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PATOLOGIA EXTERNA

PRIMERA PARTE

AFECCIONES DEL CRANEO

CAPITULO PRIMEROC

LESIONES TRAUMATICAS

ARTICULO PRIMERO

LESIONES TRAUMATICAS DE LAS PARTES
BLLANDAS O DE LOS TEGUMENTOS DEL CRANEO

1.° CONTUSIONES (BOLSAS BANGUINEAS, CHICHONES)

Después de un golpe dirigido sobre la cabeza, 6 4 conse-
cuencia de una caida en que el créneo choca contra un plano
resistente, se forma una bolsa sanguinea, ya entre la piel y la
capa fibromuscular (derrame subcutaneo), ya debajo de la apo-
neurosis (derrame subaponeurético), ya entre el craneo y el
periostio (derrames subperiésticos de QuEsNAY, lesién excep=
cional).

El tumor 6 bolsa sanguinea reside ordinariamente sobre el
frontal y sobre los parietales. Su consistencia es ocasién de un
frecuente error de diagnéstico. Si se practica la palpacién
de los tegumentos de la regién contundida, desde la periferia
hacia el centro del tumor sanguineo, parece como si siempre
se percibiese la pared craneana, siendo asi que el dedo se aleja
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2 AFECCIONES DEL ORANEO

poco 4 poco de elle, de la que queda separado por una lamina
de infiltracién fibrinosa de creciente espesor. Luego, de repente,
parece que el indice se hunde en una depresién; ahora bien,
como el borde de esta cavidad hundida parece ser un verdadero
anillo resistente, anélogo al marco duro del cefalohematoma
y como él formado por un rodete de fibrina depositada 6 de ede-
ma inflamatorio, se experimenta la sensacién engafiosa de un
hundimiento 6seo de bordes bien precisados. Los principiantes
se engafian siempre, y hace poco veiamos en la clinica equivo-
carse también 4 la mayoria de los alumnos: y tanto més facil
es la ilusion, cusnto mayor ha sido la violencia traumaética,
cuanto mayor haya sido la conmocién cerebral concomitante,
y si equimosis palpebrales y conjuntivales, epistaxis, un poco de
retardo en el pulso, sunque sin grave significacién, han venido
4 complicar el cuadro. — Segiin observa Kania, este fenémeno
ha podido inducir 4 error hasta 4 cirujanos de fama: han creido
en una fractura con hundimiento y han obrado en consecuen-
cia. Bruns cita un caso en el que pudo precisar el diagndstico
y ahorrar de este modo al herido los peligros de una trepana-
¢ién. Un buen medio para evitar esa peligrosa equivocacién
es ejercer una presién un tanto sostenida con el indice sobre el
marco 6 reborde de edema periférico; entonces se comprueba
que se puede modificar y hasta hacer retroceder ese rodete limi-
tante,

Las bolsas sanguineas desaparecen ordinariamente por reso-
lucién en algunos dias: se ayuda & esta reabsorcién mediante la
compresién, Es raro tener que evacuar, por puncion, el derrame
sanguineo persistente.

2.° HERIDAS

§ 1. PunTurAs. — Un instrumento punzante, que hiera en
direccién tapgencial, puede deslizarse por debajo de los tegu-
mentos y describir un trayecto oblicuo; ocurre & menudo que
son arrastrados por el arma 6 instrumento cuerpos extrafios,
porciones de tocado, mechones de pelo, fragmentos rotos de
la punta, quedando en la herida y produciendo su infeccién:
de ahi la utilidad de una exploracién y de un desbridamiento
del trayecto traumaético.

§ 2. CorTES 6 INCISIONES. — Sobre el craneo convexo, un
instrumento cortante y recto no puede producir, de un solo
golpe, una herida que exceda de 5 6 6 centimetros, 4 menos
de ser paseado por la superficie. Estas heridas, unas veces inte-
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resan sélo la piel y el tejido subcutdneo, otras se extienden
hasta la aponeurosis y otras comprenden todo el espesor del
cuero cabelludo y llegan hasta el hueso. — Las heridas por ins-
trumentos cortantes, de filo limpio, son faciles de mantener
asépticas; después de haber afeitado el pelo &4 su alrededor, se
procedera 4 su sutura.

§ 3. Heripas contusas. — Ua cuerpo contundente de poco
volumen, angular, que hiera normalmente la superfizie del
craneo, produce una solucién de continuidad irregular y magu-.
llada. Pero no es raro ver heridas contusas del craneo tan lim-
pias y lineales como una incisicu: esto ocurre cuando los tegu-
mentos se corten de dentro afuera sobre una arista muy aguda,
0 cuando el golpe obra en direccién oblicua arrastrando las
partes blandas y desgarréndolas en un punto distante del
choque.

Cualesquiera que sean la extensién y la irregularidad de
forma de los colgajos epicraneanos, desprendidos y arrancados
por la contusién, la regla es conservarlos; y su vascularidad esta
tan ampliamente asegurada que, en particular desde la adop-
ciéon general del método antiséptico, esas heridas, por exlensas
que sean, se curan con sorprendente rapidez. Ante todo, es
necesario ocuparse de la hamostasia: se levantan los labios de
la herida con unas pinzas de presidn, que sirven de excelentes
separadores, y se cogen también con pinzas en la superficie
cruenta los vasilos que sangran; las arteriolas, adherentes a la
trama densa del dermis, son dificiles de coger; las pinzas de
Kocagr, gracias @ su gancho terminsl, lo consiguen facilmen-
te. Aféitese ampliamente el cuero cabelludo y limpiesele con

schampoing» 6 con jabén y cepillo que quita las materias
grasas. Si hay cuerpos exitrafios 6 manojitos de pelos, extrai-
ganse con la pinza 6 con una torunda. Sulirese el colgajo
después de reaplicarlo exactamente. Cuando el cuero cabelludo
esta arrancado en un ancho colgajo magullado y sucio, col6-
quese de través en su base un tubo de desagiie 6 bien perfd-
rese esla base para hacer pasar por alli dos asas de desagiie. El
aposito debe ejercer una compresién regular. Aun cuando haya
arrancamiento del periostio, se obtiene la nueva adhesion del
colgajo sobre el plano 6seo, si la antisepsia es suficiente ; ya no
tenemos, para los huesos denudados, los temores de necrosis
inevitable que tenian los antiguos.
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ARTICULO II
FRACTURAS DEL CRANEO

Deflnicién.—El craneo comprende dos partes: la béveda y la
base. De ahi la divisién clésica en fracturas de la béveda y frac-
turas de la base. — Esla distincién era absoluta hasta que ArRaN
demostré la golidaridad, ante el traumatismo, de esas dos por-
ciones de la caja 6sea y la ley, casi constante, en virtud de la
cual las fracturas de la base sélo son irradiaciones de las de
la béveda,—Asi, pues, hay que distinguir: 1.° las fracturas limi-
tadas i la béveda, que son frecuentes; 2. las fracluras irradiadas
de la biveda ¢ la base, que son muy comunes, y 3.° las fracluras
limitadas d la base, que son raras.

Etiologfa gereral,— En la gran maoyoria de los casos la accidn
vulnerante actia sobre la bdveda craneal. Unas veces el cuerpo vul-
nerante, animado por una fuerza viva variable, choca directamen-
te contra el crdneo: bastonazos, hechezos, martillazos, un tiro,
caida de un cuerpo pesado sobre el créneo. Otras veces, al
contrario, es el ¢rdneo el que da conlra el agente vulnerante: caida
desde un sitio elevado (fracturas por precipitacién); choque del
craneo contra un cuerpo resistente, tzl como se produce cuando
un sujeto tapa contra un obstaculo. ;

Protegida por los huesos de la cara y los musculos de la
nuca, la base del crdneo escapa ordinariamente al (rawmalismo
directo. S6lo es vulnerable directamente en ciertas regiones mal
protegidas, verdaderos defectos de la coraza, adonde pueden
llegar instrumentos punzanles ¢ proyectiles de armas de fuego.
Ejemplos: 4 nivel de la spdfisis basilar, por un tiro de revélver
disparado en la boca; en la béveda orbitaria, por un florete, un
bastén, un pareguas que penetran ‘en la cavidad y rompen sus
paredes; 4 través de las fosas nasales, por un instrumento que
perfore su techo y entre en el craneo. Bajo la accién de un che-
que, transmitido de abajo arriba, por intermedio de los huesos
de la cara 6 de la columna vertebral, la base del crdneo puede
fracturarse mediatamente, Ejemplos: tras una caida sobre el
men!én, por transmisién del choque al céndilo de la mandibula
y 4 la cavidad glendidea del temporal: en una caida desde un
sitio elevado, sobre los isquiones, las rodillas 6 los pies, por
encuentro brusco de la base del craneo y la columna raquidea
(del mismo modo que se introduce la escoba 6 el martillo
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cuando se da verticalmente en el suelo con el extremo libre del
mango).

Es necesario comprender exactamente estos dos términos:
[racturas direclas y [racturas indireclas, porque han servido de
tema para numerosos debates. — Cuando la fractura se produce
en el punto de aplicacién de la violencia exterior, se llama
[ractura directa, que puede ser limilada 6 radiada. — Se llama
[ractura indirecta, cuando la lesion se halla en un punto distinto del
que ha sido herido. Asi es como en 1776, Louis, secretario perpe-
tuo de la Real Academia de Cirugia, habia definido el contra-
golpe. La introduccién de esta palabra, consagrada por la Aca-
demia de Cirugia, ha creado la confusién y el error, porque
algunos han querido limitarla &4 la fractura que se produce en
el punto diametralmente opuesto (contrafractura); otros ia han
aplicado 4 una segunda fractura sufrida directamente por el
craneo chocando con un nuevo obslaculo (caida sobre la frente,
choque, al retroceder, del occipucio contra una pared situada
detrds), El término esla, pues, mal definido; SABOURAUT ¥y
SAUCEROTTE, que resultaron vencedores en este memorable con-
curso de 1776, ;acuso no distinguieron siete especies de contra-
golpe:? En realidad, el verdadero contragolpe, la controfractura,
en el punto diametralmente opuesto, es una excepcion. Hay
ejemplos de fracturas independientes (empleando la expresién de
ARran), aisladas, mas d menos distantes del punto herido. Pero en
la generalidad de los cacos, esas pretendidas fracturas por con-
iragolpe de la base, admitidas con exclusién por los cirujanos
del siglo xvii, se fundaban en un error de observecién: no son
més que irradiacicnes de una fractura principal de la bdveda.

1.° FRACTURAS LIMITADAS A LA BOVEDA

Variedades anatémicas. — § 1. DEPRESION SIN FRACTURA.—
;Existen simples depresiones de la b(veda, en forma de «caja de
reloj», sin fractura? Este hecho sélo es posible en el nifio muy
pequeiio, cuyos huesos conservan una gran flexibilidad.

§2, FRACTURAS INCOMPLETAS.— Con este nombre se desig-
nan fracturas limitades & la lamina interra 6 & la externa.
Estas tultimas sélo pueden observarse en los puntos donde el
diploe es grueso, como la regién frontonasal. Las fracturas
aisladas de la tabla interna son raras.

§ 3. FRACTURAS COMPLETAS.— Las fratiuras complelas pre-
sentan varias especies; y si existe una cuestién en que la
nomenclatura haya ebusado de las categorias, es ésta, Se pue-
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den distinguir: 1,° las grietas 6 fisuras (fracturas lineares,
Spaltbriiche de Bruns), limitadas 6 irradiadas, acompaiiadas 6 no
de desviacion; 2.° las fracturas esquirlosas 6 con fragmentos, frac-
turas conminutas (Stick- und Splitlerbriiche de los alemanes);
3.° las fracturas con perforacidn y pérdida de substancia ésea
(Lochbriiche de Bruns).

L. Fisuras. — Las fisuras pueden quedar limitadas al punto
lesionado 6 prolongarse hasta la base craneana. La lineal con-
siste en una simple linea de fisura, fina y poco apreciable;
el trayecto, en lugar de ser rectilineo, describe &4 veces una
curva de radio pequefio. La fisura ramosa 6 estrellada se com-
pone de una serie de trayec-
tos que parten de un centro
comin: uno de ellos es ordi-
nariamente més marcado y
es origen de una hendidura
propagada hacia la base, sig-
no util para el diagndstico.
Las lesiones de la lamina vi-
trea no coinciden con las le-
siones aparentesde la lamina
externa: es necesario temer
sobre todo las pegqueiias grie-
tas curvilineas y [isuras estre-

Fig. 1 lladas, en las que, segiin ob-
Fractura piramidal de la ldmina servacion de Fivizer, la la-
interna mina interna es asiento de

desérdenes extensos, mucho

mas & menudo que con una larga fisura 6 grieta simple y recti-
linea. Separacién, acabalgamiento y hundimiento, son las tres
clases de desviacién en estas fracturas lineales; pero la separa -
cién apenas excede de un milimetro y el hundimiento es raro.
II. Fracturas con esquirias.— Un fragmento que comprende
todo el espesor del hueso es circunscrito por una linea circular
mas 6 menos regular: es la fractura con fragmento, fractura uni-
0 pauci-fragmentaria (Stik briiche); uno de los lados de ese
fragmento puede hundirse bajo uno de los bordes; en algunos
casos raros, el trozo es rechazado directamente, embarrure 6
hundimiento de los antiguos. — Ordinariamente se trata de
fracturas conminutas mullifragmeniarias, con esquirlas (Split-
terbriiche) tormadas por cierto nimero de fragmentos variables
como configuracién (segmentos de circulo 6 esquirlas triangu-
lares) hundidos por su vértice y adherentes por sus bases a la
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pared craneana, Semejantes fracturas van acompsfiadas de una
depresidn de los fragmentos que, en los casos de contusién por
cuerpo vulnerante sgudo, puede alcanzar hasta dos centime-
tros, formando por el lado de la lamina interna una pirdmide
cuyas caras salientes estdn constituidas por las esquirlas hun-
didas y reunidas en sus vértices por la duramadre. En los
grandes estallidos de la béveda, esos fragmentos se aislan y, &
través de la duramadre, pueden
hundirse en pleno cerebro.

IIl. Fracturas con perfora=-
¢ion.—Cuando la hoveda es atra-
vesada por un proyectil, presen-
ta una pérdida de subslancia de
bordes limpios, siempre mas
ancha y mds irregular por el
lado de la lamina vitrea que en
la externa.

Mecanismo. — Un choque
hiere el craneo. ;Cémo se frac-
tura la béveds? — Dos laminas
de tejido compscto, entre las
cusles hay una lamina de tejido
esponjoso, el diploe, copstitu-
ven la estructura de la béveda.
Gracias 4 esta disposicidn, a la
duramadre que se adhiere & la
cara interna y, como ha demos- Esquema que demuestra la resis-
Lo l"l'-:LIZE'; AREBELE Bt Cobn: tencia dle la béveda, resultante

: ’ de los biseles aiternados de las
sion, y merced 4 la regularidad suturas.

de su corvadura y 4 la descom-

posicién de movimiento que se efectia & nivel de sus suturas,
con biseles alternados (leoria de HuNauLDp), el craneo posee
una elasticidad en virtud de la cual puede sufrir, sin romperse,
un esfuerzo de depresién, que, acortando uno de sus didmetros,
alarga el didmetro perpendicular. Esta depresibilidad, que
Bruns ha medido, varia segin la edad y los individuos; puede
alcanzar hesta més de un centimetro en el nifio. Si sobre un
suelo enlosado se deja caer un crdneo de adulto, separudo de
los huesos de la cara y vacio de su contenido, se observa que
rebota casi hasta su altura de caida.

Fracturas por rectificacion de las corvaduras (Biegungsbriiche
de los alemanes). — El fenémeno primitivo y principal de una
fractura de la béveda consiste, como ha dicho Firizaer, en la

Fig. 2
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rectificacidn de una de las superficies curvas mas alld de los limiles
de su elasticidad: ya en el siglo xvii lo habia declarado asi Sav-
CEROTTE. — ; Por qué en la lamina vitrea se presentan fracturas
aisladas 6 que preceden 4 las de la externa, y mas extensas que
éstas? N es, como se decia en otros tiempos, porque sea menos
elastica, mas quebradiza (de aqui su nombre de vitrea): ADER-

Y
Fig. 3
Esquema de Teevan

Lame externe, limina externa; vitrée, lunina interna, 6 vitrea

#oLD ha demostrado la identidad de textura y de composicién
quimica de las dos laminas y LuscHkA ha probado experimen-
talmente que su resistencia era igual. La fragilidad de la vitrea
se debe & que pertenece ¢ una curva de menor radio: de ello resulta
que, cuando la convexidad se aplana, aquella sufre una disten-
sién mayor; y bien lo da & comprender el esquema de T=EVAN.

2.° FRACTURAS DE LA BOVEDA IRRADIADAS A LA BASE

Mecanismo. — En 1844, AraN, cuya memoria constituye un
trabajo fundamental, formulé las leyes siguientes: 1." las frac-
turas de la base son irradiaciones de las de la biveda; 2." de la
béveda & la base, la linea de fractura se propega por el camino
més corto, es decir, siguiendo la curva del radio menor. — Esta
teoria tiene el defecto de ser demasiado absoluta: es cierta en
la mayoria de los casos, pero existen fracturas indirectas de la
base que no podrian atribuirse & la irradiacién,

Esa irradiacién obedece & ciertas leyes segin las cuales la



FRACTURAS DEL CRANEO 9

contusiéon de una parte de la béveda produce una grieta 6 hen-
didura en un punto bien determinado de la base. Asi las frac-
turas por irradiacion consecutivas & percusiones y 4 fracturas
de la regi6én frontal, van & terminar en el piso 6 departamento
superior de la base, las de la regién occipital en el inferior y las
de las regiones temporales en el medio,

¢Por qué esta direccién constante de los trayectos irradia-
dos? —Aran, todavia siguiendo a los antiguos que consideraban
el craneo como un sélido geomeétrico, creia que, en el esferoide
craneano, las fracturas alcanzaban la base siguiendo la curva
de radio menor. TrELaT, en 1855, explicé esta localizacién de
las fracturas en uno de los tres pisos 6 departamentos segiin la
region percutida de la béveda, por la presencia de los agujeros
de la base del craneo, que constituyen un verdadero obstaculo
para la propagacién de las grielas y limitan su trayecto: del
mismo modo que si se quisiera hendir la duela de un tonel
correspondiente & la abertura, la hendidura se detiene en este
agujero, en tanto que una duela no perforada se hiende de
arriba abajo.

Variedades anatémicas,—FiLizer ha precisado la cuestién,
demostrando como resiste el craneo, cuéles son las partes que
ceden y cudles las que mejor aguantan. Si en un dibujo se
reunen sobre un solo craneo las diversas fracturas descritas
6 coleccionadas en los museos, se ve que exisle, en la base, una
zo0na que no se rompe (centro de resistencia, de FEL1zET).

Esta zona infrangible corresponde & la apdfisis basilar y &
la parte anterior y lateral del agujero occipital. Esta regién no
atacada forma la «cufia 6 claves de la base: se encuentra en el
entrecruzamiento en X de dos piezas de resistencia (arbotantes
de FéLizer, vigas 6 pilasiras del crane) de Ratak ). Son dos s6li-
dos tramos de tejido esponjoso que, cruzdndose oblicuamente,
atraviesan en diagonsl la base craneana: cada una de esas
columnas estd constituida por el pefiasco en un lado, conti-
nudndose con la pieza érbitoestenoidal del lado opuesto, Sobre
esta srmadura en forma de X, completada, en los dos extremos
del diametro anteroposterior, por dos piezas de apoyo, dos
arbotantes accesorios, la tuberosidad occipital por detras y la
region nasofrontal por delante, descansa la boveda. Esta béveda
conslituye tres cimbras 6 arcos formado cada uno de dos mita-
des simétricas: las dos mitades del frontal, las dos piezas tém-
poroparietales y las dos mitades del occipital.

De esas condiciones de resistencia se pueden deducir las
reglas principales que presiden d la produceidn y d la orientacidn de

PATOLOGIA EXTERNA. T. II. —2. 4.2 edicidn.
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las [racturas irradiadas, — La fisura, como hemos visto, es la
consecuencia de una rectifidacién forzada de una corvadura.
Ahora bien, dada una superficie curva, un casquete esférico, se
observan dos arcos cardinales, perpendiculares entre si. Supon-
gamos un choque que tienda & aplanar la corvadurs; los dos
grandes arcos pueden sufrir una igual depresién, 6 bien, por el

e T e
. .

e

Fig. &
Esquema de los dos montantes 6 tramos en X de la base, constituidos
por las dos piezas 6 porciones témporoesfenoidales
Centre de Résistance, centro de resistencia

contrario, uno de los arcos cede més que el otro (fig. 6). Pues
bien, la linea de fractura es precisamente perpendicular al arco
més rectificado. FLiZET lo ha demostrado por el estudio de las
huellas de depresion. Sobre una hoja de papel aplicada en el
suelo, déjese caer, desde una altura variable, un craneo embe-
tunado, y se obtendrd una huella de la forma de un circulo casi
perfecto si los dos arcos principales se deprimen igualmente,
6 que por el contrario, si la flexién no es igual en los dos arcos,
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Fig. 5
Huellas de depresidn

Huella circular por depresién igual Huella oval con el eje mayorcorres-
de los dos arcos pondiendo &l arco mds rectificado

Fig. 6

Accién de un choque sobre un sistema de dos curvas cardinales
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se deforma en un 6valo, méis 6 menos alargado, en el sentido del
arco mas rectificado (fig. 5), Se comprueba, por tanto, que la
linea de fractura sigue la direccién perpendicular al eje mayor
de la figura de la huella.

Supongamos, pues, un golpe que da en la regién lateral
del craneo, en su parte media (por lo demés, la demostracién
seria ]a misma para las regiones anterior y posterior). El choque
encuentra, por todas partes, una superficie redondeada cuya
resistencia puede atribuirse al sistema de dos curvas cardinales:
una vertical de arriba abajo
y la otra horizontal de delan-
te atras. Ahora bien, la curva
vertical, apoyada por arriba
en toda la porcién opuesta
del craneo, resiste y, por el
contrario, la horizontal cede,
porque tiene como apoyo por
delante el arbotante érbito-
esfenoidal, y por detrés, el
peiiasco, sostenes que se de-
jan separar més 6 menos, y
por tanto, aquélla es la que
se rompe, siendo la hendi-
dura perpendicular & su arco
rectificado; la irradiacién ha-
bitual de las fisuras hacia la

Fig. 7
Esquemn que demuestra cémo cede base no reconoce otra causa'

1 hori | .
i ) formula FrLizer, que «la fa-
Piece Orbito sphenoidale, pleza drhitoes-

fenoidal; Massif du rocher, macizo del cilidad relativa con que el

peiiasco. sistema de las curvas hori-

zontales y de las piezas de

resistencia que les sirven de apoyo, se presta 4 la depresion,
cuando tiene lugar un choques.

Pefiasco, pieza érbitoestenoidal, cada uno de estos arbo-
tantes posee, ademés de regiones muy sélidas, puntos débiles
que son sitios de eleccion para las fracturas. La raiz y el exire-
mo anterior del ala mayor del esfenoides, son especialmente
fragiles. El punto débil del pefiasco corresponde al fondo del
conducto auditivo externo, donde se encuentran la caja del tim-
pano, el caracol, el agujero carotideo y la excavacién formada
por la fosa yugular,

Este es el sitio ordinario de la fractura (ransversal del peias-
¢o 6 fractura perpendicular al eje, que se observa sobre todo en
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las fisuras del depariamenio posterior propagadas al medio.—Entre
estas fracturas de la base que interesan el occipital debemos
mencionar un tipo muy importante (tipo 4 de la fig, 8): tratase

Fig. 8
Ezquema qué demuestra los tipos esenciales de fracturas de la base

de una fractura pdsteroanterior, paramedia, notable por su
habituel gravedad (los casos observados por RicarD, LEJARS,
GeERARD-MARCHANT, QUENU y nosotros, terminaron en pocas
horas por la muerte) y por el hecho de que muy 4 menudo es
relativamente pequeiia la violencia traumatica que la determina
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(simple caida hacia atrds, caida del individuo que estando de
pie viene & chocar con el occipucio contre el suelo). — Las
fracturas paralelas al eje del peiiasco acompaiian ordinariamente
4 las fracturas circunscritas del departamento medio y se presentan
4 consecuencia de un traumatismo dirigido contra la regién
parietotemporal: la linea de fractura pasa por delante del agu-
jero auditivo externo, siguiendo el borde anterior del pefiasco,
abriendo con la mayor frecuencia el oido medio y llegando al
agujero rasgado anterior. Existe, por ultimo, una tercera varie-
dad: las fracturas oblicuas del pefiasco (TRELAT), tipo raro, que
dividen oblicuamente el pefiasco hacia su base, atravesando las
células mastoideas.

3.° FRACTURAS LIMITADAS A LA BASE

Mecanismo y variedades anatémicas, — Segin ARaN, las
fracturas irradiadas de la béveda & la base constituyen por lo
menos el 99 por 100 de las fracturas de la base. En contra de la
teoria exclusiva del coniragolpe, consagrada por la Academia
Real de Cirugia, AraN ha forzado verdaderamente la nota: las
tracturas aisladas de la base existen y el mecanismo del contra-
golpe les es generalmente aplicable.

§ 1. FRACTURAS MEDIATAS (BEAU); FRACTURAS POR HUNDI=
miexTo (FiLizet). — Existe en primer término una variedad de
fracturas independientes, aisladas, de la base, cuya realidad
y modo de producirse son indiscutibles. Son las fracturas media-
tas de Beau: una caida sobre el mentén, determina el hundi-’
miento de la cavidad glenéidea por el choque transmitido al
c6éndilo de la mandibula; un choque sobre la nariz, fractura la
lamina cribosa del etmoides; en una caida de pies, rodillas
6 sobre los isquiones, la columna cervical, detenida en su caida
antes que el craneo, forma un tallo rigido y hunde como un
ariete el contorno del agujero occipital.

§ 2. FRACTURAS INDEPENDIENTES POR CONTRAGOLPE. —
Hasta mediados del siglo pasado, los cirujanos estaban casi
de acuerdo en admitir que el crdneo puede fracturarse en un
punto més 6 menos distante del punto percutido, y que en par-
ticular la base puede ser asiento de una solucién de continui-
dad después de un traumatismo que actie sobre la béveda,
quedando ésta intacta, 6 por lo menos no hallandose su fractu-
ra en continuidad con la de la base. Luego, ante la férmula
exclusiva de ARAN, la fractura por contragolpe fué puesta en
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duda y hasta olvidada; su realidad estd, sin embargo, demos=-
trada por los casos de PERRIN, VINCENT, BERGER y KLUMPKE.

La teoria del coniragolpe 6 de la propagacion de las vibra-
ciones por las paredes del craneo, se funda en un fenémeno
fisico, Un cuerpo que choca con otro, le imprime una conmo=-
cién que se propaga & todas las moléculas & partir del punto
percutido. Si el cuerpo golpeado es una esfera, se produce una
serie de oscilaciones alternativas de acortamiento del diametro
paralelo @ la linea de percusién y de alargamiento del didmetro
perpendicular. Ahora bien, el craneo ha sido comparado 4 un
esferoide, en el cual la transmisién de las vibraciones se realiza
como en una esfera de paredes elasticas, Pero asi como la béve-
da es toda ella de casi igual resistencia, no ocurre lo mismo en
la base, cuyo espesor y cohesién son muy desiguales. Se com-
prende, pues, que el hueso pueda quedar intacto en el sitio
percutido: la conmocién se propaga y pone en vibracion el resto
de la pared; los puntos de la caja Gsea, cuya resistencia es infe=
rior al movimiento comunicado, se fracturan & distancia como
si hubiesen sido heridos inmediatamente. Por tanto, la posibi-
lidad de las fracturas por contragolpe se funda en la desigual
golidez del crineo; es necesario afiadir la condicién de la
anchura del cuerpo vulnerante. Si la superficie de percusién es
estrecha, el hueso cede en el punto gclpeado; pero si el choque
se realiza sobre una superficie ancha, la fuerza viva se propaga
por toda la armazon 6sea, rompiendo los puntos fragiles. Estos
puntos de menor resistencia son principalmente las protuberan-
cias orbitarias y la lamina cribosa del etmoides.

83, FRACTURAS INDEPENDIENTES POR EXPLOSION. — En un
craneo sometido 4 una presién violenta, el didmetro correspon-
diente al punto de aplicacién de la fuerza se acorta mientras se
alarga el diametro perpendicular, En el extremo del didmetro
que sufre mayor prolongacién, se produce, si se han traspasado
los limites de elasticidad, una rotura en los puntos més disten=
didos 6 mas fragiles: tal es el mecanismo de las fracturas por
aplastamiento (Berstungsbriiche) que Bruns y MgessERErR han
estudiado muy bien comprimiendo créneos entre las dos ramas
de un torno. Estas roturas son paraleles & la direccion de la
presién,

§4, FRACTURAS INDEPENDIENTES PCR AUMENTO DE LA PRE-
SION INTRACRANEANA.—Cuando un proyectil de gran fuerza viva
penetra en la béveda craneana, puede producir en la base lesio-
nes independientes ¢ aisladas: Messgrer ha reunido 17 casos.
Estas lesiones indirectas se explican por la teoria de la presiin
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hidrostitica de KocHER, fundada en el principio de Pascar:
una bala que penetra en el craneo produce un aumento brusco
de la presién intracraneana, cuya presién se transmite igual-
mente sobre toda la pared rompiéndose los puntos fragiles. La
prueba es clara: disparese un fusil sobre un craneo vacio y se
producirdn simplemente orificios de entrada y de salida; pero
si se dispara sobre un craneo lleno, se produciran fracturas
indirectas y la substancia nerviosa sale por los orificios.

Sintomas y diagnéstico de las fracturas del crdneo. — Un
sujeto ha sufrido un golpe 6 ha caido de cabeza. Puede resultar
una de estas eventualidades: una fractura de la béveda, una
fractura irradiada 4 la base, 6, caso raro, una fractura indepen-
diente de la base.

Si la fractura de la pared continente va acompafiada de
lesiones en el contenido encefalico, el traumatismo craneano se
manifestara sobre todo por sintomas nerviosos: estudiaremos
aparte esos accidenles cerebrales conseculivos ¢ las fracturas del
¢rdneo, que pueden aparecer ya inmedialamente, ya secundaria
6 tardiamente. :

Por ahora sélo tendremos en cuenta los signos producidos
por la fractura craneana en si misma y limitados & las lesio-
nes que ha causado en la béveda 6 en la base independien-
temente de todo sintoma cerebral. Este tipo de lesién dsea
simple se observa, por lo demés, con frecuencia en la clinica: es
raro, sin embargo, que el herido no presente en grados varia-
bles de intensidad y duracién, los signos de un skock particular
de los traumatismos de la cabeza, que constituye la «conmocién
cerebral».

1, Sintomas de Jas fracturas de la béveda, — Primer caso:
fractura simple, sin herida, sin hundimiento; el diagnéstico puede
entonces presentar serias dificultades. Conviene, como ya hemos
dicho y demostrado, no tomar un tumor sanguineo por un
hundimiento, ni confundir una sutura con una fisura lineal, Es
necesario una notable desviacidén para poder apreciar por la pal-
pacién una desigualdad de superficie de la béveda, tanto mas
cuanto que la tumefaccién de las partes oculta el relieve normal.
En algunos casos raros, se ha visto en nifios de corta edad apa-
recer bajo los tegumentos un tumor fluctuante transparente
y pulsétil, formado por un derrame de liquido céfalorraquideo
que se ha filtrado por la fisura; sélo la puncién puede en este
case precisar la naturaleza de esta coleccidn,

Segunda eventualidad: fractura complicada con herida. En
este caso, la exploracién directa viene & precisar el diagnéstico:
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se afeitarad el contorno de la herida, y mejor atun, la totalidad del
créneo, lo cual garantiza con més seguridad la asepsia y permite
reconocer & veces la existencia de heridas distantes. Con un esti-
lete pasado por la ldmpara y después de anliseptizar la herida,
expldrese la solucién de continuidad ésea, su longitud, forma,
la separacién de sus bordes y la presencia de trayectos secunda-
rios y de esquirlas; no debe titubearse en desbridar una herida
estrecha é irregular para reconccer la forma exacta de la frac-
tura. A veces, la salida & traveés de la herida de un liquido claro
y transparente (liquido céfalorraquideo) indica, no sélo la exis-
tencia de una fractura, sino también un desgarro de la durama-
dre y de la aracnoides.

Tercer caso: fractura con hundimiento. E1 hundimiento puede
ser poco pronunciado y consistir, ya en depresién parcial 6 total
de un fragmento cogido por su periferia (peripherische depression
de los alemanes), ya en el hundimiento central de un fragmento
esquirloso (cenirale depression). Puede existir herida 6 no; sila
hay, la exploracién directa con desbridamiento precisa el diag-
néslico, y si no existe, conviene asegurarse de que en realidad
se trata de un hundimiento 6seo y que no nos engena la depre-
sién central y el reborde de edema duro de una bolsa sanguinea
(nada hay que més se parezca & un hundimiento, decia J. PrTtIT),
ni tampoco los vicios de conformacién 6 la presencia de huesos
wormianos. — Los hundimientos éseos, especialmente en los
nifios, pueden no ir acompenados de sintoma alguno de com-
presién cerebral: es un punto que BerGMaNN ha desarrollado
con extension. ¢Nadie, dice, puede acusar de error & HuTcHIN-
soN cuando pretende, en sus lecciones, que nunca ha podido
convencerse de la produccién de los sintomas de compresién
cerebral bajo la sola influencia de una depresién 6ses. Larga
es la serie de casos de depresiones Gseas que no van acompaiia-
das de sintoma slguno grave y han curado muy sencillamente.
TexTOR, en su memoria sobre la inutilidad del trépano en las
depresiones de la béveda, refiere 12 casos: en 7 casos se ha po-
dido practicar la autopsia, que ha demostrado el hundimiento
completo del fragmento éseo, es decir, la lamina externa y la
vitrea juntamente, sin que las funciones cerebrales hayan sufri-
do para nada. Tengo en mi coleccién particular dos casos de
hundimientos profundos de la béveda, curados felizmente; un
lercer caso se halla en la coleccion del Instituto patolégico
de DORPAT.»

2° BSintomas de las fracturas de la base. — No pudiendo
en la base del craneo procederse a la exploracién direcla, sélo

PATOLOGIA EXTERNA. T, 11,—3, 4.2 edicidn.
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tendremos conocimiento de sus [racturas por sintomas indireclos
¢ distantes, que traducen exteriormente la lesién ésea profunda.
BerGMaNN los ha clasificado en tres grupos: 1.° aparicién, en
ciertos puntos distantes del traumatismo, de equimosis debidos
& infiltraciones sanguineas procedentes del sitio de la fractura
y que paso & paso van avanzando hasta las regiones superficia-
les; 2.° salida de liquido céfalorraquideo, de sangre 6 de masa
cerebral por cavidades que se hallan en las cercanias de la base;
3.° trastornos funcionales de los nervios craneales que atravie-
san agujeros 6 cavidades de esa base y son directamente inte-
resados por la linea de fractura. En la actualidad puede afiadirse
todavia un cuarto sinloma importante sefialado especialmente
por TurrFier y MILLIAN, que consiste en la presencia de sangre
en el liquido céfalorraquideo extraido por medio de la puncién
lumbar.

§1. EqQuimosis. — Residen: 1.° bajo las conjuntivas bulba-
res y palpebrales; 2.° bajo la mucosa faringea; 3.° debsjo de la
piel de la regién mastoidea 6 de la regién lateral del cuello.

a. El equimosis subconjuntival es el mas claro y frecuente:
procedente de un foco de fractura cel departamento superior
6 del medio, la sangre se infiltra en el tejido celular de la érbita
(donde produce en casos raros un voluminoso derrame retro-
bulbar con exoftalmia), luego invade el tejido subconjuntival
bulbar primero, y detenido durante cierto tiempo por la aponeu-
rosis palpebral, aparece tardiamente bajo la conjuntiva palpe-
bral. No se deben confundir estos equimosis del bulbo y del
parpado de color rojo vivo, con los equimosis violados y negruz-
cos subcutdneos palpebrales (ojo azul, amoratado). Asimismo, la
aparicién de un equimosis subcovjuntival no implica necesaria-
mente la existencia de fractura del craneo: s6lo es significativa
cuando resulta de un choque que ha obrado en un punto apar-
tado de la 6rbita, pues puede ser consecutivo & la simple contu-
sién de los vasos de la copjuntiva 6 de la érbita.

b. El cquimosis faringeo es raro, porque el tejido celular de
la parte superior de la cavidad faringonasal no es muy apto
para la infiltracién sanguines: suele ser conseculivo & una frac-
tura de la porcién basilar del departamento posterior.—c. El
equimosis mastoideo se observa ordinariamente al mismo tiempo
que una hemorragia auricular; puede, segun BERGMANN, acom-
pafiar lo mismo 4 una fractura de la porcién escamosa del lem-
poral que 4 una rotura de la parte mastoidea. —d. El equimosis
cervical es producido por una fractura de la regién posterior de la
base; la sangre llega 4 la piel & través de los misculos de la nuca.
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§2. SALIDA DE SANGRE, L{QUIDO CEFALORRAQUIDEO 6 SUBS-
TANCIA CEREBRAL POR LAS CAVIDADES O AGUIEROS DE LAS PROXI-
MIDADES DE LA BASE.— 1. Flujos de sangre —a. Olorragia. —
El flujo de sangre por el oido — signo de Laugier, que lo descri-
bi6 en 1845 —reconoce tres causas: 4 veces, la rotura del tim-
pano y de la muccsa de la ceja simultanea con una fractura;
ordinariamente la rotura del mismo pefiasco, y excepcional-
mente, la lesién de los vasos que rodean al pefiasco. Se pre-
senta de ordinario por un sclo oido, el del lado herido. —
Cuando estd aislado y es poco abundante, este sintoma, como
ha demostrado CHassalaNAc, 86lo tiene un valor relativo: un
choque contra la parte lateral del crdneo puede ir seguido de
una otorragia ligera debida & una simple rotura del timpano,
gin fracturs; una caida sobre el mentén, con hundimiento del
conducto auditivo exlerno por el céndilo del maxilar, puede
también inducir & errorde diagndstico que se evita explorando,
por los movimientos de 1a mandibula, la sensibilidad y la inte-
gridad de la pared del conducto auditivo.

b. Epistaris.— La hemorragia nasal es un signo poco deci-
sivo, ya que se observa también en casos sencillos 6 después de
la contusién de los huesos de la nariz y de la mucosa nasal;
s6lo tiene valor cuando se observa en el caso de un golpe dado
a distancia sobre el craneo.

c. Hemorragia bucal. — Puede observarse en las fracturas
de la béveda de la faringe y del esfenoides, pero es rara.

11. Flujo de serosidad. — a. Fuujo de serosidad por el ofdo.—
Vagamente indicado por BErenGgerR DE CaRrprl, este fendmeno
ha sido estudiado por Lavaier en 1839. Se presenta ordinaria-
mente después de la otorragia, bajo la forma de un flujo trans=
parente y cristalino, cuya salida es continua, pero que aumenta
cuando el enfermo inclina la cabeza, se suena, estornuda 6 hace
una fuerte espiracién: este liquido, cuya cantidad oscila entre
1C0 y 600 gramos y aun mas en las veinticuatro horas, es alca-
lino, contiene poca albimina, pero si una fuerte proporcién de
cloruro sédico, revelada por el nitrato de plata. Su composicién
quimica es anéloga & la del liquido céfalorraquideo, lo cual
demuestra su procedencia de los espacios subaracnoideos, Esto
supone: 1.° un desgarro del fondo de saco aracnoideo que
envaina los nervios facial y auditivo; 2.° una solucién de conti-
nuidad del conducto auditivo interno que divide al mismo
tiempo la caja del timpano; 3.° una rotura de la membrana del
limpano, triple condicién anatémica que se observa comprobada
en muchas autopsias,—b. Flujo de serosidad por la nariz, Es mas
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raro y corresponde generalmente & una fractura de la regién
anterior de la base.

I1l. Salida de substancia cerebral.— Se han observado algu-
nos raros ejemplos de salida de pulpa cerebral por el oido (casos
de TrOLTSSH, ZauraL, HouuEes). La salida por las fosas nasales
es una rareza apenas digna de mencién.

§ 3. PRESENCIA DE SANGRE EN EL LIQUIDO CEFALORRAQU{-
peo,— La existencia de sangre en el liquido céfalorraquideo
extraido por medio de la puncién lumbar, sin llegar & ser un
sintoma constante (pues no se observa en los casos en que la
hemorragia se efectiia en el exterior de la duramadre) es un
hecho de importancia que es 1lil comprobar, segiin han demos-
trado TurrFIER, MILLIAN y nosotros mismos, El color del liquido
céfalorraquideo es mas 6 menos obscuro; & veces es claramente
sanguinolento, y en algunas ocasiones simplemente rosado
6 amarillo. Poco tiempo después del traumatismo, el liquido,
por regla general, es claro; luego, gracias & la hemorragia intra-
meningea, va tomando un tinte mas y mas obscuro; & menudo
solo resulta francamente hemorragico & las doce 6 veinticuatro
horas después del traumatismo; més tarde adquiere un color
rosado, que pasa después 4 amarillento, y por ultimo, se clari-
fica.—Por lo demés, la puncién lumbar en las fracturas del
craneo no constituye un simple medio de diagndstico: tiene
también su valor terapéutico perfectamente demostrado por
nuestras observaciones clinicas y las de Turrier, RocHART,
G2RARD-MARCHANT ¥y QuéNuU. Por nuestra parte hemos repetido
hasta ocho y diez veces esas punciones lumbares, practicando
una diariamente, 6 espaciandolas més, dejando entre una y otra
un intervalo de dos 6 més dias segin la indicacién sintomati-
ca; hemos visto ir disminuyendo paulatinamente el nimero de
glébulos rojos: después de cada puncién resulta evidente la
mejoria, el coma se atenta ¢ disminuye la agitacién del herido:
QuENU ha publicado una estadistica de 7 curaciones en 7 casos
tratados por la puncién.

§ 4. PaRALISIS DE LOS NERVIOS CRANEALES. — Los nervios
craneales pueden ser lesionados, en una fractura de la base,
ya de un modo primitivo, por la hendidura que los alcance en el
agujero 6 en el conducto dseo que atraviesan, ya secundaria -
mente por la compresién del conducto éseo.— El facial y el
auditivo son los méas @ menudo interesados, y su parélisisindica
una fractura del peiiasco. Los siatomas varian segin el sitio en
que reside la lesién del facial: si el nervio se halla afecto en el
conducto auditivo interno, antes del ganglio geniculado, se
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observa una parélisis del velo del paladar, de la ivula (GUYON)
y del orbicular de los parpados (TerriER); si la lesién del facial
es en el acueducto, més allad del ganglio geniculado, el velo del
paladar no estd paralizado. — El motor ocular comin es lesio-
nado & nivel de la hendidura estenoidal, — El motor ocular
externo es vulnerable, principalmente en su segunda porcién:
«ésta, nos dice Panas, forma un asa vertical, de concavidad
anteroexterna, que rodea al pefiasco y abraza estrechamente el
dangulo superior de éste, cerca de su vértice: nada separa
el tronco nervioso del hueso, excepto el periostio y en la parte
mis baja el seno petroso inferior; 4 nivel del reborde 6 arista
aguda de éste, el nervio se insintia bajo el seno petroso superior,
siendo en este punto donde se halla mas intimamente relacio-
nado con el esqueleto». Por eso la parélisis del motor ocular
externo se observa @ menudo en las fracturas del penasco: radica
en el lado de la lesién y comienza de ordinario poco después del
traumatismo, siendo comtinmente definitiva.

ARTICULO I

COMPLICACIONES CEREBRALES

DE LOS TRAUMATISMO8 DEL CRANEO Y 8U TRATAMIENTO

La nolable tesis de Durer, en 1878, establece, entre los
accidentes cerebrales consecutivos 4 los traumatismos del cra-
neo, una division en tres grupos que tiene la ventaja de corres-
ponder & la realidad clinica y 4 las diferencias que presentan
esos accidentes en su época de aparicién y su patogenia,

Es necesario distinguir: 1.° los accidentes primitivos causados
por lesiones mecdanicas simultaneas del trauma 6seo (hundimien-
tos, conmocién y contusién cerebrales) 6 que sobrevienen des-
pués de un plazo de algunas horas (compresién por un derrame
sanguineo); 2.° los accidentes secundarios d infecciosos que son
producidos por la infeccién del foco de fractura propagada a las
meninges y al cerebro (meningoencefalitis y abscesos del cere-
bro); 3.° los accidentes terciarios, cuyo origen se encuentra en los
residuos patolégicos del traumatismo 6 de la infeccién, que son
de mnaturaleza cicatricial y que se manifiestan al cabo de mas
4 menos tiempo, con frecuencia después de meses y de afios,
cuando se podia creer al enfermo mas 6 menos completamente
curado (cefalalgias, paralisis tardias, epilepsia traumatica, tras-
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tornos psiquicos). — Lesiones mecdnicas, lesiones infecciosas
y lesiones cicatriciales: he aqui, pues, las tres causas de las com-
plicaciones encefélicas de los traumatismos del créneo.

I, — ACCIDENTES PRIMITIVOS

Conmocidn, contusidn y compresiones cerebrales: tales son las
tres formas, que se han hecho clasicas gracias a los trabajos de
J. L. PeTiT y DuPuYTREN, de las lesiones cerebrales primitivas.
Esta divisidn, que se conserva en los libros, merece ser revisada:
la conmocion, que corresponde, segiin la doctrina hasta hoy
aceplada, 4 una alteracidn funcional del cerebro sin lesidn mate-
rial, lleva consigo, en realidad, lesiones elementales que la
técnica histolégica imperfecta impedia reconocer: con frecuen-
cia s6lo se diferencia de la contusién por una cuestiéon de grado:
es, pues, una distincién artificial.

Por otra parte, la compresién cerebral traumética, no es
una entidad patolégica: el cerebro es comprimido, ya por un
fragmento 6seo hundido, ya por una hemorragia meningea; en
lugar de reunir en un estudio de patologia general estas dos
maneras de realizarse la compresién cerebral, es méas préactico
y mas claro estudiar, de una parte, los hundimientos 6seos, su
sintomatologia y sus condiciones de tratamiento, y de otra, las
hemorragias de la arteria meningea media, de cuadro clinico
tan especial. En una palabra, en lugar de subdividir, en otros
tantes capitulos ssparados, todo este estudio de los traumatis-
mos del craneo, conviene seguir, en sus diversas eventualida-
des, la historia clinica de un herido de la cabeza,

1.° CoNMOCION CEREBRAL

Definicidn, — Se designa con el nombre de conmocidn una
inhibicién brusce, temporal 6 prolongada, de las funciones de
los centros nerviosos, caracterizada por trastornos de tres
6rdenes: 1.° la abolicion de las facultades intelectuales; 2.° la
disminucién 6 la pérdida de las funciones de la vida de relacién
(sensibilidad y movimiento); 3.° la disminucién y hasta la sus-
pensién de las funciones de nutricién (sincopes cardiaco y res-
piratorio).

Sintomatologfa. — A consecuencia de un golpe 6 de una
caida, un herido puede experimentar aturdimiento, zumbidos
de oido 6 desvanecimiento; sus piernas se doblan y cae; la cara
palidece; mas, pasados elgunos minutos, un cuarto de hora ¢
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media hora, vuelve en si: esta es la forma ligera de la con-
mocién.—Otro, queda tendido sin movimiento: la resolucién
muscular es completa, pues levantando los miembros vuelven
a caer inertes; la cara estd palida, pero las facciones inméviles
y regulares no presentan ninguna desviacién paralitica; las
sensibilidades general y especial estdn abolidas y los parpados
cerrados cubren el globo ocular inmévil, con las pupilas dilata-
das é insensibles a la luz. Si se trata de hacer beber al enfermo,
las bebidas no son deglutidas y se corren hacia las comisuras de
los labios, Hay incontinencia de las materias fecales y de la
orina. Podria creerse que las funciones vitales se han extinguido
en ese herido, si no fueran su respiraciéon debil y lenta, reforza-
da de vez en cuando por algunas inspiraciones suspirosas méas
profundas (que toman & veces el tipo de CHEYNE-STOCKES)
v su pulso irregular, depresible, notablemente lento (45 & £0 pul-
saciones por minuto). Tal es la forma grave (FoLLIN y DuPLAY)
de la conmocién, que, en los casos fulminantes, se acentia
y ocasiona la muerte por sincope cardiaco y respiratorio.

En los casos favorables, se ve que los accidentes van per-
diendo gradualmente su intensidad: el pulso se hace mas fre-
cuente y més lleno; si se pellizca al enfermo se queja 6§ aparta
la mano; si se le llama en alta voz responde con palabras inin-
teligibles, gruniidos; las bebidas, llevadas hasta el fondo de la
boca con una taza 6 pistero de cuello largo, son deglutidas;
la constipacién y la retencién urinaria deben vigilarse en este
momento, asi como la agitacién delirante, especialmente durante
la noche, — Sensibilidad primero, luego motilidad y en tltimo
téermino facultades intelectuales, tal es el orden de retorno de
las funciones nerviosas: esle retorno es lento y & menudo se
ven persistir trastornos de la memoria, vértigos y desvaneci-
mientcs,

Anatomfa patelégica y patogenia. — ;Pueden producirse
traslornos funcionales graves, capaces de originar la muerte,
sin corresponder & desérdenes anatémicos apreciables, 6 bien,
existen lesiones anatémicas que hasta hoy no han podido ser
accesibles & nuestros métodos de examen? — Tales son los dos
puntos en que se resume esta cuestién, tan embrollada por
numerosas discusiones.

1.° Teoria de la trepidacidn encefilica.—Desde la famosa
aulopsia del prisionero que se maté, golpedndose la cabeza
contra una pared, y en el que LirTre, en 1705, no descubrié
alteracién alguna del cerebro, se atribuyé 4 una vibracidn 6 estre-
mecimiento del encéfalo, sin lesién material, esa inhibicién
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brusca del funcionalismo de los centros nerviosos que caracte-
riza la conmocién, Bajo la influencia, se decia, de los movi-
mientos vibratorios que el choque imprime & las paredes cra-
neanas, la masa cerebral contenida, pulposa y delicada, sufre
una especie de compresién en su substancie, 6 una conmocién
4 estremecimiento en su tejido: en apoyo de esta teoria se invo-
caba la insignificante experiencia de (ramA demostrando que en
un matraz de vidrio lleno de cola y de un reticulo de hilos colo-
reados, los hilos son desviados cuando se imprime un choque
al recipiente.

II. Teoria del cheque céfalorraquideo.—Durer ha fundado
sobre hechos anatomopatolégicos precisos, y sobre una experi-
mentacidn rigurose, la teorfa del cheque céfalorraquides: segin él,
la detencion brusca del funcionalismo encefdlico seria producida por
el intermedio del liquido céfalorraquideo, que transmite la accién
vulnerante 4 las regiones de los centros nerviosos capaces de
producir todos los fenémenos observados.

. En el momento de una caida de cabeza 6 & consecuencia de
un golpe sobre el craneo, se produce, 4 nivel del punto percu-
tido, un cono de¢ depresidn, y en el extremo opuesto del eje de
percusion, un cono de elevacidn. Cuando el traumatismo obra
sobre la regidn frontal, ese cono de elevacién, diametralmente
opuesto, no se forma (porque la base del craneo no puede ceder),
siendo el ventriculo bulbar el que figura ese cono. Al ser aplas-
tada la envoltura dsea continente y siendo incomprensible el
encéfalo contenido, se produce una desviacién del liquido céfa-
lorraquideo, una ondulacidn que repercute y propaga la violen-
cia, sufrida en un punto determinado, hacia todas las regiones
~de los centros nerviosos y més particularmente & nivel del bulbo
raquideo (fig. 9).

La accién vulnerante de esta oleada acuosa ejerce ordina-
riamente sus efectos més graves y mas extensos en los choques
que recaen sobre la frente 6 sobre el vértice del crdneo: como
la boveda se hunde para formar el cono de depresion y el cono
de levantamiento no existe & causa de la resistencia de la base,
el liquido, expulsado de la convexidad, afluye hacia los espa-
cios aracnoideos de la base del cerebro, alrededor del cuello del
bulbo. — Cualquiera que sea, por otra parte, el sitio del choque
scbre el craneo, &l hundirse los hemisferios sobre las cavidades
ventriculares, hacen salir el liquido més 6 menos bruscamente:
de ahi una oleada ventricular que atraviesa el acueducto sil-
viano y se precipita en el cuarto ventriculo, al que distiende
y hace estallar, produciendo focos hemorrégicos en la superficie
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y en el espesor del bulbo. —En el momento del choque se pro-

Cng dp dépressiol.

Fig, 9

Esquema que demuestra la tormacién del cono de depresién y la accién
percutora de la oleada céfalorraquidea sobre el cuarto ventriculo Y
hacia los confluentes, peribulbares y periprotuberanciales.

Udnie de dépression, cono de depresién; Corps calleuz, cuerpo calloso; Cervelet, cerebelo;
Aquedue, acueducto de 8ylvio; IT Ventricule, cnarto ventriculo; Protubdrance, pro-
tuberancia; Bulbe, bulbo raquideo; Confluent postérieur, contluente posterior; Con-

fluent antérieur, confluente anterior; Congiuent infériewr, confluente inferior; Con-
fluent basilaire, confluente basilar,

duce, ademés, por la impulsién del liquido céfalorraquideo hacia
PATOLOGIA EXTERNA. T. 11, —4. 4.2 edicién.
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las vainas linfaticas de las arteriolas cerebrales, un exceso de
tensién brusca alrededor de los vasos: de donde una anemia
momentanea de los centros nerviosos en su totalidad. En el
choque fulminante, esta anemia puede ocasionar la muerte por
la supresién brusca de las funciones bulbares, respiratorias
y cardiacas. A esta anemia, complicada con una contractura
vascular refleja, subsigue una paralisis vascular que altera los
cambios entre la sangre y los elementos nerviosos, lo cual
retarda el restablecimiento de sus funciones.

Por tanto, el choque raquideo obra: 1.° provocando por el
reflujo hacia las vainas vasculares de RoBiN, la anemia brusca de
los centros, aumentada y sostenida por una contractura vascular
refleja; 2.° lesionando la substancia cerebral, ya por la percusidn
directa que ejerce la oleada acuosa, sobre todo & nivel de la base
de los hemisferios y del suelo del cuarto ventriculo (de donde
la paralisis de los centros cardiacos y respiratorios), ya indirec-
{amente por la decompresidn que resulta & nivel del cono de eleva-
cién, del vacio creado en este punto y del aflujo de los liquidos
sanguineos y acuosos destinados & llenarlo (accion de ventosa).
— La hipétesis de la isquemia sibila de los centros ha sido sos-
tenida también por Fiscmer, que admilia una paralisis refleja
de los vasos cerebrales comparable 4 la parélisis vasomotriz que
GoTrz producia en las ranas mediante un golpe en el abdomen.
Por otra parte, de acuerdo con los resullados experimentales de
Duret, algunos hechos clinicos demuestran la existencia, en
sujetos que han sucumbido con los signos de una conmocién,
de lesiones que interesan, ya el kemisferio (apoplejias capilares
indicadas por SansoN, CHASSAIGNACH y NELATON), ya el Julbo
(hemorragia y desgarro bulbar en un caso de conmocién fulmi-
nante observado por Dupray).

1II. Teoria de las lesiones histoldgicas del tejido nervioso.—
A la teoria de DurgT se puede objetar: 1.° que esta en contra-
diccién con los resultados del registro gréfico de los traumatis-
mos craneanos, pues BrRaQUEHAYE y CHipauLT han demosirado
que la contusién en el punto percutido se produce en el
momento de la depresién ésea y que la contusién en el extremo
del eje de percusién se efecliia, no durante la elevacién de la
pared, sino en la oscilacién depresiva ulterior; 2.° que las lesio-
nes peribulbares y periprotuberanciales provccadas experimen=
talmente en un perro 6 en un buey muerto por un gran golpe,
no corresponden & las exactas condiciones clinicas, pues pasan
de conmocién para llegar & ser contusién. — Kicu y FILEENE,
cuyo trabajo es considerado en Alemania como muy importante,
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han producido, por el contrario, la conmocién cerebral, con su
cuadro clinico bien precisado, por una serie de pequefios cho-
ques; en estas condiciones, no han encontrado vestigio alguno
de lesién macroscépica del cerebro; de aqui que admitan de
nuevo el concepto de una paresia de los centros, de causa meca-
nica, determinada, ya por una vibracién molecular de la subs-
lancia nerviosa, ya por el choque de la masa encefalica contra
la pared,

Pero los progresos de la técnica histoldgica y el método de
Gorar han permitido un andlisis mas profundo y detenido: el
tejido nervioso de los centros no sufre un simple choque meca-
nico; sus delicados elementos celulares y las fibras presentan
alteraciones microscépicas de degeneracién. ScHMAUS, BIKELES,
BupiNGeER, ScagL1ost han establecido recientemente este nuevo
punto de interés, ya por las lesiones inmediatas del cerebro
conmocionado, ya por las alteraciones celulares tardias que
resultan de la evolucion de esas lesiones.

Gracias al conjunto de estos trabajos, la patogenia de la
conmocion estd en la actualidad muy bien estudiada. Un choque
que aclie sobre el craneo, obra: 1.° directamente por la proyec-
cién del cerebro contra la ceja craneana y por la vibracién que,
de la pared, se propaga 4 la masa encefalica; 2.° indireciamente,
por la accion percutora del choque céfalorraquideo que, espe-
cialmente en ciertos golpes dados en la parte alta del craneo,
lesiona gravemente el bulbo y atecta, desde luego, los cenlros
cardisco y respiratorio que alli se encuentran. Esto por lo que
se refiere 4 la parle mecanica de la cuestion. En cuanto & la
fisiologia patoldgica, parece que, en efecto, intervienen multi-
ples condiciones: ante todo, la anemia subita de los centros,
producida por via refleja como cree FiscHer (y la asimilacién
del choque cerebral con el choque abdominal nos parece muy
legitima ); luego, las lesiones también del tejido nervioso (apo-
plejias capilares, pequenias hemorragias intersticiales y princi-
palmente lesiones microscépicas de las células de los centros).

Diagnéstico — Ua herido transportado en pleno coma puede
contundirse con un borracho, un epiléptico 6 un apoplético.
Este es el diagndstico clésico de la sala de guardia. El hombre
estd con frecuencia ebrio, al mismo tiempo que herido; y estos
sujetos son los que mueren por la noche en la prevencién donde
se les recluye. La pronta desaparicién de los accidentes, la
espuma en la boca, la forma convulsiva de las crisis, las huellas
de mordeduras en la lengua y las ropas sucias, que indican que
el herido se ha agitado por el suelo, distinguirdan el epiléptico.
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En la apoplejia, la cara estd vultuosa; en la conmocién, la cara
estd palida, el coma es mas completo y la pérdida de la sensi-
bilidad més completa también; si hay una hemiplegia inme-
diata, el disgndstico de apoplejia serd més probable, porque la
hemiplegia por compresién cerebral necesita algin tiempo para
estublecerse y se comprueban entonces los signos de una lesién
contralateral en el craneo.

Tratamiento.— Silencio y reposo absoluto del herido. Cata-
plesmas sinapizadas en las extremidades; inyecciones subcu-
taneas de éter y posicién con la cabeza beja; inyecciones de
suero, si el pulso es pequeiio, y respiracién artificial si el centro
bulbar parece paralizado. — Practiquese la puncién lumbar
extrayendo una cantidad variable de liquido (10 & 20 centime-
tros cubicos) y repitase esta pequefia intervencién con méas 6
menos frecuencia (cada dia 6 & intervalos de dos 6 més dias),
segin la indicacidn sintomatica: estas sucesivas punciones per-
mitirdn observar que va disminuyendo el nimero de hematies
contenidos en el liquido céfalorraquideo y bastante & menudo
podré apreciarse que los sintomas cerebrales van al mismo
tiempo atenuéndose poco & poco.— Cuando el cerebro vuelve
de nuevo a funcionar, hay que temer la hiperhemia; el hielo
sobre la cabeza estd entonces indicado si el pulso sigue cre-
ciendo; sanguijuelas en las mastoides, si la cara se pone vul-
tuosa, y purgantes, cloral y alcohol en los alcohdélicos.

2. CONTUSION CEREBRAL

Definisién. — A consecuencia de un golpe 6 de una caida
sobre el craneo, haya 6 no fractura, el cerebro puede sufrir
una atricién mas 6 menos extensa y profunda: es la confusidn
cerebral, -

Anatom{a patolégica. — Las lesiones radican principalmente
en los hemisferios y ocupan la corteza gris méas delicada y vas-
cular. Después de la corteza, lo méas frecuentemente contuso es
el suelo del cuarto ventriculo, — La contusién se presenta bajo
dos formas: 1.° las lesiones hemorrigicas; 2.° las lesiones des-
iructivas.

Las lesiones hemorrdgicas corresponden & los primeros gra-
dos de la contusién: manchas rojas, formadas, ya por dilata=-
ciomes vesculares de la piamadre, ya por pequefios derrames
sapguineos, que se presentan bajo el aspecto de un punteado
interstlicial, como granitos de arena, mas frecuente en la subs-
tancia gris que en la substancia blanca. Cuando la contusién
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es més inlensa, las extravasaciones sanguineas miliares, del
tamafio de una cabeza de alfiler, correspondiendo 4 un vaso
roto, confluyen formando placas de color rojo obscuro 6 moreno,
rodeadas de un punteado rojizo; los surcos son ocupados por
coagulos y una sufusién sanguinea cubre el dorso de las circun-
voluciones. Se puede encountrar en las cavidades ventriculares
un codgulo sanguineo 6 sangre liquida; los focos hemorragicos
del angulo inferier del suelo bulbar son frecuentes, porque
sobre este punto recae el esfuerzo del choque céfalorraquideo.

Las lesiones destructivas se explican por la tenuidad del
tejido encefalico, cuyas fibras y las capas de células son des-
organizadas por el choque y las extravasaciones sanguineas.
La dislaceracién de la substancia nerviosa lo tranforma, en los
casos de hundimiento esquirloso grave, en una especie de
papilla sanguinolenta, de color rojo obscuro, contenida en
focos irregulares, cuyas paredes estdn acribilladas por derrames
miliares.

Mecanismo, — La contusién cerebral se produce de dos
maneras, — Unas veces resulta del mismo traumatismo dseo
directa 6 indirectamente: direclamente, cuando la depresién de
la b6éveda & nivel del punto percutido 6 bien el hundimiento
de los fragmentos, en el caso de una fractura con esquirlas,
hieren al cerebro y sus cubiertas; indirectamente, cuando la masa
encefalica recibe la contusién por contragolpe contra la pared
y contra las aristas 6 rebordes que separan los pisos 6 departa-
mentos de la base. — Olras veces a ese traumatismo 6seo se une
la accién vulnerante del choque cétalorrequideo, que hemos
estudiado 4 propésito de la conmocién cerebral: asi se produ-
cen esos focos distantes de contusién hemorrégica que ocupan
el conducto silviano, el ventriculo bulbar y principalmente su
embudo inferior, los bordes de la abertura 6 agujero de Magen-
die y hasla el conducto central de la médula.

Sintomas y diagnéstico. — En la mayor parte de su exten-
sidn, la corteza cerebral permanece indiferente &4 las excitacio-
nes 0 @ las destrucciones: son las gonas latentes, establecidas por
la clinica y por la experimentacién, A este nivel, una contusién
cerebral, aun siendo prefunda, no ocasionara sintoma alguno.—
Por el contrario, cuando la contusién radica & nivel de uno de
los centros de las zonss motrices y sensoriales (véase topogra-
fia crineocerebral), esa lesidn cortical en foco provocard sintomas
especiales, gracias d los cuales precisaremos su localizacidn, En la
zona motriz es donde principalmente los sintomas de localiza-
cion sirven de guia para el diagnéstico y el tratamiento. Esos
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sintomas son de dos clases, irritativos y depresivos: en la con-
tusién de primer grado, puede ocurrir que los centros motores,
irritados, provoquen convulsiones y espasmos (contracturas
parciales de los miembros, de los miasculos de la cara y desvia-
cién de los ojos); ordinariamente, las lesiones contusas cortica-
les producen, por una destruccién més 6 menos extensa del
cenlro, la paralisis de los movimientos correspondientes.

La mayor parte de las contusiones indirectas de la base,
con lesiones bulboprotuberanciales, son ripidamente mortales.
Upa complicacién que debe recordarse son las lesiones pulmo-
nares, bronconeumoniss y neumonias hipostéticas, que se han
atribuido, ya & la introduccién de las bebides-6 de las particu=
las alimenticias en las vias bronquiales, durante el coma, ya
4 fendmenos vasoparaliticos, — La hipertermia (la temperatura
llega hasta 40°) es un sintoma notable observado con bastante
frecuencia.

Curso. — Si el foco de contusién no se infecta, puede curar
como el foco hemorrdgico de una apoplejia cerebral, y asi lo
demuestran las investigaciones de ZigGLERr. Pero quedan resi-
duos cicatriciales, cuyo conocimiento es importante desde el
punto de vista del prondstico de porvenir: estd demostrado que,
en el cerebro, las cicatrices tienen una tendencia especial, com-
bindndose con lesiones de reblandecimiento y de encefalitis,
a evolucionar progresivamente y de un modo insidioso. Asi se
forman esas esclerosis tardias, que son el origen de los sinfomas
terciarios que aparecen con frecuencia & largo plazo. Este tejido
cicalricial se constituye sobre todo & expensas de los elementos
conjuntivos; pero no se sjusta & la realidad decir, como lo hacen
ciertos cldsicos franceses, que los elementos nerviosos no toman
en él parte alguna : TepescHi acaba de demostrar lo conlrario.

Tratamiento.—Por la misma razén de esas alteraciones cica-
triciales lardias, nos inclinamos en la actualidad & inlervenir
precozmente, La vacilacion no cabe cuando existe una herida
6 un hundimiento éseo 6 cuando se comprueban sintomas de
localizacién cortical. Pero la intervencién sélo tiene por objeto
levantar fragmentos, quitar codgulos y limpiar un foco de frac-
tura; contra la contusién propiamente dicha la cirugia resulta
impotente,

3. CoMPRES!ON CEREBRAL

Deflaicién, — Ua fragmento déseo 6 un derrame sanguineo,
ejercen sobre el encéfalo, independientemente de toda lesién de
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substancia, un exceso de tensién que trastorna el funciona-
lismo de los centros: es la compresidn cerebral. )

Sintomas generales — Aparte de la accién local ejercida
sobre las regiones comprimidas, escs agentes fisicos tienen
una influencia & distancia sobre los demas puntos del sistema
nervioso; DURgr lo ha demostrado cumplidamente. En efecto,
reducen la capacidad del crdneo, cuyas paredes son rigidas:
para dejarles sitio, el liquido raquideo huye por su via de
escape vertebral; el liquido, al =alir del punto donde se halla
el cuerpo comprimente, permite a éste ejercer una accién inme-
diata sobre las partes subyacentes; la elevacién de la tensién
inlracraneana se ejerce sobre las paredes vasculares, con lo que
se determina una anemia general del encéfalo y los trastornos
de supresion funcional que son su consecuencia. De este modo
se explica que una compresion local puede producir sintomas
generalizados cuando traspasa ciertos limites; segin PagENs-
TECHER, la capacidad craneana, en el hombre, varia de 1300 &
1400 centimetros ctbicos; disminuida de 58 4 63 centimetros
cubicos, por lérmino medio, sélo se observa somnolencia; de
70 centimetros cibicos, el estado soporoso, y de 100 a 120 cen-
timelros cibicos, el coma y la muerte en algunas horas,

El exceso de presién produce: 1.° (rastornos cerebrales;
2.° trastornos bulbomedulares (DURET).

L. Trastornes cerebrales. — Los hemisferios presiden & las
funciones intelectuales, dirigen por la zona psicomotriz los
movimienlos voluntarios y reciben las impresiones sensitivas.
Asi, pues, se observan: 1.° trastornos intelectuales (primero
depresién, luego somnolencia y por dltimo coma); 2.° trastornos
motores que, en el caso de una presién localizada, corresponden
al centro comprimido (monoplegia 6 hemiplegia contralateral),
y en el caso de una presién total se traducen por la resolucién
muscular; 3.° trastornos de la sensibilidad (hemianestesia 6
anestesia completa).

IT. Trastornos bulbomedulares. — El bulbo y la médula son
el centro de los actos reflejos de las funciones circulatoria
y respiratoria. A medida que crece la presién, la sensibilidad
refleja desaparece de la periferia al centro y el reflejo de la
cérnea es uno de los ultimos que persisten. El pulso se retarda
y debilita, la respiracién disminuye més y mas, y finalmente,
se detiene, siendo el bulbo el w/timum moriens de los centros
nerviosos.

Mecanismo y variedades.— El hundimiento de un fragmento
0seo 6 la presién de un derrame sanguineo, son las dos causas
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esenciales de la compresion cerebral de origen traumatico.
También existe otra tercera causa, bastante més rara, que es la
compresién por cuerpos extrafios,

§ 1.° ComPRESION POR LOS FRAGMENTOS HUNDIDOS. — Un
fragmento plano, regular, desprovisto de esquirlas ¢ aristas
salientes, puede ser hundido en la cavidad del créneo, sin
determinar sintomas primitivos: el hecho es clasico, en particu-
lar tratandose de nifios, en quienes los huesos, blandos y flexi-
bles, se deprimen facilmente y se vuelven 4 levantar del mismo
modo, tanto que en ellos son raras las fracturas con esquirlas.
Sin embargo, esta innocuidad no es absoluta, pues frecuente-
menle sparecen accidentes secundarios. Supongamos con
Ko6N1G, que un fragmento dseo hundido ejerce sobre el cerebro
el maximum de presién que este 6rgano puede tolerar; si en
estas condiciones sobreviene una hemorragia ligera, una hiper-
hemis, un comienzo de meningoencefalitis, se ha traspasado el
limite de tolerancia cerebral y aparece la compresién, — Por lo
demés, esta tolerancia no existe para las esquirlas agudas que
por irritacién de la duramadre producen trastornos vasculares
reflejos y congestion, que se manifiestan & veces por sacudidas
musculares localizadas y son origen de esclerosis cicatriciales,
muy peligrosas para el porvenir.— La intervencién inmediata,
levantando 6 quitando los fragmentos, tiende & imponerse aqui
como precepto general.

§ 2. GouPRESION POR LOS DERRAMES SANGUINEOS INTRA-
CRANEALES, — Un vaso del endocréneo, abierto por el trauma-
tismo Gseo, vierte en la superficie del cerebro un derrame san-
guineo creciente: la compresion se establece poco & poco y van
apareciendo sintomas —primero localizados y luego generales—
cuando la cantidad de sangre derramada ha reducido la cavidad
craneana més alld de los limites tolerables por el encéfalo.
De ahi este hecko esencial y caracteristico, a saber, que los tras-
tornos sdlo se presentan después de un intervalo de silencio
y de tolerancia.— El derrame sanguineo puede proceder: 1.° de
la arleria meningea media y de las venas que le acompafian;
2.° de las grandes venas que desde la piamadre se dirigen
a los senos; 3.° de los senos de la duramadre, sobre todo del
seno longitudinal, del transverso y de la prensa de Herdfilo;
4.° finalmente, de la cardétida cerebral. — En la practica todo el
interés radica en las hemorragias de la meuningea media: es la
lesién més frecuente, la que ofrece el cuadro clinico mas claro
y la que es mas accesible & la terapéutica operatoria y en la que
la intervencién produce los resultados mas satisfactorios,




