compuesta de dos lineas, una dirigida hacia abajo y ade-
lante y otra horizontal; la
primera media 4 la vista
cuatro centimetros y dos
la segunda, y el punto mas
hundido, situado en el mis-
modngulo, tenia cinco mi-
limetros de hoyo, hallan-
dose colocado éste 4 seis y
medio centimetros de la
linea craneana antero-pos-
terior, v 4 uno y medio por
detras de la bi-auricular:
de manera que correspon-
dia exactamente 4 la cisura
de Rolando en la unidn
del tercio medio con el
inferior.

ixtrajimos con el trépa-
no un rodete ¢seo en el
mismo centro de la fractu-
ra y sacamos algunas es-
quirlas de la limina vitrea
que comprimian la dura-
madre; la mayor media un
centimetro de longitud.
Hecho esto, elevamos el
hueso hundido hasta dejar las dos lineas al mismo nivel; entonces.
vimos que la fisura inferior se prolongaba hacia abajo y adelante por
el angulo del parietal y alas mayores del esfenoides, perdiéndose en
la fosa zigomatica. Al levantar y extraer la corona salid alguna
cantidad de sangre de las ramas meningeas, pero ces6 rapidamente
con las irrigaciones frias. Cubrimos toda la superficie con los col-
gajos empleando la sutura metdlica.

Dia segundo.—Desapareci6 la hebetud, cesé larespiracion anhe-
losa y la resolucién muscular. Temperatura 37,3-38¢.
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Dia tres y siguientes.—La herida cicatrizo de primera intencion
formandose un tejido resistente v el individuo salié de alta el 3 de

Marzo.

Observacion niimero r15.—Fractura con hundimiento del parietal derecho.
Fenomenos compresivos.—Trepanacién.—Curacion

Valentin Trebijano, de 25 anos, natural de Albenda (Logronol,
recibio varias pedradas en la cabeza que le obligaron 4 venir 4 este
Hospital el mismo dia, ocupando el numero 5 de la Sala de
Hipdcrates. Ademas de algunas heridas sin importancia, tenia una
fractura del parietal derecho, del tamano de una peseta, muy hun-
dida, situada a seis centimetros por detrds de la linea bi-auricular
v a cuatro y medio de la antero-posterior, comprimiendo el lébulo
parietal inferior. Ligera conmocién, sopor y pesadez general, pulso
lento y lleno, temperatura 37,2-3-°4. En vista de estos feno-
menos trepanamos tangente al foco, extrayendo los fragmentos con
muchas diicultades ocasionadas por el excesivo espesor del hueso.
Las meninges y el cerebro no estaban heridas 4 pesar de la com-
presion. No existian irradiaciones y el vacio resultante tenia la
forma redondeada después de la operacion.

Lo cubrimos con las partes blandas, y el enfermo quedd com-
pletamente bien de su herida y de los fendmenos cerebrales, salien-
do de alta 4 los pocos dias.

Observacion niimero 16.—Fractura con hundimiento del parietal
Curacidn sin accidentes

Eugenio Barbero, de 19 anos, recibié el 20 de Febrero de 1883,
una pedrada en la cabeza 4 consecuencia de la explosion de un
barreno, y sin haber sufrido apenas conmocion cerebral ingresé
en este dia en ia Sala de Hipdcrates, con una herida contusa acom-
panada de fractura y hundimiento del parietal izquierdo, situada a
diez centimetros por detras de la linea bi-auricular y tres por de-
bajo de la antero posterior, gravitando sobre la segunda circunvo-
lucion del pasaje parieto-occipital. Se cerré pronto la herida sin
que hubiera complicaciones cerebrales y fué dado de alta el 4 de
Marzo. Advertimos al enfermo los peligros 4 que le exponia un
fragmento tan penetrado en la cavidad craneal, mas no quiso tre-
panarse, prometiendo visitarnos en cuanto tuviera la menor mo-
lestia. Hasta la fecha no hemos tenido noticias suyas.
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Observacion mimero 17.—Fractura con hundimiento del parietal derecho
Curacién espontinea

Francisco Martinez cayé de una cantera el 18 de Abril de 1885,
viniendo 4 este hospital el mismo dia 4 ocupar el nimero 2 Je la
Sala de Hipdcrates, con una pequena herida encima del parietal,
acompanada de fractura de un centimetro y medio de longitud con
cinco milimetros de hundimiento. Estaba colocada 4 ocho centi-
metros de la linea media v dos y medio por detras de la bi-auricu-
lar, comprimiendo el tercio inferior de la circunvolucién parietal
ascendente. No hubo fenémenos cerebrales, y habiéndose negado
a la intervencion salié de alta 4 los pocos dias sin que hasta la
fecha haya tenido novedad.

Observacion witmero 1 8.—Fractura del parietal derecho.—Curacién sin
accidentes posteriores '

Primitivo Mateos, de 17 anos, de Ledn, cayé de cabeza desde
un vertedero de mineral el 1. de Agosto de 1885, sufriendo en el
momento del choque una conmocion ligera, y siendo trasladado
al nimero 15 de la Sala de San Cosme. Tenia una herida en la
region parietal derecha con fractura circular del mismo hueso in-
fundibiliforme con siete milimetros de profundidad. Estaba situada
4 nueve centimetros de la linea media y 4 cinco v medio por detrds
de la bi-auricular, correspondiendo 4 la raiz anterior del pliegue
curvo. No presenté mds sintomas que tendencia grande al sueno y
quietud exagerada en la cama en contradiccidon con su cardcter y
temperamentonervioso. Salio de alta el 28 de Agosto después de
curarse las heridas sin haber querido operarse.

Observacion mimero 1q.—Fractura con hundimiento del parietal izquierdo
Curacidn sin accidentes consecutivos

Jorge Gonzilez, de 21 anos, perdio el conocimiento durante diez
minutos por un golpe de una piedra desprendida de una mina;
vino 4 este hospital el mismo dia 15 de Octubre de 1885, presen-
tando una fractura tamano de medio duro en el parietal izquierdo
con depresion de cuatro milimetros. Estaba colocada a cinco cen-
timetros por debajo de la linea media y 4 cuatro y medio por de-
trdas de la bi-auricular, comprimiendo el tercio medio de la parietal
ascendente cerca de su borde superior. Sali¢ el enfermo curado
el 2 de Noviembre sin haber presentado fendmenos cerebrales, y
hasta la fecha sigue trabajando en completa salud.



Observacion numero z2o.—Fractura con hundimiento del frontal
Abstencién.—Muerte por absceso cerebral

Andrés Ferndndez, de 45 anos, natural de Castro-Urdiales, choco
contra una roca al volcar el coche que le conducia, el 25 de Marzo
de 1882, sufriendo una conmocion cerebral de mediana intensidad.
Los médicos que entonces le asistieron, hicieron la cura de una
herida de la regién frontal izquierda, acompanada de fractura trans-
versal del mismo hueso. Era ésta de cuatro centimetros de larga vy
poco ancha, pero de pronunciado hundimiento, existiendo, ademas,
una pequena esquirla sobre el mismo foco. La herida se curo
pronto sin fiebre ni inflamacion, no habiendo intervenido siquiera
para extraer la esquirla semi-desprendida. El individuo se dedicé 4
sus tareas ordinarias en completa salud. continuando el hundimiento
del hueso que estaba colocado 4 seis centimetros de la linea bi-auri-
cular y cinco de la antero-posterior, comprimiendo la parte media
de la segunda circunvolucidn y algo de la tercera frontal izquierda.

A los siete meses del accidente, empezo 4 sentir ligeros vértigos
que se repetian cuatro o cinco veces por semana: duraban algunos
segundos, sufriendo el enfermo aturdimiento acompanado de ruido
en la cabeza sin perder por compieto la inteligencia ni los sentidos;
conocia momentos antes su llegada dindole lugar para sentarse 6
ponerse en sitio seguro.

El médico de cabecera los creyo dependientes de un estado gas-
trico, y propiné sin resultado los medios conducentes a combatir-
los. A los once meses del traumatismo, viajando por el mar cayo

repentinamente al suelo sin conocimiento con abolicion de los

sentidos y pérdida de los movimientos, durando mas de dos horas
este profundo coma. Recobré paulatinamente sus facultades, pero
le quedd una gran debilidad intelectual y ligera amnesia verbal. A
los quince dias nuevo ataque comatoso que desaparecié mediante
una copiosa sangria, aumentando, sin embargo, la atrofia intelec-
tual y los trastornos de la palabra, hasta el punto de cambiar y
olvidar los nombres de las cosas al hablar, escribir 0 leer. En esta
€poca le vimos por primera vez, diagnosticamos de absceso cere-
bral consecutivo 4 la fractura, y prcpusimos la apertura del mis-
mo, como nico tratamiento, pero no fué aceptado. Se repitieron
los accesos que alternaban con los vértigos primitivos, se agrava-
ron todos los sintomas, inicidndose una hemiplegia en el lado de-
recho y el enfermo murié el mes de Junio de 1883, 4 los quince
meses del desgraciado accidente traumadtico.

No pudo hacerse el examen necroscdpico.
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Observacion numero 21. —Fractura conminuta de la porcién escamosa deb
temporal.—Propagacion al pefiasco.—Fendmenos compresivos.—Operacién.
—Curacién. (Véase la fotografia).

Candido Aldazabal, de 44 anos, de Mondragén, recibio, el 12
Febrero de 1886, una pedrada en la cabeza que le obligé a entrar
el mismo dia en la Sala de San Cosme de este Hospital. La con-
mocion fué intensa y tardo mas de tres horas en recobrar la inte-
ligencia. Teniauna herida
de la fosa temporal iz-
quierda acompanada de
fractura de la porcién es-
camosdaen varios fragmen-
1os, existiendo una ancha
fisura que se propagaba
por ¢l conducto auditivo
externo hacia el penasco.
Habia paralisis facial del
mismo lado, no muy in-
tensa y caracterizada por
el fruncimiento de la co-
misura labial y la dificul-
tad para cerrar el ojo iz-
quierdo, asi como sordera
del mismo oido, pronun-
ciada. Pupila izquierda
contraida ; ligero estado
comatoso ; Temperatura
5750,

Después de anestesiado,
regularizamos la herida de
los tegumentos, y extraji-
mos con una palanca los
huesos deprimidos que
apretaban fuertemente la masa cerebral y las meninges sin haberlas
herido. Lavado el foco lo cerramos completamente poniendo
encima la cura. Toda la herida se curd con rapidez, sin compli-
cacion de ninguna especie, desapareciendo también pronto los
sintomas cerebrales.

Mas la paridlisis facial fué en aumento, la cara perdio su expre-
sion, la comisura se incliné mds al lado derecho, la imposibilidad
de cerrar los pdarpados irritaba la conjuntiva; la boca estaba mads
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seca que de ordinario y acusaba perturbaciones gustativas. Tam-
bién la sordera aumenté hasta el punto de perder totalmente la
funcién en el lado izquierdo. Fueron completamente inttiles las
sesiones eléctricas, asi como las inyecciones subcutdneas de sulfato
de estrignina para recobrar los movimientos de la cara. E] enfermo
salié de alta el 26 de Abril, y la pérdida de sustancia que resulté
de la operacidon y que alcanzaba proximamente al tamano de un
duro, se habia reparado para esta fecha con hueso duro y com-
pacto.

5 cion niimero 2 2.—Fractura de la ldmina interna del parietal izguier
Observacion niimero 2 2.—Fractura de la lin terna del tal izquierdo
Absceso consecutivo.—Muerte

Miguel Pardo, de 23 anos, natural de Soria, recibié una pedrada
en la region parietal izquierda el 26 de Febrero de 1881: tuvo una
pequena conmocidn cerebral que desaparecié por completo, y una
herida insignificante de los tegumentos sin fractura apreciable,
curdndose 4 los pocos dias y dedicindose 4 sus tareas ordinarias.
Por espacio de tres meses siguid bien, hasta que un dia del mes de
Mayo cayo repentinamente al suelo con pérdida de la inteligencia
y de los movimientos, siendo conducido en este estado al hospital.
Presentaba un pulso lento y lleno acompanado de respiracion
estertorosa. Temperatura 39°. Se le hicieron dos emisiones san-
guineas acompanadas de enemas drasticos, y al cabo de tres dias
la inteligencia se habia despejado bastante y cedié la fiebre. Quedo,
sin embargo, hemiplegia derecha y afasia pronunciada, y en vista
de estos sintomas, hallindose situada la cicatriz de la herida sobre
la circunvolucion parietal ascendente, abrimos el cuero cabelludo
para buscar algun vestigio de {ractura que explicase tales fenome-
nos, pero nada absolutamente encontramos, antes al contrario, la
superficie dsea estaba lisa y no habia la menor senal de lesion an-
terior. El enfermo siguid mejorando, la imaginacién era muy viva,
y la pardlisis tratada con las corrientes eléctricas, disminuyo de un
modo notable. La afasia fué en aumento, y esto unido 4 la cefalal-
gia y al insomnio contribuyd 4 darle un cardcter extremadamente
irritable. El apetito era bueno y las fuerzas se conservaron regu-
larmente.

En esta situacién permanecié en cama hasta el 27 de Setiembre
del mismo ano, que sufrié un acceso comatoso que lellevo al sepul-
cro 4 las pocas horas de iniciado.

Autopsia.—El cuero cabelludo v la cara externa parietal, sin
cosa digna de contarse. LLa cara interna del hueso, en el punto

correspondiente 4 la herida, presentaba una fisura pequena con
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una astilla ésea que sobresalia y comprimia la dura madre; ésta
tenia un color amarillento en esta zona, pero estaba integra y
sin adherencias. La superficie del hemisferio cerebral estaba tam-
bién intacta, pero podia apreciarse un aplastamiento mas conside-
rable de sus circunvoluciones con relacion 4 las del lado opuesto.
Al introducir el bisturi en su masa, salié inmediatamente una can-
tidad de pus espeso, putrido y verdoso que no bajaria de doscien-
tos gramos. La cavidad purulenta estaba cubiertade unamembrana
tomentosa, de color verde pronunciado. Esta cavidad alcanzaba a
todo el hemislerio, comprendiendo los lobulos frontal, parietal,
occipital y parte superior del ventriculo lateral. E1 hemisferio de-
recho, intacto y menor que el izquierdo, si bien éste se hallaba
reducido 4 una capa que en la béveda no llegaba a dos centimetros
de espesor por término medio.

Observacion numero 2 3.—Fractura con hundimiento del occipital.—Abstencién
Abceso cerebral consecutivo,.—Muerte

Pedro Labur Lissereu, de 22 anos, natural del departamento
francés de Bajos Pirineos, cayd de cabeza 4 un pozo el 11 de Fe-
brero de 1884, sufriendo en el acto una pequena conmocion cere-
bral de la que se repuso pronto. Tenia una herida contusa en el
lado izquierdo, cerca de la linea media y 4 dos centimetros por
encima del Inién, de tamano de una peseta y de pronunciado hun-
dimiento, comprimiendo la primera y quiza la segunda circunvo-
lucién occipital. No presentd sintoma grave, ¥ los médicos que en
mi ausencia visitaban, no creveron prudente intervenir, limitdn-
dose 4 hacer la cura antiséptica de la herida.

A los tres dias del accidente, se quejo el enfermo de fuertes dolo-
res de cabeza acompanados de ligero estupor y fiebre que duro
cuatro dias, en la forma siguiente:

Matiana Tarde
3™ diade enfermedad. .« .. & 5. 37,8 33,2
4.0 = — S R 3o 8 38 »
57 — — B e e B 8.5 40° n
G = = SO0 R e e S 3726 30° »
7.0 = —- e L I e 307, 37%

Estos fendmenos desaparecieron con la aplicacion de sanguijue-
las 4 los mastoides y la herida se cerré pronto, encontrindose el
enfermo en disposicién de marchar, cuando 4 los treinta dias de
su entrada qued6 abismado rdpidamente en un coma acompanado
de resolucion muscular, respiracion estertorosa, pulso muy lento
y temperatura normal, de cuyo estado no nos fué posible sacarle
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i pesar delas abundantes evacuaciones sanguineas y repetidos pur-
gantes, falleciendo d las pocas horas.

Autopsia.—Esquirlas éseas no consolidadas en la superficie in-
terna de la fractura. Dura-madre integra v comprimida con una
mancha circular amarillenta en este punto. Al incindirla salié un
liquido seroso y luego pus completamente puro; provenia éste de
un absceso cerebral situado debajo de las circunvoluciones occipi-
tales (porcidon interna) y contenia como una jicara de liquido. La
cavidad no era muy profunda, y comunicaba con las meninges por
un orificio abierto en la segunda circunvolucién occipital: éstas se
hallaban aplastadas al nivel del absceso, pero intactas exteriormente.
El resto del cerebro no ofrecianada de particular, siendo apenas
apreciable su estado congestivo.

Observacion numero 24.—Fractura con hundimiento del frontal.—Negartiva
a la intervencién.—Muerte por absceso cerebral.

Clemente Antolin, de cinco anos, natural de San Pedro Abanto,
cayo de cabeza desde una ventana, perdiendo el conocimiento du-
rante algunas horas. Vino d la consulta publica el mismo dia, 10
de Enero de 18853, y apreciamos una fractura mds larga que ancha
de la parte izquierda del frontal y cuyo centro distaba tres centi-
metros de la linea antero-posterior y dos y medio del arco orbita-
rio. Habia un fragmento transversal bastante hundido que debia
comprimir los tercios anteriores de la primera y segunda circun-
voluciones frontales. Hicimos ver 4 la familia la necesidad de prac-
ticar la trepanacion, pero la rehusoé en absoluto y nos concretamos
4 curar la herida, recomendando la dieta v los purgantes salinos.
A los tres dias se habia cerrado por primera intencidn, pero sufria
fuertes cefalalgiasy fiebre de 40°. Reitiramos la necesidad de operar,
y también fuimos desatendidos. Aplicamos fomentos frios 4 la
cabeza y sanguijuelas 4 la margen del ano, con lo cual cedieron
los sintomas, quedando al parecer curado 4 los veinte dias del
accidente. No transcurrieron otros diez cuando de nuevo fué mo-
lestado por la fiebre y los dolores de cabeza, acompanados de con-
vulsiones generales que alternaban con periodos de sopor. Repe-
timos el mismo tratamiento sin resultado, muriendo el emfermo a
los treinta y cinco dias del traumatismo. No pudo hacerse autopsia.

Observacion mimero 25.—Fractura probable de la base del crineo
sin lesiones aparentes de la boveda.—Curacion

Francisco Bilbao, expdsito, fué arrollado y envuelto por un
hundimiento de mina que le produjo una conmocién cerebral in-
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tensa,viniendo 4 nuestra clinica el mismo dia 4 de Enero de 1885,
con una herida extensa situada encima del parietal derecho, halldn-
dose descubierta la mayor parte del hueso, sin que fuera posible ver
enél fractura ni fisura. Arrojaba gran cantidad de sangre por el oido
derecho, pero no habia infiltracién sanguinea en los parpados, ni
en la conjuntiva. La pérdida de la inteligencia se manifestaba por
delirio de palabra y de accion, y fué necesario sujetarlo con la
camisa de fuerza. Estos accesos eran producidos 4 veces por otros
comatosos, acompanados de respiracién estertorosa. Pulso lento,
temperatura 37° Se curé la herida con vaselina yodoformada,
y se le dispuso el cloral y el bromuro potdsico.

Continué el delirio y demds fendmenos durante cinco dias, sin
que la temperatura pasara de la normal, y al cabo de ellos recobré
lentamente sus facultades. Por el oido fluyd por espacio de varios
dias un liquido seroso que parecia céfalo-raquideo. El enfermo
pudo salir de alta totalmente curado, 4 fines de Febrero del mismo
ano. Se dedica 4 sus faenas de capataz minero, sufriendo a4 veces
ligeros dolores de cabeza.

Observacion nitmero 26.—Fractura de la béveda propagada 4 la base por el
pefiasco.—Rotura de la meningea media.—Muerte

Pedro Galldstegui, de 27 anos, recibid, el 12 de Marzo de
1885, una pequena piedra desprendida al estallar un barreno,
que le ocasiono una herida de la frente con conmocion cerebral, y
al caer lo hizo con tal desgracia sobre un montén de piedras, que
sufrié un violento choque en el lado izquierdo de la cabeza. Voi-
vio en si 4 los pocos momentos, pero cuando llegé al Hospital, al
poco tiempo, se hallaba otra vez en un coma profundisimo. Tenia
en la frente una herida regular sin fractura. En la region temporo-
parietal izquierda se notaba tumefaccién difusa sin herida exterior,
pero con senales evidentes de contusion. Inteligencia y sentidos
completamente apagados; resolucién muscular; pupilas inmoviles
y muy dilatada la derecha; vomitos sanguineos; hemorragia abun-
dante por la nariz y el oido izquierdo; respiracion anhelosa;
pulso 40% 'tempcmmra 37°. El enfermo murié pronto, 4 pesar de
las emisiones sanguineas que le propinamos.

Autopsia.—Equimosis abundante en todas las partes blandas de
la region parieto-temporal izquierda y un codgulo voluminoso
debajo del musculo temporal. Fractura que comenzaba cerca de la
sutura parieto-frontal al nivel de las inserciones del musculo
crotafites, dirigiéndose por el dngulo antero-inferior del parietal
1zquierdo, porcion escamosa del temporal y penasco, siguiendo
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por la cara antero-superior de éste hasta el cuerpo del esfenoides.
Esta fractura tenia dos esquirlas: una en el angulo del parietal que
desgarro la arteria meningea media y otra en la porcion escamosa
de temporal. Habia un enorme codagulo sobre las meninges, ocu-
pando toda la fosatemporo-parietal. El cerebro estaba intacto pero
muy comprimido en este sitio, sobre todo en el pié de la circun-
volucién parietal ascendente, Iébulo parietal inferior y en las 1res
cincunvoluciones temporales,

Observacion mimero 2 7.—Fractura del frontal acompanada de fenémenos
compresivos.—Trepanacion y curacion

Matias Prado, de 19 anos, de Cantabrana, Burgos, fué arrollado,
el 21 de Julio de 1886, por un vagén que le produjo una fractura
del lado izquierdo del frontal, acompanada de extensa herida de
poco tamano y forma irregular, situada i dos centimetros por de-
lante de la linea bi-auricular y a siete de la antero-posterior, com-
primiendo el tercio posterior de la segunda y tercera frontales en
su punto de unién; por entre sus fragmentos fluia sangre en abun-
dancia. Conmocién cerebral que duré pocos momentos, y luego
fué sustituida por un estado soporoso que aumentd gradualmente
hasta el coma.

Aplicamos el trépano tangente 4 la fractura en su parte antero-
posterior, sacamos las esquirlas, ¥ encontramos las meninges abo-
lladas v cubiertas por coagulos sanguineos; al extraerlos comenzé
4 brotar sangre de una arteriola meningea, pero se cohibié me-
diante la cauterizacion con una aguja candente. La pérdida de sus-
tancia fué tapada con los colgajos, ¢é hicimos la cura antiséptica.

Cuando cesé la anestesia, el enfermo se encontrd libre del coma
y del sopor. Se curd rdapidamente la herida y salié de alta para
dedicarse 4 sus antiguos quehaceres.

ad



PARTE DEDUCTIVA

I

LOCALIZACIONES CEREERALES

Del analisis de los hechos relatados pueden promoverse dos
cuestiones 4 cual mas interesantes para el fisilogo y para el clini-
co. LLa primera es ;qué valor aportan 4 la doctrina de las localiza-
ciones los sucesos traumadticos cerebrales? y la segunda ;qué valor
tienen las localizaciones cerebrales para la aplicacién del trépano
en los traumatismos de la cabeza? Estard mas en su lugar el segun-
do asunto al tratar de la trepanacidn, y para entonces lo dejaremos,
limitindonos ahora al examen del primero, pero no para entrar en
detalles y antecedentes prolijos acerca de este manoseado punto de
fisiologia, sino para exponer sencillamente el resultado de nuestras
investigaciones, haciendo resaltar su conformidad é discrepancia
con las doctrinas admitidas.

Para facilitar el andlisis hemos clasificado los casos de la ma-
nera siguiente:
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En los traumatismos comprendidos en el primer grupo, los
fenomenos de foco han sido trastornos motrices y alteraciones del
lenguaje, comprobandose claramente la funcion senalada a las cir-
cunvoluciones destruidas 6 comprimidas; de manera que podemos
asegurar que ningun sintoma de pardlisis ¢ afasia, observado por
nosotros, ha desmentido las localizaciones cerebrales. La observa=
cion 1.%, con lesion del tercio superior de la parietal ascendente y
el 16bulo parietal superior, ha ido acompanada de paralisis de am-
bos miembros del lado opuesto, conforme a las ahirmaciones de
Charcot, Ferrier, Carville y Duret; pero este caso es ademds nota-
ble por la recuperacién total de los movimientos, tanto de los auto-
maticos, como de los adquiridos anteriormente merced 4 la educa-
cion y al trabajo, teniendo presente que hubo una pérdida conside-
rable de sustancia cerebral de la mencionada region motriz (1).

La paralisis de la mano y del antebrazo derechos por lesiones de
la frontal ascendente (observacion 2.%), no ofrecid el caricter ordi-
nario de las monoplegias, de limitarse 4 grupos funcionales de
musculos (supinadores, flexores, extensores, etc.), pero no desmin-
t10 por eso la doctrina, pues hay hechos andlogos en la misma
clase de lesiones. La afasia del mismo, por compresiéon de la ter-
cera frontal izquierda, tiene valor positivo, y aunque no fué muy
pronunciada, es lo cierto que presentaba el cardcter parafasico,
amnésico y atdxico. Hoy tienden 4 localizarse las etapas del len-
guaje articulado en circunvoluciones distintas, reservando para la
de Broca la coordinacion motriz; pero esta observacidon no estd en
armonia con tal creencia. Por lo demds no hubo pardlisis facial, a
pesar de la compresion del tercio inferior de la F. A. (opinién de
Charcot) y de la extremidad posterior de la segunda frontal (opi-
nion de Ferrier).

Las observaciones 20 y 22 tuvieron sintomas locales perfecta-
mente acordes con las lesiones, pero es preciso no darles mucha
importancia: la 2o era seguramente un absceso del lobulo frontal

(1) La vuelta de los movimientos despues de la destruccion de los centros
motores, no ha encontrado hasta ahora explicacién satisfactoria, y son tres las
principales hipétesis admitidas: 1.* El centro seria suplido por el homélogo del
lado opuesto que recibiria sus impresiones directamente ¢ de los centros de
asociacion medular; mas esto no explica el retorno motriz en las lesiones sime-
tricas. 2.* Seria suplido por centros colocados en los ganglios cerebrales; hipd-
tesis s6lo admisible para los movimientos automaticos, y 3.* el centro seria
suplido por otros formados en su proximidad y en la misma capa cortical. Esta
es la mis légica; pero de todas maneras estos hechos constituyen uno de los
puntos mas flacos de la teoria de las localizaciones.
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propagado al fin hasta las circunvoluciones ascendentes, y asi nos
lo hizo creer la situacion del hundimiento y la agravacion de los
fenémenos de foco, cada vez que los procesos congestivo inflama-
torios invadian las zonas préximas (circunvolucion de Broca y
F. A.); pero 4 pesar de todo, la falta de autopsia quita la mayor
parte de su valor 4 estas racionales suposiciones. La observa-
cion 22, aunque fué acompanada de examen cadavérico, sélo tiene
importancia relativa, puesto que exteriormente ninguna circunvo-
lucion del hemisferio presentaba lesién especial y el absceso interno
era demasiado voluminoso ¢é ilimitado; demostro si que las altera-
ciones del lado izquierdo van acompanadas de afasia y hemiplegia
del lado opuesto, pero esto quiere decir muy poco, hallindose
ademas destruida la masa blanca conductora.

Los traumatismos cerebrales sin fenémenos localizados com-
prenden la mayor parte de nuestras observaciones, y siguiendo el
orden establecido, estudiaremos primero las correspondientes 4 la
gona motri; admitida desde los memorable trabajos de Ferrier,
Charcot, Pitres y Nothnagel. Esta zona estd formada por las cir-
cunvoluciones frontal y parietal ascendentes, extremidades poste-
riores de la primera y segunda frontales, por el lébulo parietal
superior y por el l6bulo paracentral. Es verdad que varian algo las
funciones asignadas 4 cada uno de estos 6rganos, segun los dife-
rentes experimentadores, pero en tesis general todos estin confor-
mes en los limites de la regién motora. Nosotros presentaremos
lesiones de todos estos puntos [excepto del lébulo paracentral] que
no han ido acompanadas de los sintomas funcionales correspon-
dientes, y aunque no pretendemos atacar teoria tan bien fundada
y demostrada como la de las localizaciones, estamos en el caso de
decir sinceramente la verdad de los hechos y confesar que éstos no
han corroborado las afirmaciones de los ilustres sabios citados.

[.a observacion 5.* es la mds notable que hemos visto bajo este
concepto, porque estaba destruida la capa cortical de todas las cir-
cunvoluciones motoras, salvo el 1ébulo paracentral; y 4 pesar de
esto no hubo el menor sintoma de contractura ni pardlisis, durante
los tres dias que sobrevivid al accidente, siendo necesario que la
autopsia nos revelase tan importantes alteraciones.

LLas lesiones compresivas sin destruccién de tejido y acompana-
das de fenomenos generales, abarcan seis casos. La observacién 1o
tenia una compresion local demostrada en autopsia, que habia pro-
ducido un equimosis de la porcion mediade la P. A, y las convul-
siones y contracturas, lejos de limitarse 4 los musculos del lado
opuesto, eran generales € irregulares, lo quedemostraba claramente
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su origen meningeo mas bien que cortical. En la observacion 26
también la autopsia hizo ver la compresién del pié de laP. A. por
un gran codgulo sanguineo, y si bien es cierto que la magnitud de
éste disminuye la importancia del caso, no por eso debiera haber
faltado la correspondiente alteracién funcional de los misculos de
la cara del lado opuesto. En la observacion 7.2, muy parecida 4
la 10, también habia compresion y congestion del tercio medio de
la P. A. sin cambios funcionales.

En las tres restantes observaciones (8.%, 9. y 14] no fué posible
comprobar por ¢l examen necroscépico la gravitacion de los frag-
mentos sobre las regiones motoras, pero no cabe duda que existia
desde el momento que la compresion general del encéfalo se ma-
nifestaba por sintomas claros, y que estos sintomas cesaron con la
trepanacion y salida de los agentes que la comprimian; v no es po=
sible sostener que la masa encefdlica estuviera comprimida sin
estarlo la zona donde se aplicaba el cuerpo comprimente.

Las lesiones del territorio motor que no han ido seguidas de
fenomenos generales ni locales, es claro que no han podido ser
comprobadas por la autopsia y no tienen en verdad gran significa-
cion fisiologica. Son en junto cuatro observaciones (12, 13, 17
y 19) todas ellas situadas sobre huesos de gran espesor: las 12 y 13
tenian ¢l hundimiento bastante profundo, y podria sostenerse que
efectivamente se apoyaban en el cerebro, pero es problemidtico
que en la 17 v 19 sucediera lo mismo. De todos modos es muy pe-
quena su importancia en estas cuestiones.

Lesiones del lobulo prefrontal.—In este grupo, designado asi por
Ferrier, se hallan incluidas las tres circunvoluciones frontales an-
teriores, excepto su cuarto posterior, que pertenece d la regién
moto-oral. Poco cierto se sabe de sus verdaderas funciones porque
arrojan escasa luz las experiencias y casos clinicos que registra la
ciencia, pero en general, se admite como sitio especial de las facul-
tades psiquicas de orden mas elevado. Hay hechos muy notables
de imbecilidad y atrofia de las facultades intelectuales originadas
por lesiones de esta indole; mas debe notarse que estos sintomas
solo se han presentado cuando las lesiones han alcanzado 4 los
l6bulos derecho ¢é izquierdo, es decir, cuando han sido simétricas.
El fisidlogo alemdan Munk ha deducido de sus experiencias, que
rambién radica en estos puntos la sensibilidad intelectiva del tron-
co, pero fuera de una observacion practica de Nothnagel, que tam-
poco es muy decisiva, carecemos de verdaderos comprobantes de
esta opinidn.

Los casos que hemos expuesto con alteraciones de esté lobulo
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son cinco, y no disipan la oscuridad actual de su funcionalismo,
puesto que no ha habido sintomas claros de foco. Debemos des-
cartar desde luego la observacién nim. 12, que tuvo muy poca
intensidad, 4 juzgar por la falta de fenémenos locales y generales,
y la 24, cuyas lesiones no fué posible limitar por no haberse eje-
cutado autopsia. La lesién de la primera y segunda frontal dere-
chas de la observacion 4., fué demostrada en el caddver, pero los
sintomas comatosos producidos por la enorme compresién del
cerebro, oscurecieron el cuadro clinico hasta el punto de que es
imposible sacar deducciones fisiologicas de ningun valor.

La observacién 11 de absceso de la primera frontal que abrimos
por la trepanacidn, tenia la lesion perfectamente circunscrita; mas
es justo confesar que no hemos visto el menor cambio intelectual
ni sensitivo en aquel enfermo. Hubo si cambios vasculares y trofi-
cos manifestados por flemdn de la axila opuesta; hecho que con-
cuerda con los trastornos observados por Lepine en sus experi-
mentos de faradizacion del l6bulo frontal.

En la observacién 6.%, la mds interesante de todas, la lesidn fué
doble, es decir, interesé dos puntos simétricos: por una parte ha-
bia desgarro de la primera frontal derecha y por otra compresion
fuerte de la izquierda; la rapidez del proceso no permitié apreciar
los sintomas de atrofia intelectual que quiza 4 la larga se hubieran
producido, pero en cambio se noto aquel delirio tan original que
comenzo al poco tiempo del accidente, rezando por su abuelo To-
mas, repitiendo las mismas ideas con las mismas palabras; delirio
que ceso al quitar el cuerpo extrano que comprimia el lado dere-
cho, pero que reaparecié en igual forma 4 los cinco dias. A pesar
de nuestra repugnancia 4 toda interpelacién hipotética, podia te-
nerse como una prueba de la localizacidn psiquica de este 16bulo,
considerando que los centrosintelectuales siguen la ley general del
tejido nervioso, en virtud de lo que sus lesiones van acompanadas
de un periodo de excitacion preparalitico. De esta manera puede
admitirse el delirio como fendmeno de excitaciéon funcional pro-
ducido por la lesion simétrica de ambas frontales, y asi podria ex-
plicarse su modo de manifestacién. En efecto, no se presento en
cuanto el fragmento roto hirié la circunvolucion derecha, y fué
necesario el transcurso de algunos minutos para que se formase un
codgulo que comprimiese el punto simétrico izquierdo. Por eso
desaparecié al extraer la esquirla que gravitaba sobre la frontal
derecha, 4 pesar de continuar la compresion en el lado izquierdo,
y volvié el delirio en cuanto la destruccién y eliminacion alcanzo
las células fusiformes profundas, que eran sin duda las mismas



— 39 —

comprimidas la primera vez que se presentdé. En resumen, la ob
servacion 7.* ensena que la lesién simétrica de un grupo celular,
situado en la union del tercio medio y superior de la primera fron-
tal, ha producido una perversion delirante de un nimero limitado
de ideas.

l.as circunvoluciones del pliegue curvo, l6bulo parietal inferior
y del pasaje, constituyen lo que podriamos llamar regidn parietal
posterior, y se cree que en ella resida algo de la ideacidn sensitiva,
puesto que en esta capa terminan las fibras conductoras de las sen-
saciones; pero no estd dilucidado cudles sean esas facultades.

Ferrier ha sosteriido que el pliegue curvo era el centro de las
sensaciones visuales v de los movimientos reflejos asociados 4 esta
funcién (de la pupila del ojo y de la cabeza], y Munk ha participa-
do de la misma opinidn, colocando ademads la sensibilidad del
miembro superior opuesto; pero después de lostrabajos de Flechsig
v los casos clinicos de Samt y Birch-Hirschfeld se inclinan los
fisiologos 4 localizar en ella la sensibilidad cutinea y muscular del
lado opuesto. Nuestras siete observaciones podrian daralguna luz,
especialmente la 7.* y 10 que comprobaron en la autopsia lesiones
importantes del pliegue curvo, si la rapidez con que vino la muerte
y el delirio concomitante no nos hubiera privado de observarlas
con detenimiento.

En la 7. vimos en las Gltimas horas una considerable dilatacion
de la pupila opuesta, que no pudimos saber si estaria ligada con
alteraciones visuales. Lo que si es cierto, que tanto en estos dos
enfermos como en el nueve hubo excitacion cutinea y muscular
exageradas, y que si bien es verdad no se localizé 4 un lado 6 re-
gion del cuerpo, demostraban en cambio perturbaciones de los
centros sensitivos, ya por accion directa 6 refleja.

Lesiones del lébulo occipital.—En estos ultimos anos las expe-
riencias de Munk sobre la funcién visual de esta zona, han sido
comprobadas por hechos clinicos de Fuerstuer, Pooley, Wernick-
ke-Baumgarien, etc., ¥y son muchos los que creen que la hemia-
nopsia es consecuencia necesaria de las lesiones occipitales; mas
Ferrier sigue negiandolo, basado & su vez en otros experimentos y
en otras observaciones. No ha faltado tampoco quien ha estable-
cido aqui los centros tréficos (Joffroy| y los centros de percepcién
superior (Hughlings-Jackson); y después de todo hay que declarar
nuestra ignorancia de sus verdaderas funciones, puesto que es por
excelencia el sitio de las lesiones latentes: buen ejemplo de ello es
la Ginica observacié n que podemos presentar (num. 23), en la cual
un absceso limitado a estas circunvoluciones y demostrado en la



autopsia, estuvo latente durante un mes hasta la aparicién del coma
que le condujo 4 la muerte, sin que pudiéramos percibir el menor
sintoma que confirmara la localizacién,

Lesiones del lobulo temporal. — Se considera por muchos fisié-
logos como centro de las sensaciones auditivas, olfativas y gusia-
tivas, mas nada puede asegurarse en absoluto, si bien ¢s bastante
probable que los traumatismos de los dos tercios anteriores de la
primera temporal produzcan sordera auditiva y verbal. Nuestro
caso 25 carece por completo de importancia demostrativa, y el na-
mero 21, en el que hubo compresion manifiesta de las dos primeras
circunvoluciones izquierdas, no tuvo fendmenos locales, aunque
otra cosa parezca. Dada la contigtiidad de estas circunvoluciones y
el pié de la frontal ascendente, pudieran creerse centrales la aqui-
nesia facial y sordera izquierdas, si opindramos 4 semejanza de
Brown-Sequard que las paralisis pueden presentarse tanto del
mismo lado como del opuesto d la lesién; pero nada de esto es
cierto, puesto que todos los sintomas del enfermo fueron debidos
4 lesiones nerviosas periféricas (del facial auditivo y cuerda del
timpano), producidas por la propagacién de la fractura 4 lo largo
de la cara posterior del penasco.

La doctrina de las localizaciones no encuentra, como se ve, gran-
de apoyo en nuestros hechos clinicos, a pesar de tratarse de trau-
matismos cerebrales que son, segin Ferrier y Nothnagel, sus
procesos mas demostrativos ¢ interesantes. Sin embargo, conviene
tener muy en cuenta que en la mayoria de veces, estas lesiones van
acompanadas de sintomas que confunden y oscurecen el cuadro
patologico, impidiendo el diagnoéstico local. La compresion y con-
mocion pueden alterar la inteligencia, la motividad y la sensibili-
dad de varios modos, y no es ficil distinguirlos en los primeros
momentos: asimismo los fendmenos de difusién provocan convul-
siones tetdnicas por irritacion 4 distancia, y ataques epileptiformes
por propagacion a los centros bulbo-medulares, y en ocasiones se
limitan 4 grupos musculares, cual si se tratase de alteraciones de
la capa gris; pero sobre todo la irritacion de los nervios de la dura-
madre es la que puede producir fenémenos reflejo-motores capa-
ces de confundirse con los sintomas de foco. Las experiencias de
Duret ensefan que una excitacion de la parte anterior de esta
membrana da lugar 4 expasmos localizados 4 la cara y mitsculos
del ojo, una excitacién de la parte media 4 contracturas del occi-
pito-frontal y musculos del pabelldn, y la excitaciéon de la regién
posterior 4 contracciones tetdnicas de los musculos supra-hioideos
y posteriores del cuello. Es verdad que estas perturbaciones tienen



tendencia 4 difundirse irregularmente, pero hay que convenir que
en los primeros momentos son un motivo de duda para el practico
que quiera precisar el sitio de la lesion, mdxime si alcanzan al
cerebro v las meninges al mismo tiempo, como es la regla en los
traumatismos encefalicos.

Para nosotros hay ademads otra circunstancia que amengua el
valor de los hechos traumaticos para la determinacion de la topo-
grafia cerebral. Se ha demostrado por Luciani y otros fisiélogos,
que cuando se destruyen los centros corticales motrices, pueden
engendrarse movimientos automaticos en los ganglios de la base,
en virtud de una sustitucién funcional; ahora bien: al principio de
estos accidentes pierde de ordinario sus facultades intelectuales, y
los movimientos que se ofrecen a la observacién del clinico son
todos automaticos, y por lo tanto susceptibles de ser engendrados
por los cuerpos estriados; de modo que pueden verse movimientos
de un miembro cuyo centro cortical se halle destruido. En resu-
men, concluiremos el capitulo, contestandc asi 4 la pregunta que
nos hicimos al comenzarle: Los traumatismos cerebrales observa-
dos en nuestro Hospital, no dan mucho valor a la teoria de las
localizaciones. :

Para terminar las consideraciones de orden fisiolégico sugeridas
del examen de nuestros enfermos, llamaremos la atencion acerca
de los movimientos del cerebro, vistos claramente en el caso nua-
mero 11, que se recordara tuvo un absceso del lobulo frontal iz-
quierdo. Y no nos referimos a4 los movimientos intrinsecos de
expansidn y retraccion, isécronos con el pulso y que todo el mun-
do conoce, sino 4 los otros cambios de posicion, debidos 4 las
diferentes actitudes del cuerpo, descubiertos por Luys y expuestos
4 la Academia de Medicina de Paris en Marzo de 1884, en una
notable memoria que dio lugar a largas y acaloradas discusiones,
en las que intervinieron Sappey, Colin, Marc-See, Beclard y otros
varios. Luys sostuvo, que cuando el hombre pasa del decubito
dorsal al decibito abdominal y vice-versa, el cerebro sigue el mo-
vimiento y se desliza suavemente de atras 4 delante 6 de delante
atras, gracias al estado liso de la serosa aragndidea: que cuando
estd en la actitud vertical la masa cerebral se hunde sobre si mis-
ma, dejando un vacio entre ella y la pared craneana que puede
valuarse en cinco milimetros; y que por ultimo, en el decibito
lateral el hemisferio colocado superiormente, gravita sobre el con-
génere 4 través de la hoz del cerebro que opone una resistencia
incompleta. Estos hechos quedaron demostrados, a pesar de la
violenta oposicion de que fueron objeto, merced al talento y habi-
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lidad experimental de Luys, y en nuestro enfermo se han compro-
bado plenamente, porque eran palpables los movimientos antero-
posteriores del cerebro: sino por ellos hubiera sido mads dificil la
curacion de aquel absceso que formaba un depdsito de pus en el
fondo de saco, situado entre la masa nerviosa y el hueso, haciendo
imposible el desagiie por su parte inferior. En la posicién dorsal
era posible la introduccion de un tubo de cinco centimetros de
longitud y doce milimetros de didmetro, pero en la abdominal se
acercaba el cerebro d la pared; expulsaba el liquido depositado y |
desaparecia por completo la cavidad: por esta razén le aconseja-
MOos se mantuviera constantemente en esa posicion, a fin de que la
cura fuese mds ripida. De manera que este caso, no sélo ha servido
para comprobar en el hombre vivo la verdad de los movimientos
cerebrales, sino también para demostrar que es posible aprove-
charlos con un fin terapéutico.

[1

[NDICACIONES DE LA | REPANACION

LLa trepanacion es una de las operaciones que se han llevado 4
cabo desde la mds remota antigiiedad en el hombre: se han encon-
trado crineos perforados pertenecientes 4 la época neolitica y 4 la
edad de bronce, en la mayor parte de los paises del mundo, y sélo
el Dr. Prunieres ha recogido 115 en las cavernas de Francia. Esta
operacion era ejecutada, unas veces con el fin de curar las necro-
sis, caries y fracturas, y otras simplemente con la idea de conser-
var como amuletos los trozos de hueso extraido. También se prac-
ticaba en los caddveres con fines puramente religiosos; y pudiera
creerse que los crdneos prehistéricos que se poseen actualmente
pertenecen 4 este namero, si las senales evidentes de reparacion
en unos y las lesiones de otros, no demostrasen palpablemente
que han sido operados en el vivo. En la actualidad es practicada
también por algunas tribus de la Australia, y sobre todo por las
kdbilas, que la emplean con frecuencia en los traumatismos y en
los dolores fijos y persistentes de la cabeza, habiendo ocasiones de
hacerla doce veces en un mismo individuo.

En el terreno cientifico viene ejecutada y descrita desde Hipoé-
crates, y recomendada con eficacia por la mayor parte de los ciru-
janos de todos tiempos, pero 4 fines del siglo pasado gozd de un
favor sin igual, preconizindola como verdadera panacea de las
lesiones craneanas. ;Qué causas motivaron la violenta reaccién




promovida en contra de ella a principios del siglo actual? Ninguna
justificada, y las diatribas de Malgaine contra el trépano preven-
tivo no tienen fundamento alguno, puesto que en estas condicio-
nes la operaciéon puede 4 veces ser inutil, pero también es casi
inofensiva. Es verdad que era exagerado operar para combatir una
compresion general del cerebro, sin causa limitada, y ejecutar una
serie de agujeros en la parte inferior de la bdveda, para buscar un
foco hemorrdgico, cuya situacién se ignoraba en absoluto, 6 para
pretender desaguarle; mas también es cierto que los cirujanos que
como Malgaine reservan el trépano para casos contados y extre-
mos, forman una estadistica aterradora, porque entonces la gra-
vedad de las lesiones estd por encima de toda terapéutica y se atri-
buye equivocadamente 4 una operacidn, fracasos que sélo son
debidos a lesiones concomitantes. Habia exageracion en los que
abusaban del trépano, pero no la habia menos en los que le apli-
caban en ultimo caso, y mds aun en los que le relegaron 4 un olvi-
do absoluto; por esta razén transcurrieron muchos anos sin que
los cirujanos llevasen d cabo esta operacion, pero hoy afortunada-
mente va abriéndose paso y rehabilitindose. La cirugia antiséptica
va animando la mano del operador. invitindole 4 penetrar con
valor en la cavidad del crineo, y por otra parte el estudio de las
funciones cerebrales, permitiendo determinar y localizar algunas
veces el sitio del mal, hace que los limites de la trepanacion vayan
ensanchandose al mismo tiempo que se establecen sélidamente sus
indicaciones.

En tesis general puede decirse que siempre que exista un cuerpo
extrano comprimiendo el cerebro 6 las meninges estd indicada esta
operacion; entendiendo nosotros por cuerpo extrano lo mismo una
bala, que un trozo de hueso, que la sangre, etc., porque en todos
estos casos son andlogos los efectos producidos. Estos efectos pue-
den clinicamente dividirse en tres categorias; en la primera se
comprenden las consecuencias inmediatas, 0 sean los fendmenos
de compresion directa; en la segunda, los efectos secundarios
inflamaciones, abscesos) v en la tercera los resultados tardios de la

presion (epilepsias, atrofias organicas y funcionales, etc.).

Fenomenos de compresion directa

Pueden ser locales y generales, division no siempre ficil de dis-
tinguir en la practica, sobre todo en los primeros tiempos que
aparecen oscurecidos y confundidos, pero que facilitan notable-
mente su estudio,



Los fendmenos generales de compresion se manifiestan por alte-
raciones cerebrales propiamente dichas, por alteraciones bulbares
y por alteraciones medulares. Entre los cambios cerebrales se
observan, la disminucién y pérdida de la inteligencia, bajo las for-
mas de sopor, hebetud, coma, etc., y su exaltacion y perturbacion
en formas delirantes. Asimismo trastornos motores, como resolu-
cion muscular, convulsiones, parilisis (estertores caracteristicos
por parilisis del velo). Son también fenémenos cerebrales los que
atanen 4 las percepciones sensibles, ya se refieran 4 la sensibilidad
especial, ya 4 la general, pudiendo el prdctico apreciar en unos
casos pérdida de estas sensaciones |anestesia, sordera, hemianop-
sia), y en otros excitacion y perturbacion de las mismas (alucina-
ciones ¢ ilusiones sensoriales).

Los cambios bulbares se manifiestan por sintomas circulatorios
'sincope, disquinesias cardiacas, pulso lento v blando. etc.), sinto-
mas respiratorios (respiracién anhelosa, lenta € irregular) y sinto-
mas calorificos (hipotermia).

Los procesos medulares son contracturas y pardlisis de los
miusculos involuntarios, que dan lugar 4 vomitos, evacuaciones,
contraccion pupilar, etc., etc.

Todos estos fendmenos cuya génesis es debida simplemente al
exceso de presion general, que aplastando los vasos priva a los ele-
mentos nerviosos de la sangre necesaria 4 su funcionamiento, se
combinan y confunden, dando lugar 4 sintomas especiales en cada
enfermo, y es claro que no pueden desaparecer si no cesan las cau-
sas que lo motivaron. LLa mayor parte de nuestros heridos han
presentado esos multiples trastornos, pero vamos 4 recordar aque-
llos cuyos sintomas mas principales han sido debidos 4 la compre-
sion y han desaparecido extrayendo los cuerpos comprimentes.
La observacion tercera contiene detalles precisos y convincentes
sobre el particular: varios trozos de hueso hundido daban lugar a
graves sintomas cerebrales y bulbares que amenazaban la vida del
enfermo, y la trepanacién, permitiendo sacarlos, hizo recobrar la
inteligencia y librar de terrible compromiso las funciones respira-
torias y circulatorias. Casi andloga es la observacion octava en la
que el enfcrmo estuvo durante dos dias en peligro de muerte por
los fendmenos compresivos. El caso noveno tenia estos sintomas
acompanados de delirio de palabra, de accién y todo cesé por en-
canto asl que se extrajeron las numerosas esquirlas de la fractura,
entrando el enfermo en un sueno tranquilo y reparador. Otro
tanto sucedié con los trepanados 14, 13 y 21, 4 pesar de que ¢n
¢stos no eran tan amenazadores los sintomas. LLos fendmenos de
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compresion del nimero 27 eran debidos, no sélo 4 los fragmentos,
sino a los codgulos hemorrigicos dela arteriola meningea; por eso
cesaron en cuanto limpiamos v extrajimos la sangre del foco, cau-
terizando al mismo tiempo la arteria rota.

Los fenomenos locales de compresion se refieren 4 las regiones
motrices sensitivas ¢ intelectuales del cerebro, y han sido analiza-
dos al tratar de las localizaciones. Son unas veces de excitacion,
otras de pardlisis y otras de difusiéon funcional 4 los organos veci-
nos; hdse querido establecer como procesos paraliticos los debidos
a4 una destruccion completa del organo y cémo de excitacion y
difusion los engendrados por su pérdida incompleta, pero estas
distinciones son hipotéticas, sin que la practica las compruebe.
En nuestras historias se ven ligeras compresiones que no han
comprometido la integridad de la sustancia cerebral seguidas de
pardlisis motrices en vez de contracturas y convulsiones; y en
cambio, la destruccion de tales regiones ha ido acompanada en los
primeros tiempos de aumento en la contraccion muscular en vez
de parilisis.

A pesar de las muchas observaciones de compresién y desga-
rradura de una parte del cerebro, son Gnicamente tres las que han
presentado fendmenos de foco. La nimero 1, tuvo hemiplegia del
lado izquierdo por destruccién de la parietal ascendente y fué
curdndose con lentitud 4 medida que se extraian las esquirlas im-
plantadas en el cerebro. La numero 2, se curé riapidamente de la
afasia y de la pardlisis del antebrazo después de haber levantado
los fragmentos del parietal roto. El enfermo numero 6 presentd,
en nuestro concepto, sintomas intelectuales de foco que desapare-
cieron por medio de la operacion; es verdad que 4 los cuatro dias
volvieron 4 manifestarse, pero fueron debidos 4 la progresiva des-
truccion del sitio comprimido primeramente.

Todos los demas casos de fractura del craneo, que han sido
operados sin graves fenomenos locales ¢ generales, claro es que lo
han sido para librarse de los fendmenos secundarios que se hubie-
ran presentado a larga, como veremos al tratar de estos accidentes.

La causas de compresion suelen ser variadas, pero las mds co-
munes son los fragmentos 6seos y los codgulos sanguineos, y son
las unicas que en nuestra clinica hemos observado. La presencia
de una esquirla en la cavidad craneal es siempre ficil de observar,
salvo los casos de fractura exclusiva de la lamina interna. Esta
fractura, cuyo mecanismo ha sido modernamente estudiado por
Teevan, va acompanada de un hundimiento del hueso relativa-
mente considerable, debido 4 la elasticidad del conjunto de la pa-



red craneana y 4 la falta de un punto de apoyo resistente: y estos
unido 4 la ausencia de sintomas que revelen la lesion, ha hecho
que se la califique como una de las mads graves, puesto que tam-
poco la trepanacion puede aplicarse con seguridad de encontrar e]
punto roto. El caso 22 es un tipo de esta clase de fracturas; sin
sefal externa en el hueso existia un levantamiento de la lamina
vitrea que no dio lugar 4 trastornos especiales que denotaran su
existencia, pero 4 la larga produjo un enorme absceso cerebral que
llevd el paciente al sepulcro.

l.a sangre es la segunda causa de compresién que hemos obser-
vado; unas veces procedia de las meningeas y otras de los senos
venosos., De los primeros, uno se curé mediante la operacion, y
en otro no la practicamos por considerarla inutil dada la propaga-
cion de la fractura a la base y la probable existencia de enormes
codgulos. En ambos casos la herida de la arteria fué por esquirlas
y en su parte libre 6 superior, de manera que los coagulos ocupa-
ban la zona decolable de la dura-madre entre ella y el hueso, lo
cual no hubiera sucedido 4 herirse la arteria en su porcion infero-
anterior, porque entonces la hemorragia habria sido intramenin-
gea. Los casos de lesion de los senos venosos fueron tamibién dos,
(nim. 4 y nim. 6); los codgulos eran numerosos y abundantes,
existiendo ademads otras lesiones cerebrales; en unos se practico
la trepanacién, pero ambos fueron seguidos de muerte.

Se dice por algunos, que son de muy dificil diagndstico los de-
rrames sanguineos que no van acompahados de lesiones externas,
pero para nosotros €s aun mds dificil distinguir en una fractura
con hundimiento, les sintomas debidos 4 la presion de los frag-
mentos y los que puedan ser originados por el derrame. Cuando
después de un traumatismo sin heridas exteriores se presentan
fenomenos generales de compresién, se puede casi afirmar la exis-
tencia de una hemorragia craneal, pero estos mismos fenomenos
no bastan para asegurarlo, si al mismo tiempo hay fractura con
hundimiento; en esta situacion lo mejor es acudir a la filiacion de
los sintomas primitivos. Si el individuo, después de sufrir la con-
mocion cerebral, se despeja y 4 poco tiempo vuelve d caer en el
sopor, yendo paulatinamente al coma, puede asegurarse que esta
bajo la accién de una hemorragia cerebral; y no se diga que ésta
hiere como el rayo, porque de los cuatro enfermos que citamos,
tres han presentado claramente un intervalo semilicido después
de la conmocién traumdtica, manifestandose al poco rato los feno-
menos debidos 4 la compresion sanguinea (casos nams. 6, 26 y 27).
Quiza sea debido esto 4 que durante la conmocién, el espasmo de



las arterias impida la salida de sangre derramdndose asi que des-
aparece; mas sea lo que fuera, el hecho existe realmente y puede
servir muchas veces para el diagnostico.

Vemos, pues, que la presencia de sangre comprimiendo el cere-
bro indica la necesidad de la trepanacién, bien para obstruir la
arteria herida, ya para quitar los codgulos; pero su empleo tiene
muchas restricciones. Cuando las lesiones craneanas y cerebrales
concomitantes son enormes, cuando la magnitud de los codgulos
sea muy considerable, cuando la herida de la arteria meningea sea
en su parte infero-anterior, v por ultimo cuando sea imposible
limitar donde resida la sangre 6 el vaso roto, no debe intentarse
intervenir porque es completamente inatil.

Efectos secundarios de la compresion cerebral

Las consecuencias mds frecuentes, y por decirlo asi, mas natu-
rales de las fracturas del craneo cuando no se separan los huesos
penetrados en la masa encefilica, son las inflamaciones, siendo
también las mas graves y temibles. Estas inflamaciones pueden
adquirir dos formas bastante distintas y definidas; la forma difusa
caracterizada mas por el reblandecimiento del 6rgano por la pre-
sencia de pus, v la forma cavitaria, en la cual éste se acumula
constituyendo abscesos rodeados de membrana quistica.

La encefalitis difusa tiene lugar siempre en focos mds 6 menos
extensos, sin alcanzar nunca a todo el drgano v es propia de las
fracturas conminutas acompanadas de herida de los tegumentos y
de los tejidos meningo-cerebrales, en las que el aire puede pene-
trar hasta la masa nerviosa llevando los gérmenes morbosos. Su
gravedad estriba en el procesv necrobidtico que se engendra por
las condiciones especiales del terreno. En efecto, el aumento de
presion vascular que acompana 4 la flégosis, produce una trasu-
dacién serosa abundante que comprime y disgrega los delicados
elementos conjuntivos y nerviosos del cerebro haciéndolos pere-
cer por falta de nutricion; de esta manera se engendra el reblande-
cimiento rojo caracteristico de esta enfermedad, y en virtud del
cual salen al exterior por los focos traumaticos cantidades inmen-
sas del tejido nervioso. Va acompanada de fenémenos agudos muy
alarmantes, los unos puramente flogisticos |elevacion de tempera-
tura, pulso frecuente, gran sed, etc., etc.), y los otros especia-
les del 6rgano (convulsiones, paralisis, coma, etc.), de cuyo estu-
dio no pensamos ocuparnos, Haremos notar que esta inflamacion
es rarisima vez latente, apareciendo 4 los pocos dias del trauma-
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tismo; al contrario del absceso cerebral, que sigue una marcha
oculta para manifestarse al cabo de mucho tiempo del accidente.

El proceso de destruccion y liquidacion cerebral, estd, como
hemos dicho, intimamente relacionado con el aumento de exuda-
dos intersticiales, pero ésta no debe ser su tnica causa, porque
hemos observado que no han estado siempre en completa armo-
nia la intensidad de la inflamacidn y la salida de grumos nerviosos
para las heridas. Los choques que sufren tejidos tan delicados en
la conmocién, contusion y desgarradura, perturban notablemente
su integridad y crean, 4 nuestro entender, una situacion a propdsito
para que un pequeno exceso de liquidos baste 4 romper el arma-
z6n de neuroglia que le sostiene y da forma. Tal sucedié en el en-
fermo 6, que arrojo gran cantidad de materia cerebral por la
fractura, a pesar de hallarse el hemisferio muy poco inflamado; se
recordard que no tuvo en realidad sintomas flogisticos, pues la
temperatura y el pulso no pasaron de la cifra normal, siendo los
otros fendmenos exclusivamente debidos 4 la destruccion y con-
gestioén del organo.

Cuatro han sido los enfermos con encefalitis difusa (1, 4, 5 ¥ 7),
y en todos ellos aparecié al dia siguiente del traumatismo, consis-
tiendo éste en fractura conminuta y desgarro del cerebro. Intervi-
nimos quirdrgicamente en los cuatro, pero uno solo fué seguido
de curacion, muriendo los restantes a los tres dias. Como se ve, la
gravedad de esta afeccion es extraordinaria y no es facilmente
justiciable por la operacidn. Debe ejecutarse siempre, sin embargo
en tales casos, dada su naturaleza infecciosa, porque es mas pro-
bable combatir una infeccion local cuando estd expedito el camino
para la llegada de los antisépticos: 4 esta facil antisepsia debe se-
guramente la vida el enfermo nimero 1, que fué mejorando 4
medida que la desinfeccion era mas completa.

De todos modos, no es posible tener mucha confianza en curar
enfermedad tan destructora, y por eso lo esencial es prevenirla;
¢de qué manera? quitando los cuerpos extranos en cuanto el herido
llega 4 nuestras manos, desinfectando la cavidad traumdtica y
poniendo una cura aséptica rigurosa. La operacion preventiva
debe hacerse en estos casos sin pérdida de tiempo; consideraciones
de familia nos han impedido alguna vez seguir estas reglas, pero
estamos verdaderamente arrepentidos

El absceso cerebral es otro de los resultados de los traumatis-
mos del crineo que el médico tiene ocasion de ver con mas fre-
cuencia de lo que se cree: su formacidn es lentay silenciosa por lo
general, y su sintomatologia algo oscura, pero no tanto que impida



aun ojo algo ejercitado diagnosticarle con bastante acierto. Es
propio de las fracturas con hundimiento, que dificulten 6 impidan
la entrada del aire 4 la masa cerebral (fractura sin lesién del tegu-
mento, de pocas esquirlas, etc.), y existe muchas veces con integri-
dad de las paredes dseas 6 al menos sin que haya cuerpo alguno
comprimiendo los tejidos; hechos que concuerdan con la existen-
cia de contusiones circunscritas del cerebro independientes de le-
siones Oseas,

Esta enfermedad, no sélo se produce sin la intervencién de los
microbios atmosféricos, sino que parece que es una condicién
abonada para su desarrollo la falta de puertas de entrada para di-
chos organismos. ;Cémo explicarnos esta anomalia en un proceso
piogénico, cuya condicidn esencial, como toda formacién de pus,
es la presencia de microbios? Los partidarios absolutos de la exte-
rioridad de los gérmenes, jamds podrdn darse cuenta satisfactoria
de este hecho y de mil andlogos de la patologia, interin no reconoz-
can que hay que dar tanto valor 4 las condiciones del terreno or-
ginico donde se desarrollan los microbios como al microbio
mismo. Ocasiones hay en que la actividad del germen atmosférico
es suficiente por si sola para provocar una enfermedad, pero en la
mayoria, es preciso que el organismo le prepare condiciones ade=-
cuadas: y en muchos casos, bastan esas condiciones para que es-
talle el proceso morboso, porque hay de ordinario suficientes
microbios dentro de los 6rganos aguardando ocasion para ejercer
sus funciones. Siempre hemos sostenido esta opinion y con mis
motivo ahora que los trabajos de Verneuil sobre el microbismo
latente, han venido 4 explicar muchos hechos clinicos que apare-
cian en contradiccion con las doctrinas bacteriolégicas.,

Refiriéndonos, pues, al caso actual diremos, que los microbios
piogenos que existen comunmente en el organismo en estado
latente, encuentran ocasion de desenvolverse en un cerebro con-
tundido 6 comprimido, formando los abscesos cerebrales. De ma-
nera que la contusién y compresion son las causas preparantes de
la enfermedad, pero no necesariamente las productoras: no todas
las contusiones ni todos los fragmentos hundidos provocan el abs-
ceso, v vemos todos los dias individuos con hundimientos enor-
mes, sin fenomenos que revelen la supuracién del encéfalo, Hace
falta, en resumen, que ademas de la compresion y contusion con-
curra la presencia de organismos susceptibles de actividad morbo-
sa, si bien estos seres no provengan directamente de la atmosfera.

Cinco son las observaciones de absceso cerebral que hemos rela-
tado; cuatro seguidas de muerte, sin haber sufrido intervencidn
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mO ?ﬁrm?q’ yuno curado, merced 4 la abertura del foco. En dos
JUL probdda la lesion por la autopsia, y en los otros dos, que

cr:msnicr*u:m es sociales impidieron ¢l examen necroscépico, eran

/K Ijjantlaros 105 sintomas que no tuvimos la menor duda para consi-
“derarlos asi. Las observaciones 11, 23 y 24 fueron de marcha
rapida; en uno se habia formado el absceso a los trece dias, y en
los otros tuvo lugar la muerte 4 los treinta, y treinta y cinco dias
respectivamente. El caso nimero 2o, tardd siete meses en mani-
festarse, y la muerte vino 4 los quince. Ll caso 22 murié 4 los
ocho meses de haberse herido; es decir, que ambos eran de mar-
cha verdaderamente crénica. En todos ha habido un periodo laten-
te mas ¢ menos largo y la terminacion ha sido por comin muy
aguda, originada por la propagacion del absceso 4 regiones, cuya
compresion es fatal. El enfermo 22 prueba hasta qué punto las
afecciones cerebrales de marcha lenta pueden permanecer casi
silenciosas, puesto que con un enorme absceso cerebral vivio du-
rante cuatro meses, sin otros sintomas que una paradlisis ligera
acompanada de afasia. En tres se han observado fendmenos febri-
les en los primeros dias del traumatismo, que 4 pesar de haber des-
aparecido por completo, anunciaban la posible formacion de pus,
pero en dos, no hubo absolutamente elevacion de temperatura,
siendo latente del todo su principio.

De las observaciones seguidas de autopsia, una tenia pequenas
senales de contusion ¢ inflamacion de las meninges debajo de la
fractura, sin que las esquirlas de ésta comprimiesen muchﬂ el
cerebro, pero ¢l absceso correspondia por debajo de este punto,
existiendo un orificio de comunicacion con las meninges. La otra es
curiosa por este concepto; no habia en la dura-madre nien el cere-
bro senal exterior de contusién é inflamacion, ni siquiera en el
punto correspondiente al trocito de limina interna levantada, y sin
embargo, tenia un gran absceso de¥ hemisferio; es muy aventurado
deducir de esto que en los primeros tiempos tampoco existieran
equimosis 0 otros signos de contusion, porque podian haber des-
aparecido en los ocho meses transcurridos, desde la herida 4 la
autopsia. De manera, que siempre ha sido posible encontrar una
causa mas 0 menos grande encima del foco purulento, capaz de
explicar su formacién, y esto quiere decir, que es de toda necesi-
dad trepanar preventivamente, cuando haya un cuerpo que com-
prima & hiera el cerebro, aunque no se manifiesten fendmenos
nerviosos ni flogisticos. Es un peligro constante que cuando me-
nos se piensa produce lesiones irremediables, y todo cirujano de
conciencia debe practicar esa operacién que, hecha con las reglas
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antisépticas, no ofrece graves peligros. Ocasiones hay, v no lo ne-
gamos, que un individuo vive perfectamente con grandes trozos de
craneo hundido; pero estas excepciones no se pueden prever y
nadie puede afirmar que tales individuos estin completamente
libres del absceso cerebral. La restriccion que establecen algunos
para no intervenir preventivamente, cuando la fractura es sin
herida del tegumento, carece por completo de valor, una vez que
la formacién del absceso no es debida 4 los gérmenes del aire
exterior, y que las curas antisépticas disipan los peligros de con-
vertir una fractura cerrada en fractura abierta. Nosotros establece-
remos, pues, como precepto general, la elevacion y extraccion de
los fragmentos, exista 6 no herida exterior, y haya 6 no haya feno-
menos locales y generales de compresion.

[La intervencién quirargica en los abscesos, una vez formados, ha
sido siempre objeto de grandes discusiones, por la gravedad que
entrana el hecho de hundir el bisturi en la masa cerebral, pero hoy
dia se conviene que en una enfermedad mortal necesariamente, no
debe haber vacilaciones en dar salida al pus, maxime cuando los
casos de curacion son cada dia mds numerosos. Nosotros estamos
satisfechos del tnico caso que operamos, y sentimos no haberlo
hecho en los anteriores. En el enfermo 24, fué la familia quien se
opuso & la operacidn, asi como en el 20, que apoyaba su negativa
en la opinion de algunos profesores de Madrid. Con el enfer-
mo 22, estuvimos tentados varias veces de practicarla, pero vaci-
libamos porque aun no teniamos suficiente practica de la trepana-
cion, y miribamos estas maniobras con algin horror; mas hoy
considerariamos un deber ejecutarla en circunstancias analogas.

Lo que llena de duda y detiene la mano del cirujano, es la difi-
cultad de precisar el sitio que debe incindir con el bisturi, cuando
ni en el cerebro, ni en las membranas hay senales claras de absce-
so, como sucedia en el nimero 22. Es verdad que guia mucho la
situacion de la fractura, pero no es la primera vez que el pus esta
en el lado opuesto engendrado porun choque indirecto; asi mismo
los signos suministrados por las localizaciones pueden ayudarle en
la empresa, pero cuando no existen, como sucede en la mayor
parte de los abscesos, el practico.se encuentra en posicién dificil y
comprometida. En tales apuros lo mejor es recurrir 4 las funcio-
nes exploradoras multiples hasta encontrar el foco, y luego eva-
cuarlo con el bisturi. Esta conducta siguieron dos cirujanos ame-
ricanos, en un caso coronado de éxito que merece conocerse
siquiera sea en extracto: «Un policia recibio el 2 de Diciembre
de 1882, un pistoletazo por encima de la ceja derecha: se extrajo



pronto la bala del fondo de la herida, pero 4 partir del tercer dia
sufridé vémitos, fiebre y dolores vivos suborbitarios. El dia g se
descubrié por medio de una incisién, una fractura conminuta del
reborde orbitario, de la cual se extrajeron esquirlas y fragmentos
de plomo, signié mejorando hasta principios de Enero que sinti6
nduseas, cefalalgia, hebetud, y por fin coma profundo. Diagnosti-
cado un absceso cerebral, los cirujanos Venger y Lee aplicaron una
trefina 4 dos centimetros por encima del reborde orbitario y 4 cua-
tro centimetros 4 la izquierda de la linea media. El hueso, las
meninges y el cerebro estaban intactos en el punto trepanado, en
vista de lo cual se hicieron una serie de punciones con la jeringa
de Pravaz hasta que, dirigiéndola hacia atrds y un poco arriba, se
dié con el foco, que fué abierto con el bisturi, saliendo el pus
espeso y amarillento. Se establecid un ficil desagiie, introduciendo
en la cavidad un tubo de ocho milimetros de diametro, y después
de lavadas con dcido bérico, se aplicé la cura con iodoformo. Al
cabo de algunas horas Labian desaparecido el coma y los demads
fendmenos, y si bien tuvo algunas alternativas en los meses prime-
ros, quedo completamente curado en Julio de 1883 (1).» Merece
pues, imitarse la prudente conducta de estos cirujanos cuando no
sea posible precisar el absceso, y jamads se introducird temeraria-
mente el bisturi en una region desconocida y erizada de peligros.
Claro es, que si hay sintomas de foco aun cuando las punciones
exploradoras no den resultado, el cirujano estd autorizado & incin-
dir si tiene completa fe en la teoria de las localizaciones cerebra-
les. De esta manera se condujo Obalinski en un absceso traumatico
acompanado de parilisis facial y hemiplegia, en el que 4 pesar de
no existir lesion externa meningea ni cerebral, y no dar resultado
la puncién exploradora, se atrevié 4 introducir el cuchillo en la
region motriz correspondiente, viendo salir mds de una cucharada
de pus de la masa cerebral, curdndose por completo el enfermo al
cabo de nueve semanas (2).

Estos casos de curacién multiplicados todos los dias deben
animar cada vez mds 4 emprender el tratamiento quirurgico de los
abscesos, unico capaz de curarlos: es verdad que suelen ser sor-
prendentes los resultados de las emisiones sanguineas en los ata-
ques comatosos propios de esta enfermedad, pero no debemos

S

(1) On opening and drainage of abscess cavities in the brain, por Ch. Ven-
ger y L. W, Lee. (Am. Jour. of. Méd. Sc. Julio 1884).

(2) Zwei gitnsstig verlaunfere falle von Schadel Trepanation, (Wien.
Méd. r882).



conformarnos con esto, porque es poco durable el alivio que pro-
porcionan, limitindose 4 combatir los fenomenos de congestion y
edema que se desarrollan de tiempo en tiempo en los alrededores
del absceso, sin que por esto eviten su marcha y terminacién fatal. -
No hay mds que dos soluciones, ¢ dejar morir necesariamente al
enfermo 6 abrir con valor la cavidad purulenta para tener alguna
probabilidad de éxito.

Una de las complicaciones mas curiosas que ofrecen las lesio=-
nes del craneo, es sin disputa la hernia del cerebro: son condicio-
nes abonadas para ella las desgarraduras de las meninges, pero no
precisamente esenciales, porque la magnitud de la hernia no estd
en relacion con la importancia de estas lesiones, observandose sa-
lidas enormes 4 través de pequenos orificios meningeos 4 cambio
de grandes roturas de estas membranas que no van acompanadas
de tal complicacion. En general también se admite que las infla-
maciones intracraneales son las genésicas de la hernia, y que el
reblandecimiento que en el tejido encefilico engendran disminu-
ve su resistencia lo bastante para que un pequeno aumento de
presion haga salir la masa nerviosa, pero e¢sto no es siempre exac-
to. La inflamacion provoca de preferencia disgregaciones necré-
sicas mds bien que hernias, y ademads las masas salientes pueden
presentar una consistencia normal: la experiencia ensena, por otra
parte, que hay hernias sin el menor fendmeno inflamatorio, y el
caso nimero 10 es un tipo de esta clase: en él no hubo fendmenos
inflamatorios locales ni generales, y el encéfalo comenzdé 4 herniar-
s¢ desde el primer dia con caracteres intensos y graves: la autopsia
demostro la existencia de un exudado seroso considerable en los
intersticios celulares y en la serosa ventricular, pero no enseno
ninguna disminuciéon de resistencia de las meninges ni del cere-
bro, probindose que la verdadera causa del mal estaba en el
aumento de presion intracraneana. Esta hiperexudacion, de origen
enteramente nervioso, es producida por la pardlisis de los vasos
cerebrales. Sabido es, en efecto, que las contusiones ¢ irritaciones
del cerebro Jdan lugar 4 un expasmo vascular seguido de dilatacion,
v cuando la irritacion es muy grande, esta dilatacion se acompana
de traxudacion serosa abundante, que haciendo vayor volumen del
encéfalo le obliga a salir por el lugar de menor resistencia, que es
naturalmente la herida de la dura-madre y del craneo.

Tal concepcidn patogénica puede servir de base 4 un tratamien-
to racional de esa afeccidn: ante todo convendra quitar inmediata-
mente todas las causas de irritacion extrayendo los fragmentos y
cuerpos extranos: no ejerceremos presién exagerada sobre el encé-
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falo, porque hemos visto que no estriba la verdadera causa de la
enfermedad en la falta de resistencia; procuraremos disminuir la
pardlisis vascular con los agentes excitantes de las fibras lisas
ergotina, digital, atropina, etc.], y por ultimo combatiremeos el
edema y la hidropesia cerebral con la sangria, purgantes salinos,
revulsivos, etc., etc.

Efectos irritativos tardios de los traumatismos craneales

Son de dos clases estas perturbaciones; las unas referentes 4 la
motilidad y las otras 4 la inteligencia. Entre las primeras se cuen-
ta como mads frecuente la epilepsia traumatica, pues constituye por
si sola el diez por ciento del total de los epilépticos. Las causas
que la provocan son muchas: los hundimientos, las fracturas de la
lamina vitrea, el aumento de espesor de los huesos heridos, las ci-
catrices del cuero cabelludo, etc., etc., y hay ocasiones en que,
aunque se pueda asegurar que un traumatismo ha sido la causa
primitiva, es imposible determinar en qué punto resida la lesion
genésica, Transcurre un tiempo variable antes que se manifiesten
sus sintomas, y ha habido veces que han pasado diez y seis anos
entre el accidente y el primer ataque. Los sintomas no son tan
completos como en la epilepsia ordinaria; un dolor de cabeza fijo
al nivel de la herida primitiva es uno de los caracteres especiales
de esta enfermedad; y cuando es producida por lesiones corticales
de la region motriz va precedida de expasmos localizados 4 un
grupo muscular (epilepsia de Hughlings Jackson), propagdndose
después sucesivamente 4 otros grupos hasta generalizarse.

La trepanacion es el mejor método para curar estos accidentes
tardios, y es sin duda donde sus resultados han sido mds brillantes
y asombrosos. La memoria de Walsham, cirujano del hospital de
San Bartolomé, de Londres, que es el mejor trabajo escrito sobre
la materia, reune 8z operados, de los cuales se curaron 65 y entre
ellos 48 de una manera radical: estadistica que debe animarnos 4
practicarla en casos analogos, por muy poco clara que aparezca la
causa de los ataques epileptiformes. Es un dato bien curioso que,
de diez y seis operados en quienes no pudo hallarse nada que ex-
plicara la enfermedad, obtuvieran nueve la curacién. Este dato
puede ponerse al lado de algunas observaciones que se leen en las
obras antiguas de cirugia, como lasiguiente: «Un hombre que pa-
dece una epilepsia ordinaria sufre una fractura del crineo que ha-
ce indispensable la trepanacién ; mientras exista la herida operato-
ria, cesan los ataques que antes se manifestaban cada ocho dias,



pero asi que se cierra vuelven 4 presentarse con el tipo ante-
rior (1}.» Resultados como estos decidieron al cirujano francés La
Motte 4 preconizar la trepanacién en la epilepsia no traumatica, y
asegura haberla suspendido siempre durante el tiempo que per-
manecio abierta la herida, obteniendo ademads varias mejorias y al-
gan caso de curacion.

A veces es preciso repetir la operacion para extraer todos los tro-
zos de hueso engruesado y enfermo, v el cirujano Briggs cita un
caso de haber sacado seis grandes rodelas de hueso con el tejido
intermedio obteniendo asi una curacién completa. Algunos llegan
hasta la extirpacion del tejido cerebral de las regiones motrices,
practica atrevidisima que, 4 pesar de haber dado tres éxitos al doc-
tor Horsley, del hospital de epilépticos de Queen’s Square, no pue-
de recomendarse por ser demasiado peligrosa.

No hemos tenido ocasién de ver accidentes convulsivos tardios
en ninguno de los enfermos que hemos hecho mencidén, pero si
hemos visitado dos epilépticos con lesiones traumdticas antiguas.
En uno aparecieron los ataques al poco tiempo de un golpe en la
cabeza, del cual no existe mas senal en la regién parietal, pero en
el otro, el primer ataque tuvo lugar 4 los trece anos de haber su-
frido una fractura con hundimiento del parietsal izquierdo hacia la
parte media de su borde superior: aun existe la depresion del hue-
S0 y 4 nuestro juicio hay una lesién cortical, porque la epilepsia
comienza siempre por expasmo del miembro superior. A los dos
enfermos les hemos propuesto la operacion, que hasta ahora han
rechazado, pero no hemos perdido la esperanza de convencerlos.

Las perturbaciones intelectuales ocasionadas por los traumatis-
mos de la cabeza, pueden manifestarse desde los primeros tiempos
6 ir precedidas de un periodo prodromico mds 6 menos largo. Son
muy diversas, pero en nuestros enfermos no hemos observado nin-
guna digna de citarse. Hasta ahora nadie ha ejecutado la trepana-
cién para curar estos accidentes, mas no estd lejano el dia en que
se llevara 4 cabo, y quiza no es aventurado suponer que se obten-
gan éxitos. EEn efecto, del total de los idiotas hay un dos por cien-
to originados por estas lesiones, y entre ellos muchos llevan frag-
mentos de hueso comprimiendo el cerebro; y si se quita esa causa
morbosa cuando todavia no haya transcurrido largo tiempo, es ve
rosimil y l6gico que desminuyan 6 desaparezcan sus efectos. Em-

pero, cuestiones son estas que la experiencia se encargara de re-
solver.

(1) Boyer.—Enfermedades quirdrgicas.



TECNICA DE LA OPERACION

Las reglas parala trepanacidn se remontan 4 la infancia del arte,
y en cualquiera obra de cirugia antigua se pueden ver detalles mi-
nuciosos € interesantes que ayudan y guian al operador, sin que
tengamos necesidad de repetirlo. Pero ademads, la trepanacién mo-
derna cuenta con dos elementos nuevos que han contribuide mu-
cho 4 rehabilitarla; tales son, las localizaciones cerebrales y las
curas antisépticas.

Esta es la ocasion de contestar 4 la pregunta que nos hicimos en
otro sitio acerca del valor que la doctrina de las localizaciones ten-
ga para el cirujano que se proponga trepanar en un caso de trau-
matismo de la cabeza, y vamos 4 hacerlo en pocas palabras. Nadie
como nosotros se maravilla del hecho de precisar matemdticamen-
te el sitio donde resida una afeccion del cerebro y de que se pueda
ir con mano segura 4 combatirla; pero juzgamos como una exage-
racion grandisima, el conceder a las localizaciones cerebrales una
importancia principal para la operacién del trépano en las lesiones.
traumdticas de la cabeza. Si se atiende 4 los modernos autores y
principalmente 4 J. Lucas Championiére, es necesario que el ope-
rador, antes de decidirse 4 aplicar una corona, determine exacta-
mente sobre el craneo la situacién de las circunvoluciones tirando
lineas, midiendo distancias, aplicando escuadras, diafragmas, etc.,
y sin embargo todo esto tiene mucho de superfluo é innecesa-
rio, porque en la mayor parte de los enfermos existen lesiones.
externas que marcan perfectamente el punto de aplicacion del ins-
trumento. En nuestros operados hemos precisado con exactitud las
regiones nerviosas lesionadas, pero debemos confesar que no nos
han servido estos conocimientos, habiéndonos guiado exclusiva-
mente por los traumatismos del cuero cabelludo 6 del craneo. No.
queremos negar en absoluto el valor prictico de tales datos, sino
reducirlos 4 sus justos limites, poniéndolos en parangon con otros
que juzgamos mds importantes; y para que no haya duda vamos 4
examinar los tres casos en que nos podemos hallar colocados, in-
dicando los signos 4 que daremos la preferencia para marcar el si-
tio donde se ha de operar.
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1. Una lesion de la cabeza sin fendmenos localizados. Enton-
ces claro es que el traumatismo serd el unico que pueda guiarnos,

2. Una lesion acompanada de fendmenos locales. Si corres-
ponden los sintomas, con la posicién del traumatismo, no puede
haber dudas ; pero la situacion es embarazada cuando no hay con-
cordancia entre estos datos ;qué conducta seguiremos con tales he-
ridos? jtrepanaremos sobre la lesion externa 6 encima de la circun-
volucion 4 que se refieran los sintomas locales?

No es posible dar una contestacion categorica, pero aconsejamos
como mds acertado lo siguiente: silos sintomas son de parilisis,
levantese el hueso encima de la circunvolucién enferma, pero sison
de excitacion y especialmente de excitacién motora, opérese sobre
la senal exterior del traumatismo. La razon de este modo de obrar,
estriba en que las alteraciones motrices (contracturas, convulsio-
nes y accesos epileptiformes) son engendrados muchas veces por
irritacién de la dura-madre, presentando un cuadro de sintomas
analogo al de la excitacién de la regién motriz, y en que ademads la
dilatada prictica de latrepanacién en la epilepsia, ha hecho ver que
la curacion se debe casi siempre 4 la extirpacién de cicatrices trau-
maticas, tanto de las partes blandas como de las duras.

3. Fenomenos locales sin lesiones exteriores. Aqui es donde
tienen todo su valor las localizaciones cerebrales, debiéndonos
gular exclusivamente por ellas, pero este es un hecho que pocas
veces hay ocasion de observar. Por eso podemos decir que en las
lesiones del craneo, el estudio de las localizaciones tiene una apli-
cacion limitadisima para indicar el punto que se ha de trepanar.

Son varios los instrumentos que se pueden emplear en la opera-
cion, pero el trépano es el mas comodo y usual. Nosotros nos va-
lemos del cilindrico con corredera, que no tiene los inconvenien-
tes del conico. Hemos empleado una vez la trefina, pero es mucho
mds lenta en su accion, produciendo fuertes sacudidas su movi-
miento desigual, y sabido son los peligros que toda clase de vibra-
ciones engendran en un cerebro enfermo. Por esto mismo recha-
zamos el consejo de Tillaux, que recomienda para todos los casos
el uso del escoplo y el martillo: en uno sélo hemos empleado este
para cortar el puente 6seo intermedio entre el orificio del trépano
y el foco de la fractura, y es posible que algo influyese en su fin
desgraciado.

Es dificil sacar en un trozo el hueso donde se aplica la corona,
pero no s6lo no es necesario, sino que es mas conveniente extraer-
lo en astillas, porque es muy posible herir las meninges v el cere-
bro, si tal se pretende, dado el diferente espesor de los huesos y la



convexidad del crineo que no permite aplicar 4 un tiempo los dien-
tes de la sierra, y por otra parte es bien ficil regularizar los bordes
del orificio y extraer sin riesgo todas las esquirlas formadas. No
siempre hay tampoco necesidad de hacer un nuevo hueco parasacar
6 levantar los fragmentos hundidos, y hemos citado varios casos
en que nos han bastado la palanca y las pinzas, llegindose perfec-
tamente a la indicacion.

El elemento de éxito mds grande con que cuenta la trepanacién
moderna estd en la cura antiséptica, que haciéndola con todo rigor
evita terribles complicaciones y convierte un foco peligrosisimo en
una sencilla herida que cicatriza por primera intencion. Se debe
buscar esta cura inmediata siempre que los colgajos cutaneos estén
en buenas condiciones vy no hava, ni se sospeche, herida 6 contu-
sion del cerebro y las meninges. Es una prdctica muy errdnea la
de aquellos que excinden los colgajos dejando al descubiertola dura-
madre, bajo el pretexto de temer complicaciones intracraneales.
Son varios los casos que hemos relatado de cura inmediata, y el
éxito fué tan grande, que la cicatrizacion habia terminado sin acci-
dentes en la primera semana.

Si los colgajos estan muy contundidos es conveniente refrescar-
los, y si hay temor de contusiones 6 desgarraduras del cerebro,
hallindose intacta la dura-madre, debemos dejar un pequeno tubo
de desagiie que ponga en comunicacion el foco con el exterior,
procurando cicatrizar el resto de la herida. Mas cuando haya heri-
das extensas del encéfalo y de las membranas es mejor introducir
en el fondo de la cavidad un grueso tubo de desagiie, dejando muy
amplia la comunicacion externa, tanto para la salida de los pro-
ductos de la herida, como para la llegada de los agentes antisépti-
cos; asi lo hicimos en los casos nimeros 1, 5, 6 y 11, y en dos de
ellos se obtuvo la curacion merced 4 este tratamiento. La cura que
con mejor éxito empleamos se compone del protectivo, gasa feni-
cada, colocando en vez del makintosh una esponja limpia que co-
rresponda sobre el foco, rodeando el conjunto de espesa capa de
uata y todo ello convenientemente comprimido por una venda de
gasa empapada en solucién de cloruro de mercurio al uno por mil,
lavando ademads la herida con la misma solucidén.

Durante la operacién y la cura usamos el Spray, 4 pesar de que
estamos convencidos de su accion irritante. Bien quisiéramos aban-
donarlo, como lo ha hecho recientemente con muy buen resultado
el mismo Lister en su Clinica King's Hospital, pero este perfeccio-
namiento de la cura es dificil y peligroso cuando no se dispone de
personal creyente y conocedor de la teoria de los gérmenes; la 1g-
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norancia de un enfermero 6 de una hermana de la caridad bastan
para frustrar las esperanzas mds legitimas de éxito, v preferimos
que nuestros enfermos sufran las consecuencias de la irritacion
antiséptica 4 verlos victimas de la infeccion.

Cuando la herida es contusa y no es posible la reunion inmedia-
ta, hay que poner los antisépticos en contacto con el foco trauma-
tico y puede emplearse una gasa al cloruro 6 cianuro de mercurio,
0 también la gasa fenicada bien humedecida, pero si se aplica di-
rectamente sobre las heridas meningo-cerebrales, adquiere adhe-
rencias que pueden ser peligrosas en la renovacién de la cura, y
por eso es mejor colocar primero untrozo de protectivo taladrado,
a fin de evitar las desgarraduras, sin que se impida de esta manera
la accién directa del agente antiséptico necesario en tales casos. La
cura al iodoformo que alguna vez hemos usado no nos ha satisfe-
cho, tanto por el aspecto sucio de las heridas, como porque cree-
mos que ha sido causa de irritacion cerebral.

En la mayor parte de los individuos se ha hecho la anestesia por
medio del cloroformo, y hemos visto que cuando hay sintomas de
compresion se produce rapidamente con una pequena cantidad de
medicamento, siendo por lo demds muy regulares todas sus fases:
a veces diez gramos han bastado para poner en resoluciéon enfer-
mos que presentaban violentas convulsiones musculares y delirio
furioso provocados por el traumatismo. Por esto aconsejamos se
use siempre, ya que los sintomas compresivos, lejos de ser una
contraindicacidn, son por el contrario circunstancias favorables 4
su empleo.

El prondstico de la trepanacion no esta todavia bien fijado, a
pesar de las estadisticas numerosas de Bluhm y Bergman, que han
asignado respectivamente las cifras de cuarenta y uno y cuarenta y
seis por ciento como mortalidad media producida por esta opera-
cion. Walshan ha combatido estas cifras, negando valor estadisti-
co 4 esas agrupaciones en las que se han reunido casos diversos
que han ido seguidos de muerte, no por la trepanacion, sino por
lesiones concomitantes del craneo y de otras partes del organismo;
y con un criterio mucho mas racional ha formado una estadistica,
que si bien es menos numerosa, tiene mas valor para determinar
el peligro de la operacion. En ella ha reunido 159 casos que se
han operado sin existir traumatismo grave en el momento, y de
estos individuos murieron 17; es decir, que en tales circunstancias
hubo una mortalidad de cerca de once por ciento producida exclu-
sivamente por la intervencion operatoria. Pero aun esta cifra no es
la expresion de la verdad, porque se .han comprendido en esos
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159 casos muchisimos que fueron operados cuando no existia la
cirugia antiséptica, y no necesitamos recordar la disminucion que
ha sufrido la mortalidad de todas las operaciones desde que se em-
plean las curas modernas,

Por eso afirmamos, y los hechos lo demostrardn, que es menor
la proporcién de muertos que la sehalada por Walshan.

Nuestros operados son 16, pero realmente no hay mds que doce
trepanaciones, puesto que en los otros la palanca y las pinzas bas-
taron a levantar y sacar los huesos. De los doce hubo tres muertos,
lo que da un veinticinco por ciento de mortalidad, es decir la mi-
tad de lo que asigna la estadistica de Bluhm para las operaciones
con lesiones actuales de la cabeza; mas los tres presentaban des-
garraduras considerables de la masa encefdlica, capaces por si so-
las de explicar la muerte. Ademds en la observacién 5.* intervini-
mos cuando habia comenzado la inflamacion cerebral, y en la
6.* habia cuatro grandes codgulos sanguineos comprimiendo
gravemente el cerebro. De todo esto deducimos que en ningtn
caso ha podido atribuirse la muerte 4 la operacién misma, puesto
que ha habido lesiones mortales concomitantes.

En resumen, esta maniobra quirurgica, es esencialmente benigna
y no anade gravedad 4 los traumatismos de la cabeza: todo el que
observe con exactitud los preceptos antisépticos puede y debe prac-
ticarla sin temor en las numerosas ocasiones en que estd indicada;
y para recordarlas vamos 4 poner en forma de cuadro un extracto
de sus indicaciones:

TREPANACION EN LOS TRES PERIODOS DE LOS TRAUMATISMOS EN LA CABEZA

Traumatismos sin fenémenos de { Trepanar si hay fractura
compresion,” { con hundimiento.
, Sintomas locales.—Operar siem pre.
f rCon fractura.—Tre-
panar.
Sin fractura.—QOperar
1d. generales. ) sobre la herida ex-
lerior sI se sospe-
cha hemorragia in-
terna.

Id. con fendmenos de

Periedo primitivo o
P I::ﬂIIlPI"L‘.‘SiU]'I.

, St ol e ‘60 difusa | Intervenir si hay fractu
Periodo secundario € inflamatorio } Inflamacion dituisa p - .4 -nn hundimiento.

| Absceso cerebral.—Trepanar y abrir el foco.
Periodo irritativo tardio.—Operar si hay alteraciones motrices.
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BREVES CONSIDERACIONES

SOBRE EL MECANISMO DE LAS FRACTURAS

Vamos a finalizar este trabajo con ligeras consideraciones acerca
del mecanismo de las fracturas irradiadas 4 la base que hemos ob-
servado, y no porque nos agrade penetrar en el firrago de opinio-
nes y experiencias contradictorias que se han publicado sobre
tan arido asunto, sino para hacer constar la completa conformidad
de los hechos clinicos con las sencillas leyes deducidas por Otto
Messerer de sus experimentos en el cadiver. Este cirujano se ha
dedicado al estudio de la elasticidad y resistencia de los huesos
humanos (1), y especialmente al de los huesos del crineo, y por
medio de la mdquina de resistencia de Werder ha practicado mul-
titud de experiencias en crineos de hombres y mujeres desde diez
y ocho hasta ochenta anos; ha visto que se rompen con una pre-
sioén transversal de seiscientos cincuenta kilos, 6 con una presion
longitudinal de quinientos veinte, bastando un acortamiento de
nueve milimetros en cualquiera de sus didmetros, para que tenga
lugar la fractura; y ha descubierto que la decantada cuestién de las
propagaciones fisurarias 4 la base sigue una regla bien simple. Si
la presion 6 choque se ejerce sobre las partes laterales del craneo,
la fractura de la base sera transversal: si por el contrario la presién
es antero-posterior, la fractura sera longitudinal; existiendo tipos
intermedios para los casos en que la aplicacion de la fuerza no es
en absoluto lateral 0 antero-posterior. De manera, que una fractu-
ra del temporal 6 de la porcién inferior del parietal, producird
fisura paralela del penasco, alas mayores del esfenoides, etc., pa-
sando al lado opuesto si la intensidad del choque lo permite; una
fractura del occipital dard lugar 4 irradiaciones antero-posteriores
de las fosas de la base, atacando al occipital, penasco (transversal-
mente) esfenoides, Grbita, ete.

Todo esto lo hemos comprobado plenamente en seis fracturas:

(1) Uberelasticititund festigkeit der menschlichen knochen.—Stuttgart 1880,
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tres por presion transversal, y tres por presion antero posterior.
Entre las primeras se halla la observacion 26, con autopsia en la
cual una caida sobre el lado izquierdo de la cabeza produjo frac-
tura de la porcién escamosa del temporal con fisura paralela del
penasco: la observacién 21, muy parecida, en la que la fisura co-
menzaba muy anchaen el conducto auditivo externo propagandose
por la cara exterior del penasco, como lo demostraba la pardlisis
facial, y la sordera engendradas por la lesion de los nervios, en el
conducto auditivo interno. En el caso 14, la presion fué sobre el
tercio inferior del parietal, y la fisura no siguio la marcha tan trans-
versal como las anteriores, dirigiéndose un poco adelante para
buscar las alas mayores del esfenoides y perderse en la fosa zigo-
matica.

Entre las fracturas por presidon antero-posterior, estd el niime-
ro 7, que tenia el foco en la parte posterior del parietal izquierdo
irradidndose hacia abajo y adelante hasta el céndilo del occipital.
Pero las verdaderamente tipos de esta clase, eran las observacio-
nes 4 y 6. LLa 4.* era una fractura del frontal con dos fisuras antero
posteriores; una de ellas atravesaba toda la base del crianeo por el
lado derecho, comprendiendo la apdfisis orbitaria, el ala mayor
del estenoides, el penasco y el occipital, y la otra en el lado iz-
quierdo, moria al nivel del cuerpo del esfenocides. l.a observa-
cion 6., también por presion frontal, ofrecia una fisura de la érbita
derecha y cuerpo del esfenoides, habiendo destruido el etmoides
en su marcha de delante. atras; demostrandose en todos estos he-
chos la verdad de las leyes de Messerer.

No pasaremos en silencio al tratar de estos altimos casos, su
falta de conformidad con las afirmaciones de Felizet, acerca de la
fractura constante de los maxilares superiores, cuando hay frac-
tura del frontal acompanada de fisuras hacia la base. Seglin este
autor, el fenomeno fundamental de una rotura del crineo estd en
el enderezamiento que sufre la curva que separa dos estribos arqui-
tectonicos; en la fractura del frontal, estos dos muros estribales
estan representados por la pieza dérbito-esfenoidal, y por la pieza
naso-frontal, y al separarse, basculan en su totalidad al hueso ma-
lar, inclinando hacia afuera su apdfisis frontal y rajando el maxilar
superior en su parte mas débil. Estos hechos que estan demostra-
dos por ingeniosos experimentos en la obra de Felizet (1), hemos

-

(1) Recherches anatomiques et expervimentales sur les fractures du crane,
Paris-1873.
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procurado inquirirlos en la autopsia de dos individuos, pero no
ha sido posible confirmarlos; por otra parte no podian ser mas
propicias las condiciones, para que esta fractura tuviera lugar,
una vez que la separacion de los estribos era muy considera-
ble, v ademas doble en uno de los casos; circunstancia que, sc-
giin Felizet, debiera producir fractura de ambos maxilares supe-
riores,

Una de las observaciones (la 25), la hemos calificado de fractura
probable de la base sin rotura de la boveda, 4 juzgar por los sinto-
mas caracteristicos que acompanaron a una herida contusa muy
violenta de la region parietal derecha: la fisura, que no pudi-
mos ver, porque el enfermo sobrevivid, debia extenderse paralela-
mente al penasco, produciendo desgarradura de las meninges
que dio lugar i la salida de liquido cefalo-raquideo por el oido
derecho.

No es este caso un argumento en pro de las fracturas por contra-
golpe, pues falta la demostracion cadavérica, unica que resolvera
la larga contienda sostenida sobre este punto de la patologia, pero
sirve para que hagamos constar nuestra opinion favorable a la exis-
tencia de estas lesiones. En un reciente trabajo ha reunido Messe-
rer 18 casos clinicos perfectamente demostrados de roturas indi-
rectas de la base, tomados de la practica de Bergman, Riiker,
Lougmore, Otis, Macleod, Denome, Tiling, Hugier y Nusbaum,
y esto, unido a las experiencias de anfiteatro de Maurice Perrin,
ha hecho ver que la teoria sentada por Aran y Felizet, de que todas
las fracturas de la base son irradiadas de la boveda, es demasiado
absoluto. Es verdad que asi sucede la mayoria de veces, pero es
imposible negar la existencia de lo que los antiguos llamaban frac-
turas por contra-golpe. Hoy como antes, es oscura la patogenia de
estas lesiones, y cada dia se pretenden dar nuevas explicaciones,
mads 6 menos logicas. A la famosa teoria de las vibraciones elipsoi-
deas de Saucerotte, ha reemplazado la teoria de la presion hidros-
tatica, que admite como causa el crecimiento momentdneo y colosal
de la presion intra-craneana; mas esta manera de ver es dificil-
mente aplicable 4 los casos sin penetracion ni perforacién de la
béveda. No falta quien hace responsable de estas alteraciones al
choque del mismo cerebro, contra los huesos de la base; y también
hay autor que ha explicado estos hechos por la amplificacion que
sufren las vibraciones, al pasar de un medio menos denso a otro
mads denso; considerando la base en el estado fresco como de mas
densidad que la béveda; y siendo susceptibles de producir una
fisura en aquélla, vibraciones que al iniciarse no son capaces de
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romper ésta. Pero lo mismo esta hipétesis de las vibraciones am-
plificadoras como todas las que se han emitido, no acaban de disi-
par las sombras en que se halla envuelto este misterioso y debatido
mecanismo,

Digamos, pues, para terminar que desconocemos el modo inti-
mo de producir las fracturas por contra-golpe, pero que los hechos
practicos no permiten poner en duda su existencia.
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APENDICE A @

Fractura con hundimiento del frontal.—Epilepsia consecutiva
Trepanacion seguida de é€xito.—Curiosos fendmenos durante la anestesia

Severo Gonzilez Gil, de 39 anos de edad, natural de Cervera del
Rio Alhama, provincia de LLogrono, recibié 4 consecuencia del dis-
paro de un fusil, el choque de un obturador sobre la ceja derecha,
4 dos centimetros del reborde orbitario. En el sitio del traumatis-
mo que tuvo lugar durante el ano de 1876, percibieron los médi-
cos la existencia de una herida contusa acompanada de fractura
con hundimiento del hueso frontal, pero como no hubo sintomas
de conmocién ni menos de compresion cerebral que les alarma-
ran, se limitaron 4 la cura simple de la herida abandonando 4 su
suerte la fractura. No habian transcurrido diez dias cuando apare-
cieron grandes fenomenos de reacciéon acompanados de fiebre in-
tensa, delirio furioso y continuo, y violentos ataques convulsivos
producidos sin duda por la inflamacién de las meninges 6 el cere-
bro comprimido, y aunque tampoco recurrieron los profesores en-
cargados de visitar el enfermo a quitar el trozo 6seo causante de
aquellos desordenes, es lo cierto que desaparecieron éstos al poco
tiempo, gracias 4 un tratamiento general apropiado, dejando, sin
embargo, como reliquia perenne, los accesos convulsivos que ad-
quirieron enseguida la forma marcadamente epiléptica. Estos acce-
s0s, que se¢ iniciaron, como vemos, merced al traumatismo, han
continuado en estos diez anos con intensidad y frecuencia variable;
en los primeros siete anos siguieron una marcha regular, presen-
tandose siempre de noche, pero nunca mds de una vez al mes;
hubo después una época de fluctuaciones irregulares en que los ata-
ques se repetian con intervalos cortos, para desaparecer quizd du-
rante algunos meses, pero desde hace dos anos iban progresiva-

(1) Unimos al trabajo publicado en la Revista de Ciencias Médicas, los dos
casos actuales, que han sido operados después de la publicacién de agquellos
articulos.



e R

mente en aumento, hasta el punto de presentarse cada semana, y
atn cada dia, siendo cada vez mas largos ¢ intensos. Hay que ad-
vertir, que en todo este tiempo el enfermo ha estado sometido 4
largos v variados tratamientos, unas veces en su casa y otras en el
hospital de San Carlos de Madrid, y en el Clinico de Zaragoza,
sin haber obtenido mejoria ni alivio 4 sus padecimientos.

Cuando vino 4 nuestra visita en Neviembre de 1886, los ataques
eran diarios y presentaban la forma siguiente: Horas antes de co-
menzar ¢l enfermo se siente inquieto, mastica sin cesar, duerme
mal v con alucinaciones. De repente queda ciandtico, fijo y rigido,
comenzando la rigidez por el lado derecho; da un grito agudo vy
cae al suelo sin conocimiento. Ya en esta posicidon, la cianosis se
convierte en palidez, las contracciones ténicas en convulsiones
clonicas irregulares y generales, arroja bilis espumosa por la boca,
y se muerde la lengua, aparece la tos convulsiva con espasmo la-
ringeo. disnea y senales evidentes de asfixia hasta que por fin viene
la letargia, de la que sale lentamente quejindose de grandes dolo-
res de cabeza.

El periodo tonico dura uninstaate, el clénico un cuarto de hora
y la letargia proximamente lo mismo, llegando 4 ser los ataques
de media hora de duracion. A pesar de la repeticién frecuente de
estos accesos, el estado general del individuo era satisfactorio, des-
empenando bien sus funciones vegetativas. No asi las intelectua-
les, pues su familia noto una clara disminucion de la inteligencia
v de la memoria, y una alteracién del cardcter muy profunda, ha-
ciéndose cada dia mas irritable v violento.

Propusimos al enfermo la operacion como unico recurso para
combatir su epilepsia, y después de algunas vacilaciones fué acep-
tada, llevandola a cabo el 17 de Noviembre en unién de mi com-
profesor Sr. Llano.

Sin detenernos por ahora 4a relatar y explicar los importantes fe-
nomenos que sobrevinieron durante la cloroformizaciéon, nos limi-
taremos 4 indicar que nos costd gran trabajo ejecutar la trepana-
cién, por la imposibilidad de llegar auna anestesia completa vy tran-
quila. Ya hemos dicho que la fractura estaba situada a dos centi-
metros del reborde orbitario derecho, v distaba igualmente otros
dos centimetros de la linea media antero-posterior; tenia la forma
¥y tamano de una moneda de dos pesetas, v estaba cubierta por
una piel fruncida cuyos repliegues se adherian al mismo hundi-
micnto. Nosotros la pusimos al descubierto mediante un colgajo
semicircular v de base superior, y después de desprender el perios=
tio fuertemente penetrado entre los bordes del hueso roto, aplica-
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mos una corona en la parte mds alta del foco extrayendo en dos
trozos una rodaja osea compacta; cortamos en seguida con el esco-
plo y el martillo, el punto méds hundido que correspondia 4 la par-
te antero-interno y sacamos con cuidado varias esquirlas que com-
primian las meninges, v aun la raiz de la primera y segunda cir-
cunvolucion frontal. La dura-madre estaba integra y ligeramente
adherida al hueso,
pero engrosada y
con signos eviden-
tes de inflamacion
antigua en el lugar
comprimido. Ter-
minada la opera-
cion ylavada la su-
perficie conagua fe-
nicada al 5 por 100,
cubrimos con el
colgajo, toda la he-
rida, dejando un
pequeno tubo para
el ‘desagiie del fon-
do, y colocamos
encima la cura de
Lister.

No hubo conse=-
cuencias operato-
rias: sin fiebre y sin
supuracion, se curo
completamente la
heridayalos18dias
fué dado de alta.

:Qué resultados terapéuticos ha producido la trepanacién en este
enfermo? A nuestro juicio, importantes y decisivos; basta re-
cordar que antes de operarse los ataques eran casi diarios, y de
media hora de duracidn, y que en el primer mes después de ella
s6lo hubo un pequeno amago, caracterizado por calambres en las
piernas, sin pérdida de conocimiento. En los meses siguientes de
Enero, Febrero, Marzo y Abril, ha habido algunos ataques, pero
infinitamente menores en duracién y en intensidad que anterior-
mente, siendo de presumir, que si no cesan del todo han de ser
cada vez menos frecuentes ¢ intensos.

Este éxito tiene atin mads valor, cuando se considere que los ata-
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ques se venian produciendo desde hace diez anos, en cuyo tiempo
la repeticion de los mismos habrian producido necesariamente en
las regiones encefdlicas una huella 6 modificacién orginica que
favoreciese y engendrase los accesos epilépticos. La ley del habito
se cumple en el sistema nervioso, quizd mejor que en otros siste-
mas Y aparatos, pues es bien sabido que la ¢jecucién de un acto
cualquiera que estd bajo la dependencia, 6 este sistema crea un
terreno apropiado para la repeticion del mismo: aun admitiendo
para esta epilepsia, una génesis meningo-cortical, en absoluto na-
da hubiera tenido de particular que los ataques hubieran continua-
do, si se tiene en cuenta la existencia del espesamiento neopldsico
de la dura-madre originado por la compresion ¢ inflamacién trau-
maticas.

No quiere decir esto que por hecho de la operacion, el enfermo
ha quedado completamente curado, v que ya hemos terminado el
tratamiento; no, precisamente porque la epilepsia data desde hace
tanto tiempo, comprendemos que deben existir modificaciones
profundas en los dérganos cerebrales, v hemos instituido para
combatirlos un plan combinado de la valeriana, la atropina y el
bromuro potdsico; le damos una infusién de valeriana por la ma-
nana, seis gramos de bromuro potdsico por la noche y dos pildo-
ras de atropina de a miligramo durante el dia, y pensamos con-
tinuar algun tiempo este tratamiento con la esperanza de que con-
tribuird poderosamente 4 coordinar los movimientos nerviosos
alterados ya por el habito.

De todas maneras, hasta la fecha nuestro enfermo es un nuevo
caso que puede anadirse 4 los numerosos éxitos de trepanacion en
la epilepsia, y corroboran nuestra idea de que la verdadera cura-
cion de las convulsiones de origen traumadtico estriba principal-
mente en quitar las causas irritantes de las meninges y del cerebro
por medio de una intervencién quirdargica.

Hemos dicho que los fendmenos que se presentaron en la anes-
tesia de nuestro operado fueron muy interesantes, y conviene que
los detallemos para apreciarlos en todo su valor. El 16 de No-
viembre le llevamos por primera vez 4 la sala de operaciones, y
comenzamos 4 inhalarle cloroformo de un frasco que habia servi-
do anteriormente, y cuvos buenos resultados conociamos; no hay
que decir que guardamos todas las precauciones recomendadas por
los practicos, principalmente las establecidas por el eminente Gosse-
llin, en su Iécnica de las inhalaciones, para evitar los efectos
acumulativos de este agente, mas 4 pesar de todo estuvimos 4 pun-
to de deplorar una desgracia. Se present6 rdpidamente la abolicién
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de la inteligencia, y en seguida aparecieron unos ataques tetanicos
y convulsiones generales acompanados de hiperestesia de la piel,
que si bien al pronto los creimos simples fenémenos de excitacién
preparalitica, luego nos alarmaron, pues fueron acompanados de
tos convulsiva, retraccién de la lengua, disnea-cianosis, y, en una
palabra, de asfixia inminente. Suspendimos las inhalaciones para
tirar de lalengua hacia fuera, y limpiar las fauces de mucosidades,
y una vez que la respiracion se normalizd, volvimos 4 comenzar la
cloroformizacion, pero se presentaron los mismos fendmenos; re-
petimos por tercera vez, y al ver que la anestesia y la resolucion
muscular no se establecian, que amagaban senales de asfixia y que
habiamos consumido 130 gramos de cloroformo, aplazamos la
operacion para el dia siguiente. Hay que advertir que el pulso se
conservo en buen estado durante todo el tiempo, disminuyendo
algo su intensidad y aumentando su frecuencia después que se
acentuaban los sintomas asficticos.

Con objeto de prevenir estos inconvenientes en la segunda
tentativa de operacion, le admistramos previamente seis gramos de
bromuro potdsico y momentos antes de comenzarla le hicimos una
inyeccion hipodérmica con cinco centigramos de cloruro moérfico,
usando ademads nuevo cloroformo de excelente marca, del cual
gastamos hasta 160 gramos. Empero los sintomas fueron casi idén-
ticos a los del dia anterior, y, como hemos ya dicho, la operacion se
hizo en malisimas condiciones, aprovechando algunos momentos
de calma del enfermo, propindndole en la misma mesa otros 10
centigramos de cloruro mérfico y temiendo sin cesar la asfixia,
En resumen la trepanacién duré mds de hora v media y el operado
estaba al terminarla tan excitado como al principio, 4 pesar de
haber sufrido la influencia de

200 gramos de cloroformo.
6 id. de bromuro potisico.
15 centigramos de cloruro marfico.

Pensando después acerca de estos extranos sucesos, nos hemos
preguntado si podia existir alguna relacion entre los fenémenos
cloroférmicos y el estado epiléptico de este individuo; es decir, si
las modificaciones engendradas por esta enfermedad habian podi-
do ser la causa que se opusiera 4 que el cloroformo produjese sus
habituales efectos de anestesia y de resolucién muscular, y aunque
la contestacion es bastante aventurada, nos creemos inclinados 4
suponer intimamente ligados ambos fenémenos, habida conside-



racion 4 las teorias emitidas para explicar la accidn fisiologica de
los anestésicos y la fisiologia patoldgica de la epilepsia.

La accién de los anestésicos, especialmente del cloroformo es
una accién electiva y al mismo tiempo sucesiva en virtud de la cual
va paralizando y suspendiendo las funciones de los diversos cen-
tros cefalo-raquideos, comenzando por los centros intelectuales
mas elevados, para terminar en los centros de la vida vegetativa
mds necesarios 4 la existencia. Primeramente se suspenden las
funciones de los hemisferios cerebrales, conociéndose este periodo
por la perversién y aboliciéon de la inteligencia; después viene la
suspension bulbo-medular de los centros sensitivos y casi al mismo
tiempo la de los motores, manifestindose este periodo por la anes-
tesia y resolucién muscular: y finalmenie si la cantidad del agente
administrado es considerable, son atacados los centros respirato-
rios y cardiaco, caracterizando esta etapa por la asfixia y el sinco-
pe, precursores de la muerte. En el caso actual, el cloroformo
ejercié su accion sobre los hemisferios cerebrales, inhibiendo sus
funciones como la hace ordinariamente, pero al llegar 4 los centros
estesodicos y quinesddicos del mesocéfalo, especialmente 4 estos
altimos, en vez de suspenderlos los excitd mds, en vez de apagarlos
los avivo de una manera extremada, dando lugar 4 los violentos
fenomenos descritos, y como la absorcion del clorofoermo conti-
nuaba, llegd su influencia a los centros respiratorios y cardiaco
del bulbo raquideo y alli dié lugar 4 sus habituales efectos inhibi-
torios, paralizando la respiracién y la circulacién ; es decir, que el
cloroformo obré como lo hace de ordinario en los hemisferios
cerebrales y en los centros cardiacos respiratorios, y en cambio su
accion fué andémala en los centros sensorio-motores del mesoceé-
falo. Tenemos, pues, ya deslindado el campo y ahora nos resta
indagar si la epilepsia puede producir modificaciones en esos
centros capaces de explicarnos estas anomalias.

Al entrar en este terreno de la génesis de la epilepsia, es preciso
casi abandonar las pruebas suministradas por la anatomia patolo-
gica, porque hasta la fecha no ha dado resultados positivos para
ilustrarla, y esto basta para comprender lo hipotético de todas las
afirmaciones que se han hecho acerca de este particular y las con-
tradicciones que existen entre los experimentadores que se han
decidido 4 producirla artificialmente.

Dentro de la teoria de Schroder van der Kolk, afirmada por el
descubrimiento del centro convulsive de la protuberancia de
Nothnagel, estd bien clara la relacion que haya existido entre los
fendmenos excito-musculares de nuestro enfermo y las modifica-
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ciones que el estado epiléptico hubiera producido en los centros
sensorio-motores de la protuberancia, puesto que segin esta teoria
las convulsiones epilépticas partian de los mismos centros de la
protuberancia que eran irritados por el cloroformo.

Ahora bien, conviene recordar que los agentes anestésicos antes
de provocar los fendmenos de inhibicién en los 6rganos encefili-
cos dan lugar 4 sintomas irritativos que constituyen lo que se llama
el periodo de excitacion preparalitico; asi por ejemplo se observa
que aparece el delirio antes de manifestarse el sueno cloroférmico,
que las convulsiones preceden 4 la resolucién muscular, etc., etc.
Ademds hay que tener presente que cuando el érgano se encuen-
tra de antemano en un estado de excitacién continua por efecto de
una enfermedad, la irritacién preparalitica es mucho mds intensa
y que la suspensiéon funcional no se presenta, 4 pesar del empleo
de dosis excesivamente grandes del agente inhibitorio. ;Quién no
se asusta de las dosis de morfina que 4 veces son necesarias para
calmar el dolor? ;Quién no ha empleado cantidades enormes de
cloral para combatir el insomnio de un delirante? Del mismo
modo, pues, podemos explicarnos los fenémenos de nuestro ope-
rado, diciendo que el estado irritativo sostenido por la epilepsia en
" los centros sensorio-motores de la protuberancia, impidio la para-
lisis 6 suspension de las funciones de ambos centros, 4 pesar del
empleo de cantidades considerables de agentes moderadores.

Sin embargo, esta explicaciéon tan aceptable, cae por su base
cuando se parte de la teoria moderna de la epilepsia, que admite
que los ataques tienen su origen en la capa cortical de los hemis-
ferios, siendo primitivos los fendmenos cerebrales y no consecuti-
vos 4 las perturbaciones del mesocéfalo, perturbaciones que en
caso de existir no tienen valor alguno en la genésis de la enferme-
dad. Entre otros muchos sabios Unverricht ha hecho experimen-
tos bastante decisivos con perros, 4 los cuales ha excitado y extir-
pado los centros motores del cerebro, demostrando que estos
centros son el punto de partida de las convulsiones, propagandose
éstas después 4 los centros que dependen de aquéllos y cesando
cuando se destruye la integridad de los mismos. Realmente no
solo la experimentacion sino también la clinica ha probado hace
ya mucho tiempo que las lesiones de las circunvoluciones frontal y
parietal ascendentes provocan accesos epileptiformes, y las trepa-
naciones practicadas con éxito para curarlos, estin ahi para com-
pletar la prueba del origen cerebral de esas epilepsias; pero 4 pesar
de todo, falta hacer ain mucho para poder afirmar la génesis ex-
clusivamente cortical de los ataques, porque no se producen éstos
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solo cuando los centros motores del hemisferio son lcsionadns;
basta que la lesion se halle en otra parte cualquiera del cerebro
independiente de sus centros. s mas, se originan muchas veces
con integridad de todo el encéfalo por simple alteracion de las
meninges, como tenemos un ejemplo bien claro en el enfermo que
nos ocupa, en el cual hubo tnicamente espesamientos inflamato-
rios en la dura-madre, sin modificacion sensible del cerebro, pro-
duciéndose, 4 pesar de esto, una epilepsiatipo bajo todos conceptos.

Esto quiere decir que la teoria moderna que tiende 4 considerar
esta enfermedad como una alteracién funcional determinada por
lesién de un 6rgano motor central, no satisface por completo, y en
cambio parece mds probable la idea ecléctica de considerar las
lesiones meningo-corticales, como el origen irritativo mds fre-
cuente de los desordenes mesocefilicos, siendo éstos los verdade-
ros productores de los ataques. De manera que entonces la causa
estaria en las meninges y la corteza cerebral, pero el mecanismo
de la descarga residiria en la protuberancia influida y excitada,
desde esos puntos, en virtud de las leyes de difusién y reflexién
del tejido nervioso. En este caso quedarian igualmente bien expli=
cados aquellos fendmenos cloroférmicos de nuestro enfermo, que
nos llamaron tan poderosamente la atencidn, dispertando en nos-
otros un exceso de curiosidad cientifica que nos ha obligado a
indagar, 4 penetrar, contra nuestra costumbre, en el firrago de las
suposiciones hipotéticas.
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Fractura del parietal izquierdo.—Herida de la arteria meningea media
Operacion y extraccion de los codgulos.—Curacion

El individuo Martin Galbete, de 32 anos, natural de Olazagutia,
Navarra, sufrié un palo en la cabeza la noche del 8 de Setiembre
de 1887, perdiendo en el acto el conocimiento y cayendo al suelo
completamente inerte. Fue asistido por un senor médico durante
cinco dias, propindndole sanguijuelas d las mastoides, cantdridas y
otros medios adecuados, sin que fuera posible, 4 pesar de este tra-
tamiento, que recobrase sus facultades perdidas, y que saliera del
coma en que se hallaba postrado. Conducido 4 este hospital el 13
de Setiembre, ocupd la cama nim. 11 de la sala de Hipdcrates, y
cuando le vimos por vez primera presentaba el cuadro de sintomas
siguiente:

[nteligencia completamente abolida. A veces contestaba 4 las
preguntas con sonidos incomprensibles. Afasia total. Cara inmoé-
vil y estipida cual si hubiera una pardlisis doble del facial. Los
labios medio abiertos y sin movimiento permitian escapar la saliva
que se acumulaba incesantemente en la boca. Disfagia. Los pdrpa-
dos también inmdviles semi-caidos, dejaban ver las cérneas ligera-
mente empanadas. Ambas pupilas fijas y algo contraidas. Movia
sin cesar los miembros inferiores y el superior izquierdo; el dere-
cho no lo movia, pero no estaba paralizado. No habia sehales de
anestesia. El pulso fuerte y dando 70 pulsaciones por minuto. La
temperatura normal y la respiracion algo frecuente.

En la cabeza sélo pudimos percibir una contusién, al parecer
poco intensa, encima de la regién temporal izquierda, notaindose
por debajo de la piel intacta, una ligera tumefaccion equiméotica,
pero sin senales de fractura.

A pesar de todo, consideramos como muy probable la existen-
cia de lesiones craneales mds importantes, y decidimos intervenir
inmediatamente para reconocerlas y obrar como aconsejaran las
circunstancias. Al efecto, después de algunas inhalaciones de clo-
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roformo, que tranquilizaron al herido, vy previos los cuidados anti-
sépticos, hicimos una incisién antero-posterior en la regién con-
tundida, comprendiendo en ella la piel, los aponeurosis y el mus-
culo temporal, 6rganos todos que encontramos infiltrados de
sangre; al llegar al hueso, notamos senales de fractura, y entonces
hicimos otra incision perpendicular 4 la primera que nos propor-
ciond ancho campo para explorar toda la extension de las lesiones.
Asi pudimos ver un enorme hundimiento del parietal en su parte
inferior, de forma elipsoidea y con fisuras propagadas hacia abajo
en el temporal y hacia atrds en el mismo hueso parietal. En vista
de lo penetrados que se hallaban los fragmentos, los extrajimos
valiéndonos del escoplo y de algunas tenazas incisivas, resultando
de esta maniobra un hueco de g centimetros de largo por 3 y 1/, de
ancho; pero en este hueco, en vez de presentarse 4 la vista la dura-
madre, encontramos una gran masa de codgulos sanguineos ne-
gruzcos, sumamente adheridos y resistentes, originarios de la
rotura de la arteria meningea media, que cabalmente pasaba por
el punto dela fractura y que se rompid sin duda en el momento del
accidente. Con una cureta aplanada y con los dedos, fuimos arran-
cando la mayor parte de aquella masa sanguinea; pero no pudimos
dejar la dura-madre al descubierto y limpia de coagulos, porque
estaban muy adheridos 4 la membrana y temiamos romper ésta si
la raspiabamos con demasiada fuerza. De todas maneras extrajimos
mads de 100 gramos de codgulos y la cavidad resultante media mds
de 5 centimetros de profundidad.

Porlo demadsla sangre habiatambién decolado ladura-madre fuera
del foco de la fractura, porque los coagulos se prolongaban por de-
bajo de la béveda craneana intacta. La compresiénde la masa cere-
bral era, pues, extensa, pero el punto mas comprimido correspon-
dia al hueco del hundimiento, que, seglin nuestras medidas, se
hallaba colocado encima de la parte posterior de la tercera cir-
cunvolucion frontal izquierda (circunvolucion de Broca) y encima
del tercio inferior de la circunvolucion frontal y parietal ascen-
dente.

La operacién terminé lavando la superficie cruenta con agua fe-
nicada al 5 por 100; después colocamos en el fondo de la cavidad
meningea un tubo de desagiie muy grueso, cerrando toda la herida
por medio de la sutura metdlica y aplicamos la cura de Lister.

La mejoria se inicié al poco tiempo de la operacién, y siguié con
tal rapidez, que 4 los dos dias babia el enfermo recobrado comple-
tamente la inteligencia, la palabra y los movimientos de la cara.

La herida se curé de primera intencién, y fuimos cortando el
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tubo de desagiie 4 medida que la cavidad cerebral se cerraba. No
hubo la menor elevacion de temperatura, v 4 fin del mes de Se-
tiembre, es decir, 4 los quince dias de la operacién, pudo el enfer-
mo levantarse de la cama, saliendo pocos dias después completa-
mente curado de sus padecimientos.

Bien puede mencionarse este caso como uno de los triunfos mas
legitimos de la intervencién operatoria en las lesiones craneanas
que van acompanados de grandes derrames meningeos, pues es
casi seguro que si nosotros nos hubiéramos abstenido de operar
siguiendo los preceptos de Dessault, Malgaine, Tillau, etc., etc., el
enfermo habria muerto, 6 al menos no habria recobrado comple-
tamente sus facultades perdidas; y cuenta que en este individuo se
acumulaban de tal manera las circunstancias agravantes del pro-
néstico, que en €l puede decirse se hallaban reunidas todas aque-
llas condiciones que los enemigos de estas operaciones senalan
como productores de la muerte por si misma, y que hacen estéril,
por lo tanto, toda intervencidn del cirujano.

Antes de levantar la caja del crdneo, se comprendia ya que te-
niamos que habérnoslas con un derrame de gran importancia, v
que la dura-madre deberia hallarse decolada en mucha extension,
porque no se noté en el enfermo aquel espacio lucido caracteristi-
co, entre la conmocion y la compresion cerebral, v en vez de per-
der el conocimiento poco 4 poco, como sucede en las hemorragias
pequenas en donde la sangre se escapa lentamente, cayd por
el contrario en coma profundisimo desde el momento que fué
herido.

No nos extrand, pues, encontrarnos con aquella cantidad de
coagulos formados desde hacia cinco dias, y fuimos desde el prin-
cipio dispuestos 4 extraer todo lo que fuera posible de aquella
masa, aliviando asi al cerebro de la enorme compresion que sufria.
Corrimos, es cierto, el riesgo de renovar la hemorragia, aumen-
tando asi la compresién, y de irritar v herir las meninges, provo-
cando meningo-encefalitis, pero afortunadamente ninguna de estas
decantadas complicaciones se manifesto, 4 pesar de haber extraido
mds de 100 gramos de sangre, y haber dejado un hueco con dimen-
siones mds que regulares entre la pared dsea v las meninges.

Y ahora que mencionamos esta cavidad, recordemos que tenia
mas de cinco centimetros de profundidad, y que continué después
de la operacion, habiendo necesitado algunos dias para su comple-
ta desaparicion; es decir, para que el cerebro se acercase 4 la bove-



— 28 —
da adquiriendo su volumen y posicion normal. Era logico que asi
sucediera, puesto que la compresion constante durante cinco dias,
no podia menos de haber aplastado ¢l cerebro, obligiandole 4 per-
der parte de su elasticidad; pero consignamos este hecho para des-
mentir 4 los que consideran imposible que el encéfalo recobre su
forma y sus funciones cuando sufre compresiones de tal género, y
aseguran que el prondstico es fatal siempre que en casos como este
las meninges no se acercan 4 la pared craneal, inmediatamente de
extraer la sangre. Lo esencial es que el tejido nervioso cerebral
conserve integra su estructura, ofreciendo seria resistencia 4 los
agentes que le comprimen, porque extraidos éstos, volverdn segu-
ramente los centros encefilicos 4 su importantisimo funcionamien-
to. Ciertamente bien abolidas estaban las funciones correspondien-
tes 4 la tercera circunvoluciéon frontal, y el tercio inferior de la
frontal y parietal ascendente del lado izquierdo comprimidas en
nuestro herido, como se pudo notar fiacilmente por la afasia y la
pardlisis de los musculos de la cara, pero cesaron estos sintomas y
volvieron los centros 4 sus funciones después de practicada la ope-
racién, lo cual quiere decir que aquella enorme compresién que
llegé 4 cambiar la forma y la elasticidad cerebral, no alcanzé 4
modificar la estructura de los elementos nerviosos afectados. No
debe, pues, desaminarse el operador en circunstancias tales, por-
que, como vemos, las esperanzas de éxito son muy grandes, 4 pesar
de la magnitud de las lesiones.





















