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medios de tratamiento en los Iraumatizados crdneo-
enccldlicos, que actualmente se usan en México: por lo
caue on muches ocasiones no he dejado de exponer mis
puntos de vista. El resultado ha sido que mi irabgjo
consta de una primera parte histérica y de la sequnda
que irata de las cuestiones de aclualidad, acompafiada
de comentarios.
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amplio criterio dicte, para quien se dispone a salvar el

obstaculo mds dificil de su vida.

EL SUSTENTANTE.



CONTENIDO

DEDICATORIA .. ... . e
A LOS SERORES JURADOS ... ... ot
INTRODUCCION . e

CAPITULO 1

Los traumatismos de la extremidad cefilica en los

lo.

20.

A2 OB .o e e
Consideraciones historicas rcjerentes a la medicina
Conducta sepuida en los traumaltismos cefdlicos . . .

CAPITULO I

Traumatismos cefilicos en México durante la épo-

lo.

30

3o.

Ho.

ca colonial. Siglos XVI, XVII y primera
mitad del siglo XVIIT ... ... ... ... ..... ..
Consideraciones historicas. La Conquista, Ense-
fnanza y ejercicio de la cirugia. La Real v Pon-
tificia Universidad de México. La Real Escuela
de Cirugia. etc. . ... ... .. ... ... ... .
Los libros de cirugia antiguos mds importantes
que existen en México ... .. . L L.

Definicion, clasificacion, ctiologia, sintomolologia,
diagnéstico v prondstico de los traumatismos cefa-
LEOS o

Tralamiento local . ...... ... . ... ... .. . . ... ...
Herida ordinaria de 1a cabeza .. ... ... . ...

13

30
33

33



50.
0.

Fracturas expuestas de la bdéveda craneal *‘contu-
si6n de la cabeza con casco quebrado y con llaga”
Fisura ... ... . .. ..
Fracturas esquirlosas v hundimientos L
Sedesteli .. .. ... L
Fracturas \ubuxtdnuda “contusion de cabeza con
casco quebrado sin Haga™ ... L

Tratamienio gcncral
Complicaciones o

CAPITULO I

Continuacién de la era séptica. Fines del siglo

lo.

2o.

3o.

XVIII v tres cuartos del siglo XIX.. ... .. ...

Consideraciones histérices. Reformas  inmediatas
a la enzenanza v ejercicio de la medicina. Desapa-
ricion de la Universidad » creacion del Instituto
de Ciencias Meédicas, Fundacion del Hospital M-
litar v de 1o ecuelan Meédico Nilitar, Caracteres
de la cirugia en esta ¢época. Teoria de DBroussais.
Fundacion v condiciones del Hospital de San Pa-
blo. Reaccion contra ¢l trépano

Clasificacion, cliclogiu, anatomia petoligica, sin-
tomalologia v prondstico de los traumatismos ce-
falicos. ... .. .. . L

Tratamiento local.

Traumatismos abicrtos. e

Reglas para curar las hcndm

Tratamiento local recomendacdo por el Dr. lIlddl},o
Carpio en las heridas del créanco, ... ... ...
Conducta seguida por otros cirujanos. .. ...

Tratamienta generat,

El vodo y el alcohol, madificadores de las técnicas
seguidas.

Tratematisnios cerrados.

Estadistica.

CAPITULO IV

Traumatismos del craneo en la era antiséptica. De

1881a1893.. .. ... . ...

Puig

33
34
DD

36

36
39
39

61



lo.

40.

Consideraciones histéricas. ..... ..............
Breve resena de los descubrimientos de Pasteur vy
su aplicacién por Lister a la cirugfa. ........... .
Los primeros trabajos sobre antisepsia en México.

Traumatismos de la extremidad cefdlica en esiu
época. Sintomalologia, diagndstico ¥ prondstico. . .

Tratamiento. ........ ... ..o
Traumatismos abiertos. Tratamiento Local. . ... .
Tratamiento general. ............... ... ..... .
Traumatismos cerrados. .. ..... ... ... .. .. ...
Estadistica. . ... .. .. ... ... e

CAPITULO V
Era BsdptiCa .. .. . o0t

1o.

20.

3o.

4o0.

Breves considceraciones histéricas.

Traumatismos ccfdlicos, Su anatomia patolégica,
etiologia, sintomuaiologia, diagnéstico v pronéstico

Tratamiento. ......... . ... ... ... . ... ... ... .
Tratamiento local en los cases de hundimiento ex-
PUESLO . .. ...
En los hundimientos ocultos. ..... . ...... .. ...
En los casos en que no hay hundimiento. . ... ..
En los estados decoma ... .. ... ... ... ......
Tratamiento general. ................. .. .....
Complicaciones secundarias o infecciosas. .
Complicaciones cicatriciales. ..................

Estadistica. . . ... .. .. .. ...

CAPITULO VI

Los traumatismos crineo-encefalicos en la época

lo.

20.

actual. Comentarios del autor. . . ... ... .. .. ..
Concepto actuwal. .. ... ... .. ... ... . . .. . ..

Consideraciones sobre la anatomia y jisiologic pa-
tolégicas: nociones de anatomia normal cerebro-es-
pinal. Fisiologia del L. E. R. Concepto anatomo-pa-
tologico y fisio-patolégico en las hipertensiones ge-
neralizadas, en los bloqueos cranco-raquideos, en
la hipotension raquidea v en la heinia cerebral. ..

15

Puig.
61

61
63

65
67
67

70
70



3o.

50.

Sintomatologia y diagndstico. .......... e
Choque traumatico unido al T. C. E. ....... ...
Hipotension raquidea. .. ... ... .. .. ... . ...

Hipertension generalizada., ... ... .. . .. ...
Hipertension blogqueada. ........ ... ... ... ....
Puncién raquidca, cisternal y trépano-puncion co-
mo elementos de diagndstico. ................
El estudio z-adinl()gico derivado de estas interven-
ciones .

1{(140”(8 qm Io.s cmumzm (Iv 1(1 L TuZ an mpo-
nen para no utilizar la puncion raquidea v cisternal
con fines diagnoslicos,

El prondéstico. . ... ... .. .. ... .. e

El tratamiento, ... ... ...
Tratamiento mdédico de los trastornos tensionales
del L.E.R. ....... . . . .. ... . ... .. ... ...
Sulfato de magnwa ........................
Sueros hiperténicos: suero salino hipertonico; sue-
ro glucosado hipertéonico. .. .. ... Lo oL
La inyeccion de agua destilada o lfquidos hipoto-
nicos por via endovenosa. . .
El hielo a perm'mencm en la (db(/d ,,,,,,,,,,
La atropina en inyveccion subcutdnea. La cafeina.
Purgante de otra naturaleza por via oral. ... ...
Dieta escasa en lfquido. ... . ... ... ... . L
Tratamiento quinirgico de los trastornos tensio-
nalesdel L.E.R. .. ... . .. ... ... .. ... . ... . ..
Puncion raquidea, Técnica, indicaciones, contrain-
dicaciones, peligros y accidentes; manera de efec-
tuar las descompresiones. Valor terapéutico de la
puncion raquidea. ... .. ... ... oL
Puncion cisternal. ‘Técnica, indicaciones, contra-
indicaciones; peligros v accidentes, su valor tera-
PAULICO. ... e
El trépano descompresor. ‘Técnicas: trépano sub-
temporal de Cushing. ............ ... ... .. ...
Trépano suboccipital de Ody ........ ... .. ...
Trepanacion atloido-occipito-axoidea.
Trépano occipital. . ... ... o oL
Craniectomia descompresiva, ..................
Indicacjones. Contraindicaciones. Valor ter \péw
tico, .

16

a5
101
105

105
106

108

ot ot
(SR

SIS tS —

11
113

113

113

120

121
121
121
122
123

123



Go.

To.
20.

Trepanacion, puncion y canalizacion porniaziente
del ventriculo cerebral. ... ... ... ... ... L.
Técnica: porcion frontal; prolongacion occipital;
encrucijada ventricular . ... .. L
Indicaciones, contraindicaciones, peligros v acci-
dentes, valor terapéutico. ....... ... .o
Casos de T. E. C. que por sus condiciones anato-
mopatolégices, necesilan un mélodo  vspecial de
tralamicnto ... ...
Estado de choque traumatico en un T, C. K. .
Fracturas de la boveda del criineo expuestas: fi-
sura; fractura conminuta esquirlosa, con herida
meningea v hernia cerebral, o sin éztas complica-
CIOMICS. oo o e
Hundimiento expuesto de 1a boveda ... ... ...
Frecturas subcutdacas de la boveda del crdaneo.
Fisuras. IF:actura conminuta de la boveda.
Hundimiento subcutdneo. ... ... . . ... ..
Fracturas de la base dcl craneo,

Hematoma meningeo ... ... ... ... . ... ... . ...
Heridas producidas por provectil de arma de juego.
Heridas penctrantes de cranco producidus por ar-
ma blanca.

RESUMEN ...............................

Enla Cruz Roja. ....................... ...
En los servicios médicos del D, F. v en o Hospital
Tudvez. .
Estadistica. ... ... ... .. ... . ... ... . . .. ... ...
Conclustones que pueden servir de base para la
formacion de una Escuela Mexicana de Cirugfa.
Bibliografia.

17

130

13

133
133

135



INTRODUCCIO N

Ardua v dificil o hiabor gue mie he propuesto al intentar
verificar un resumen de los procedimientos usados en ¢l tratamien-
to de los traumatismos crancoencefdlicos en México, desde la
época precortesiana hasta nuestros dias; pues careciendo de los
conocimientos necesarios en historia v tropezando con la dificul-
tad que se tiene para consultar las obras antiguas de medicina,
de las cuales existen contados ejemplares en nuestras hibliotecas:
siendo mas escasos aun los volimenes impreso< en México, que
por x motivos han emigrado al extranjero. Sin embargo debo
hacer patente mi agradecimiento al Dr. Francisco Fernfindez del
Castillo, 2 cuvos vabios conseto: debo I realizacion de las imper-
fectax Iineas que tratan la parte histérica de este modesto trabajo.

Inspirado por mi referido maestro traté de hacer un resumen
de la trawnzatologia en Mixico, trabaio ane o la postre resulté
para mi descomunal, debido a ln maenitud de conacimientos que
tenfa gue reunir en ¢l Por tal motivo me decidf limitarme a
hacer un estudio de los traumatismos craneoencefilicos, siguiendo
el mimo plan trazado para el desarrollo del trabaio anterior;
limitandome casi exclusivamente a la parte técnica v dejando a
un lado lo que se refiere propiamente 21 la historia de 1 medicina
de la época de que se trata.

Asi pues pasaré revista a los mélodos de tratamiento que
usaban los indfeenas nativos de nuestro suelo, refiriéndome en
especial a los aztecas, tribu que ocupd el princinal lugar entre sus
hermanas, a la ltegada de los conquistaderes, Llega luego la época
de Ia conquista en que todo se destruyve, ¢ revuelve v se mezcla
algo de la cultura nahoa con la europea v encontramos a los
aztecas curando a sus heridos con mayor maestria que los espa-
noles; puesto que éstos no eran acompaiiados de cirujanos ver-
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daderos, y los que desempeifiaban este oficio eran solo soldados
aficionados, con mayor astucia o conocimicntos en medicina que
sus compaiieros. Es por esto que algunos historiadores (Motolinfa)
dicen de los aztecas, que eran grandes médicos v cirujanos. Bernal
Diaz del Castillo, en su Historia de la Conquista de la Nueva
Espana, senala las dificultades por que atrave=aron para tal empre-
sa y como sus heridos eran mal curados con aceite hirviendo, obte-
nido algunas veces del “‘unto” de algiin “indio gordo™ que mata-
ban; y como exclaman, que los médicos indios no alargaban las
curas ni hacfan sufrir tanto.

Con la terminacion de la conquista viene el establecimiento
de la colonia v la substitucién progresiva de la cultura azteca por
la renaciente europea. As{ leemos en libros como el de Steyvneffer.
como en el tratamiento de muchas enfermedades usaban los me-
dicamentos vegetales empleados por los nahoas: pero a pesar de
todo en esta época (siglo XVI y XVID la medicina nacional es-
taba francamente influfda por los grandes maestros espafioles:
los anatémicos Andrés Vesalio v Juan Valverde v los ciruianos
Juan Fragoso, Dionisio Daza v otros, accesoriamente por algunos
ciruianos franceses como Ambrosio Pare v Guido Chauliac.

Sigue después un periodo de tiempo en que con motivo de
la decadencia de la medicina espafiola v gobernando en México
virreves como Bucareli, de procedencia francesa, la medicina y la
cirugfa mexicanas fueron notabhlemente influfdas por los franceses.
durando esto hasta nuestros dfas.

De todas las épocas pueden formarse dos grandes eras que
marcan momentos decicivos en el decarrollo de Ia cimugia: 1a era
séptica v la era anticéntica sernida de la ema aséntica, Fn efecto,
hasta la cecunda mitad del siclo XIX., en gque Pastenr descubrio
los microbios y Lister sabio inglés, aplico estos conocimientos a
la cirugfa. esta ciencia. atraves<aba por una época de obscurantis-
mo, siendo sus alcances muy limitados, pues se¢ reducia a la ciru-
gfa de superficie v a la de los miembros: haciendo grandes muti-
laciones para librarse del enemigo oculto, desconocido ain, el
germen patogeno. Con el descubrimiento de la antisepsia y la asep-
sia, la cirugfa v en particular la traumatologin, tomé un nuevo
derrotero, haciéndose de mutilante, conservadora; siendo posible
en la actualidad salvar muchas vidas v conservar muchos miem-
bros gracias a los recursos de la asepsia y 1a antisepsia que forman
el eje principal en tormno del cual gira toda la cirugia moderna.

Al tratar de la época actual, inconscientemente me desvié de
la parte estrictamente historica, haciendo comentarios tanto a lo
que se reliere a la patogenia de los sindromes que se presentan
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en un traumatizado craneoencefalico, como a su modo de trata-
miento.

He puesto frente a {rente, las escuelas quirdrgicas (por lo
que se refiere a las T. C. E.) del Hospital Juarez v de la Cruz
Roja, tratando de reunir el mayor niimero de hechosz v argumen-
tos que asisten a una y otra. Una estadfstica de los enfermos hos-
pitalizados en la Cruz Roja, durante los tres Gltimos afios, trata
de completar la modesta labor que pongo en consideraci6én de los
sefiores jurados.



CAPITULO 1

LOS TRAUMATISMOS DE LA EXTREMIDAD
CEFALICA EN LOS AZTECAS

lo.- CONSIDERACIONES HISTORICAS REFERENTES
A LA MEDICINA

Los conocimientos, bastante escasos por cierto. que lenemos
respecto al tema que nos ocupa nos han llegado al través de los
cronistas, como Frayv Jerénimo de Mendieta, Fray Toribio de
Benavente v Fray Diego Duran; los obdices Mendocino v el es-
crito por Fray Bernardino Sahagun.

Debo decir que Sahagin fundo el colegio de Santiago Tlal-
teloleo, en donde ademis de ensenar a los indios ¢l idioma, la
religion y otros conocimientos europeos; recogia de ellos los cono-
cimientos propios de =u civilizacidn, entre ellos las tradiciones
médicas v quirtrgicas; describiendo en su obra muchos miles de
plantas medicinales usadas por los aztecas y que constitufan su
rica materia médica. De ellas la mayorfa no han sido identificadas
en la actualidad, pues de los estudios hechos en aquella época por
el naturalista espanol don Francisco Herndandez, no queda sino
una copia de algin extracto de su obra que queds en la Nueva
Iispana, pues su libro original fué archivado por FFelipe 11 v des-
trufdo posteriormente con motivo de una guerra. En la época
actual algunas plantas (Zoapatle, Chile, Colorin, Pevote, Toloa-
che, etc)) fueron estudiadas en el Instituto Mcdédico Nacional, por
Vergara Lope, Alfonso Herrera, Escalona v Demetrio Lopez v
posteriormente por Eliseo Ramf{rez, Dolores Rivero v De Lille.

Por sus costumbres eran los aztecas, pueblos que eataban bajo
¢l influjo de los mitos religiosos, las hechicerias y las précticas de
sacrificlos humanos, como castigo u ofrendas a los dioses.

iZn medicina tuvieron grandes conocimientos en relacion con
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su época v grado de civilizacién y segtn relato de Fray Bernar-
dino Sahagiin, habia vatias profesiones referentes a la practica
médica, entre ellas: médicos, tlama, Tepoticit]; cirujanos, fcxoxo-
tlaticitl; sangradores, teximani; boticarios. panamacani; parteras,
temixiamitiami y muieres que se dedicabar cspecialimente a provo-
car el aborto. Naturalmente que es mucho creer que entre los az-
tecas existian las profesiones especializadas mds bilen podriamoes
suponer que se trataba de herbolarios, curanderos, compone-huesos,
sacerdotes o hechiceros.

Los conocimientos anatéomicos de los aztecas se reducfan a la
anatomfia de superficie v al conocimiento de las visceras princi-
pales: corazon, pulmones, higado, intestino, etc.; la oportunidad
de conocer estas lesiones deben habérselas brindado 1a prictica de
los sacrificios humanos.

En lo que se refiere a lesiones traumaticas, los pueblos abo-
rigenes supieron diagnosticar todas las variedades de heridas que
conocemos en la actualidad, al igual que los traumatismos sobre
huesos v articulaciones: las heridas por proyectil de arma de fuege
eran completamente desconocidas para ellos en vista de que su
civilizacién atravesaba por la edad de piedra. Las beridas las clasi-
ficaban segtn la regién en que se encontraban y el agente causal
que entraba en accion: e trataba de heridas contusas, producidas
por la maza v la honda, contuso-cortantes por la macana, pun-
zantes por los dardos. las flechas v las lanzas: produciendo las
penetrantes de cavidades tambhién estos Gltimos instrumentos. Ade-
més conocian las quemaduras v las heridas emponzonadas.

La terapéutica quirtirgica estaba representada por hechos,
primero, ¢n que dominaba un factor religioso o fetichista, por
eiemnio, tratardoce de aiagnostico, a veces daban de beber al
paciente un brebaje en el cual iba una planta con propiedades
embriagantes o estupefacientes, la cual una vez que hacia efecto,
y en medio de rezos, el enfermo senalaba el sitio del mal. Las
curas eran precedidas v seguidac de ceremonias reliciosas y su-
persticiosas. Segundo, por una materia médica muy rica en vege-
tales ~mumeradoe abunctante v nootiiamente por Sahagan. Tercero,
en actos quirGrgicos en los cuales se encuentran mezclados, las
précticas que se nos antojan correctas v @ veces impecables v otras
de la mis llamativa extravagancia.

Entre las primeras encontramos la detencidon de hemorragias
por compresion v aplicacion de sustancias vegetales que obraban
seguramente por su riqueza en pectina. La aplicacion de aparatos
de contension para las fracturas v luxaciones reducidas, fabricados
con emplastos de sustancias recinosas, plumas y tablillas. Los co-
nocimientos de algunas operaciones de pequena cirujia, sangrias
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y suturas; sirviéndose de instrumentos hechos de obsidiana o pe-
dernal, aguias de espina de pescado o de maguey v de cobre,
pinzas de cobre, utilizadas estas (iltimas por los tarascos.

Entre los actos inconvenientes se encuentra el hecho de lavar
ahninas heridas graves, con orina (penetrantes de vientre) la in-
srestion de excrementos con orina. Las heridas emponzofnadas en
los miembros=, eran sepultadas en la tierra con un fin curativo;
para la extraccion de cuerpos extranos, aplicaban la cola del tla-
cuache en el sitio en que crefan mas cercanos éstos, a la piel.

20, CONDUCTA SEGUIDA EN LOS TRAUNMATISMOS
CEFATLICOS

Moco tenemos gues decir de nuestro tema principai, en primer
luear de=de el nunto de vista del dingnéstico no sabemos <i los
nahoas podfan apreciar 1as lesiones que =6lo mteresaban Ias pnartes
blandas, ¢l plano 6=co o ¢l encéfalo: ex posible que <{ havan
distinguido, un traumatismo con lesién enceldlica o sin ella, aun-
que no con el criterio que se tience actualmente: por los métodos
de! tratamicnto usados veremos que esto es posible.

Una herida de la cabeza, considerada como herida grave erma
lavada con orines, aplicindole después ¢l topico universal de éstas,
el zumo de maguey o la penca del mismo asada y abierta sobre
la herida. Ep la figura 1 ¢ observa un individuo herido de la ca-
beza, que tiene una hemorragia; estd siendo atendido por un
médico que cohibe el flujo sanguineo mientras asa una penca de
maguey en una hoguera, que aplicard después sobre 1a herida.

Como hecho indudable se sabe que los indigenas practicaban
la trepanacion, asi lo demuestran los eriineos existentes en el Nu-
seo Nacional, que tienen orificios en la boveda que se interpretan
como perforaciones quirargicas. Quizds este acto no hava sido
practicado con ¢l concepto terapéutico que <e tiene actualmente:
pero st pensando que en el interior del crianeo existian malos es-
piritus, que ocasionaban el sufrimiento del enfermo. les abrian
ventanas para que por alli escaparan,

Como hecho poco probable, dice Flores, que en las heridas de
la cabeza con fractura del crineo practicaban la sutura de éste.

Huelgan comentarios que critiquen los procedimientos de
tratamicntos nahoas que a la fecha nos parecen muchos de ellos
absurdos, otros incompletos o demasiado primitivos; sin embargo
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podemos afirmar que nuestros pueblos aborfgenes fueron bastante
conocedores del arte de curar heridas v de tratar {racturas, tanto
asi, que los esparioles en la época de la conquista, muchay veces
preferfan Jos cuidados de los médicos indios que los de los impro-
visados cirujanos que los acompanaban, que usaban procedimien-
tos primitivos también, acaso menos acdecuados,
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CAPITULO 11

TRAUMATISMOS CEFALICOS EN MEXICO DURANTE
LA EPOCA COLONIAL, SIGLOS XVI, XVII Y
PRIMERA MITAD DEL SIGLO XVIit

teo CONSIDERACIONES HISTORICAR

Antes de entrar en matenia tendricmos gue decir 2lennas pa-
labras de! periodo en que s¢ desarrollaba la conguista de NMéxico,
Poco o nada nos llega, al través de los historiadores, respecto
al tema que nos ocupa. Bernal Diaz del Castiilo o~ ¢ autor que
nos relata la manera tan imperfecta como curaban sus heridas.
quemandolas con aceite hirviendo v huciendo oficio de civuiane
personas inexpertas o impreparadas, que mas que curaciones o
que hacian, era encomendar al herido o la voluntad de Dios, pues-
to que el ucto principal de {a curacion lo constituia el hecho de
ensalmar las heridas. Respecto g los troumati-mos de la extremi-
dad cefalica no tenemos noticia especial; pero es de suponerse gue
los aztecas curaron sus hernidas de 1o manera a que estaban acos-
tumbrados v los conquistadores en ociasiones aprendiesen de los
indios sus conocimientos en el arte de curar heridas, puesto que
ellos no disponian de mejores elementos,

Con el establecimiento de la colonia se fundo primeramente
el colegio de Suntiago Tlaltelolco por Sahaean, que como hemos
dicho estaba destinado a la civilizacion de 1o raza indigena, en
tanto que de ellas ze recopfa v oestudiaba sus tradiciones vy su
cultura en general. Por entonces 1o cirugia Patria no habia mejo-
rado v todavine estaba en omano. inexpertas, que habian adqui-
rido su profesion al ludo de un maestro que ensenabi su oficio
al aprendiz como si se tratara de cuddquier otro arte manual.
Asi pues secun sus actividades existinng cirgjanas, barberos, her-
nistas, ocilistes. sangradores, algebristas, dentistas v parieras:
ningdn estndio hacian estos crudadanos para ejercer su profesion
v o esto < debe guizds, que los cinmanos siguieran siendo objeto,
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todavia muchos afios después, del menosprecio y la desconsidera-
cién de la sociedad y de las autoridades. Sin embargo algunos
nombres ilustres de cirujanos, llegan hasta nosotros, como el del
Dr. Alfonso Lopez de Hinojosa y el del Dr. Garcfa Farfan, que
figura con el nombre de Fray Agustin de Farfin como autor de
dos importantes obras, una titulada: TRACTADO BREBE DE
CHIRURGIA Y DE ALGUNAS ENFERMEDADES., impresa
en México en 1579, v la otra lamada TRACTADO BREBE DE
MEDICINA Y DE TODAS ILAS ENFERMEDADES impresa
en 1592 y reimpresa en 1601 y 1610 en esta ciudad.

Fn el afio de 1553 e fandd 1a Real v Pontificia Universidad
de México, en donde al lado de las carreras de teologia. filosoffa
y leyes existfa la de medicina que era la de menor prestigio pues
se consideraba que los alumnos que segufan esta carrera eran los
reprobados en las otras. Hasta el aiio de 1621 se fundd en la
Universidad la ciatedra de anntemia v cirugfa v en 2ftos posterio-
res una clase anexa de diseccion; formandose la carrera de ciru-
jano latino.

En 1768 = fimdd la Real Foeenela de Cirugfa en donde se
graduaban los ciruianos romancistas, estudiaban dos anos para
titularse exigiéndoseles ademais la prictica durante cuatro afios al
lado de maestro competente, para poder ejercer su profesion.

Como resultado de 1a diversidad de profesiones existian cier-
tas pugnas entre los médicos v cirujanos lo que dié origen a que
el Real Tribunal del Protomedicato (Institucién fundada en 1585
con el fin de recularizar el eiercicio de la profesion médica) dictain
en 1742, una disposiciéon en que se prohibfa a los cirujanos el uso
de toda clase de medicamentos que no se relacionaran con la cura
local de la herida. no pudiendo recetar ni siquiera los purgantes.

Durante todo este tiempo los heridos a consecuencia de ac-
cidentes o rinas eran deiados en el sitio de los hechos, hasta que
el Juez correspondiente hacia las averiguaciones del caso v orde-
naba su levantamiento para ser curado. Esta praictica terminé con
una disposicién dada por el Virrey Don Antonio de Bucareli y
Urstia en 1777, que consist{a en ordenar a todos los ciruianos,
acudieran prontamente en auxilio de los heridos, sin excusa ni
pretexto, cuando se solicitasen sus servicios, aun cuando la auto-
ridad no hubiese dictado orden alguna: estando obligados a dar
aviso del suceso, al Juez Real, una vez concluida la primera cura-
cién o dentro del preciso término de ocho horas, «i la hora del
acontecimiento era incéomoda. Por falta de cumplimiento a esta
disposicion se imponian a los cirujanos, severos castigos; desde
multa de 25 pesos hasta cuatro afios de presidio y multa de 100
pesos en la tercera reincidencia.
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20.—-LOS LIBROS DE CIRUGIA ANTIGUOS MAS
IMPORTANTES QUE EXISTEN EN MEXICO

Por entonces la cirugfa nacional estuvo francamente influida
por los grandes maestros espafioles Juan Fragoso v Dionizio Daza
Chacén y accesoriamente por Ambrosio Paré y Guy de Chauliac,
estos tltimos de nacionalidad francesa, para no citar méis que los
principales.

Respectivamente escribieron la Cirugfa Universal impresa en
1542 1a Practica y Teorfa de la Cirugf{a, impresa en 1673; Oebres
D'Ambroise Pa:é, de 1642; el libro de Chauliac estd impreso en
latin; por su dificultad de traduccion ha perdido su interés.

Entre los libros que escribieron s6lo mencionaré dos que son
los que he podido consultar: El Tratado Breve de Medicina y de
Todas Ias Enfermedades por Fray Agustin de Farfan, editada en
Meéxico en 1592, v el Florilegio Medicinal de Todas las Enferme-
dades por Juan de Steyneffer, impreso en México en 1712,

Debo decir que después de leer las obras de Juan Fragoso v
de Daza Chacon indigestadas con raciocinios sutiles y una verbo-
rrea abundante v cansada en discusiones como lo hace Fragoso,
por eiemplo: si la miisica cura las heridas emponzonadas; o en
recomendaciones misticas como ). Chacon al indicar lo siguiente
refiriéndose a la extraccion de los cuerpos extranios: ‘“‘cuando la
espina no puede <alir se ponen medicinas que podrescan la came
y aun con devaciores ce sacan 6stas, como refiere Teodorico que
diciendo el Pater Noster tres veces puesto de rodillas con mucha
devocién y puestas las manos v al cabo decir: como Nicodemus
sach los clavos a Nuestro Seiior Jesucristo de los pies y de las
manos as{ salga de aquf lo que estd hinchado y luecgo sale, dicen
hombres de crédito que lo han visto por experiencia.”

Todos los autores antiguos cilan frecuentemente a Galeno.
Hip6erates, Celso, etc.

Steyneffer se ocupa muy poco de nuestro tema, cita constan-
temente santos que llama abogados de los padecimientos que tra-
ta. Los medicamentos recomendados por él, en gran parte estan
formados por materias vegetales usadas por los aztecas.

La impresion que me dejo la lectura de unas cuantas piaginas
del lihro de Farfan, es de ver un hombre culto, verdadero médico
que en pocas palabras resume lo que s¢ refiere a nuestro tema.
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30.—~DEFINICION, CLASIFICACION, ETIOLOGIA, SINTO-
MATOLOGIA, DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DE
LOS TRAMAUTISMOS CEFALICOS

DEFINICION.- ‘A un traumatizmo cefilico le Hamaban sim-
plemente herida de la cabeza v la definfan asi: “solucién de con-
tinuidad en la cabeza, hecho con instrumento cortante, punzante
o magullante™.

CLASIFICACION. = Semin los planos intereaados as heri-
das de la cabeza se clasificaban en heridas, con fracturas v sin
ella, 0 con dafio intermo o sin ¢ (refiriéndose al ceredro vy 2 sus
envolturas). Segiin el aspecto de 1a lesion, la herida era simple “'si
no tiene perdimiento de sustancia ni accidente aue impida la unién.
dolor, apostemaza o fluxo e sanere” o compuesta: Ula gue tiene al-
ain perdimiento o cualqguiera de los accidentes dichos™. La contu-
sion sin herida era Hamada cquimosis st solamente abarcaba los
planos blandos; contusion en la cabera con conmocion de cerebro

Las fracturas det © ificnban en penetrantes de ca-
vidad v no penetrantes: si la fracturn alcanzaba las tres tablas em
penetrante v =i no las alcanzaba no era penetrante. Segin su mag-
nitud, su trazo v el instrumento cae-2l s fracturas de 1 boveda
se clasificaban en:

I. Surco Marca o Sedesteli. “Que ex ana senal que deja el
instrumento en el casco.”

Sisura.  “Que es una endidura capilar.”

Contra Sisurn. “Que es una hendedurit en 1a parte contraria
del hueso mismo donde se did el golpe™.

Contusion.  Que es un magullamiento del hueso.”

Subentracion.  “Que es cuando el hueso e hunde hacia den-
tro, v st fe hunden las tres tablas se llama total v si ¢6lo una par-
cial.”

Efilema. “Que es un foraminillo que deja el instrumento
punzante en el casco.”

Camarofis.  “Que es cuando el mnstrumento levanta alguna
costilla de hueso quedando una parte mis levantada que la otra.”

Para Ambrosio Paré son motivos de clasificacién de las frac-
turas, el tamaio, la forma, la situacion v ¢l hueso fracturado. Las
fracturas esquirlosas estaban comprendidas dentro de las subentra-
cién o hundimiento.

<TIOLOGIA.—--Todos los autores senalan como causas de
las heridas de la cabeza, las contusiones directas en que el agente
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contundente va hacia el craneo, las cafdas desde lugares mias o me-
nos altos y las heridas con instrumentos cortantes, punzo-cortantes
o por proyectil de arma de fuego (arcabuces).

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO.---Ante un herido
de la cabeza ¢l cirujano interrogaba antes que nada las condicio-
nes del traumatismo: la clase de instrumento con que habfa sido
herido. si el heridor era un hombre fuerte, si estaba mohino cuan-
do lo lesiond; si se cayo el enfermo. de qué altura fué y cémo
cayo, etc.

Los sintomas recogidos por interrogatorio eran la pérdida del
conocimiento, “‘la vista, vomito, tuvo ganas de proveerse de la ca-
mara (defecar) v quedan mudocs”. Estos sintomas principales ser-
vfan al cirujano para diferenciar una simple herida del cuero ca-
belludo 0o una contusién superficial de una fractura craneal bien
fuera subcutanea o expuesta o acompanada de conmocién cerebral.
En el segundo cazo siempre e consideraba que exist{a sangre extra-
vasada entre las dos tablas del hueso o bien entre las “telas del ce-
rebro” (hematoma intracerebral) . Citaban algunoes sintomas para
tratar de defirenciar clfnicamente estas lesiones, por ejemplo: en la
contusion del casco, sin llaga v con ella “el enfermo suefia que arre-
mete al enemigo, estando durmiendo ¢e levanta y huye o toma
armas para defenderse porque tiene danada la imaginativa.” Se
decfa que la conmocién de cerebro es “una revolucién o aturdi-
miento del cerebro con que acontece romperse alguna venilla o tela
del cerebro” se diferenciaba de la fractura en que los de “conmo-
¢ién quedan mudos” porque “la virtud animal ce encoge” y algu-
nos mueren ‘“‘porque se les pasma el cerebro”. Para diagnosticar
si habfa “sangre extrabase” en las partes internas, los sfntomas
gue servfan eran: “‘si el enfermo eché sangre por las narices, boca,
ofdos; si estd en las membranas los ojos estardn rectos v rubicun-
dos, v si en fin en el cerebro, estarin las potencias depravadas y
al quinto o séptimo tendrd embaramiento en las cervices, vémitos,
desasosiego y aun calenturas y otros accidentes”. Los ultimos sin-
tomas se refieren mas bien a accidentes de meningismo o de en-
cefalitis.

Ademas de los sintomas subjetivos recogidos, reconocfan al
herido por la vista (inspecciony, por la tienta (palpacién) o por
las pruebas. Por I vista solo se reconocfan las fracturas subcuta-
neas en que habfa hundimiento porgue “existe un hovo en el cas-
co”, y las expuestas separando los labios de la herida y observan-
clo. Por la palpacion Paré senala que en el sitio de la fractura hay
dolor y solucion de continuidad, y en las fracturas expuestas con
el dedo introducido en la herida se siente si hay “aspereza o so-
nido en el hueso”. La palpacién se hacia también con una sonda
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metélica, “tienta”, ni muy gruesa ni muy aguda, haciendo la ad-
vertencia de no confundir una sisura con una sutura.

En cuanto a las pruebas tenemos las siguientes: “se ha de
apretar entre dientes como quien masca un tallo seco de ganones
o de paja de canalejo y considerar si suena algin hueso, porque
como se aprictan los mureciilos de las sienes apartan v tocan el
hueso, vy necesariamente ha de sonar habiendo iractura’”. Paru
saber si la fractura fué penetrante, ¢ tapaba al “enfermo las nari-
ces v boca para que resuelle con brio, saldri alguna humedad o
sangre, y poniendo un algodon peinacdo el aire que salivre {(por la
herida) lo moverd, v cuando =e leara que e echa la tinta a fin
de reconocer hasta donde legd frecto v «i Ia tinta pasd las trex
tahlas senal que lo es™.

PRONOSTICQ. Nlejor que trator de sacar dentro del texto
de los libros de cirugia antiguos datox que nos sirvan para dar
idea del concepto que tenian del prondstico en estos lesionados.
los cirujanos antiguos, veamos lo que dice Daze Chuacon o este
respecto: ‘‘los juicios y prondstico: no se han de buscar sino por
medio de una bucna discrecidn :aunguce sea negocio muy dificl,
como dice Iipocrates) porgue con ¢sta v olas buenay razones no
puede el cirujano dejar de acertar en lo mas de lo que pronosti-
care, porque errdar en éste s gran mal; aunque no sea como dice
Galeno, sino cuando uno viene & quedar manco de una muno o
de una pierna y el cirujano no lo pronosticare siempre le echan
la culpa vy con razén cuando mis lo que tocr la vida, pues este
prondstico s¢ ha de tomar de quince cosas: de la zrandeza de o
herida, de ia figura, de la sustancia, del miembro, del tempera-
mento, de la conformacion, del sitio, de Ia virtud, dei <exo, de la
edad, de la constitucion, del tiempo. de la parte del ano. de la re-
gién, de la manera de la vida, del regimicento v de los accidentes
jue sobrevienen™.

En cuanto a las heridas del cerebro dice el mismo autor: “las
heridas de éste después de las del corazon con las que mas presto
matan porque como el cerebro sea fuente de los espiritus anima-
les...” Para afirmar estas ideas pone las opiniones de Galeno:
“‘todas las acciones y efectos del alma estéan en el cerebro®.

Aristételes: "no por otra cosa se dio €l cerebro a los anima-
les sino porque fuese salud de todda naturaleza: Plinio: “‘el cere-
bro es un miembro tan alto que casi frise al cielo v ex el alcazar
del sentido ¥ es cumbre de cosa muy alta v regimiento de la ra-
z6n'"; con esto prueba Daza que el cereb:o es un organo muy
importante v sus lesiones ton de extrema sravedad.
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Fragoso considera que las fracturas tienen mayor gravedad
en orden de intensidad. primero, en la mollera; segundo, en las
sienes y tercero en las comisuras (suturas). Las razones para fun-
dar estos temores eran que: “‘en la mollera por estar el cerebro
més pendular y tener ¢ hueso mienos resistencia’™; en las sienes
“por el movimiento de la mandibula inferior v vasos que por él
pasan y por que el pericrineo lo cubre”; en las comisuras “por el
peligro que hayv de que se trascuele la materia a la parte interna”.

FarfAn considera que los hundimientos en los nifios no son
muy graves.

do. TRATANMIENTO 1LOCAL

Herida ordinaria de le cabe:a. - Stevnelier recomienda que en
la primera cura de una herida ordinana de la cabezn, se esprima
muy bien la sangre necomria v ose pongan unas hilas mojadas en
claras de huevo en la parte mas baja de la herida v encima unos
paiiitos mojados en la misma clara v ovendarla, Al dia siguiente
lavaba la herida con “sumo de li hierba de 1a golondrina v otro
tanto del sumo de maguey, o de los dreanes ronsados, v osi necesi-
tare de puntos re darin como queda dicho .. Fabricaba un bal-
samo que se hacfa “con el sumo de maguey bien asado, cchado en
redoma de vidrio con polvo: de valerinna v puesta al sol o en el
estiercol hasta que sc espeve como balsamo”. I<n ves de aceite de
Aparicio usaba Steyneffer un bidlsamo que s hacia cociendo car-
dos sumo de maguey o de organos junto con swho de macho o
de unto sin sal aiecjo. Fste béalsamo lo convierten en cerato agre-
gandole cera. También empleaba la semilla de joxoba de Sonora,
tostada y molida, Ia cual sueltt un aceite, que =ervia para la cura-
cién.

Los deméis autores empleaban para el tratamicento de estas
lesiones los mismos medicamentos que para las otras heridas, te-
niendo en cuenta que si la herida era smple unian los labios con
puntos de sutura v si era compuesta trataban de reunir estas cua-
tro condiciones: “mundificar (modificar) digerir  (convertir los
tejidos contundidos en supuracion) encarnar y cicatrizar.

FRACTURAS EXPUESTAS DIS LA BOVEDA CRANEAL
“Contision de lu cabeza con casco qucbrado y con llaga”.
Teniendo en cuenta el concepto anatomo pato!érico de nues-

tros cirujanos antiguos, fficil es comprender 1o razon de la con-

ducta terapéutica seguida en las heridas de la cabeza. Recorda-
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ré que la idea principal, era dar salida a la sangre extravazada en
el interior del cranco “y a ias humidades retenidas™. Asf, pues,
la trepanacion era el método de eleccion en esta claze de trauma-
tismos; pero algo variaba la conducta segdn la clase de fractura
que existiera en la boveda del criineo:

Fisira- En la fisura c-taba indicada la trepanacion: para
ver si la fractura era penctiante, “para expurgar las humidades™;
segan Paré, porcue on estos enfermoes se tienen mavor numero
de defunciones en los no trepanados, que en los que ¢ se emplea-
ba este métoddo v cita ¢l aforismo de Galeno que dice: “mis vale
ensavar un remedio dudoso que nada™. La herida deberia abrirse
en el estio antes del seteno v en ¢l invierno antes del catorceno;
Fragozo preferia operar stempre antes del tercero para evitar in-
flamacion.

Fl instrumental que se u=aba estaba constituido por las te-
grag, que cran de tamaeno grande, mediano v pequeno; por los
trépanos, que eran macho v hembra voen otroz ciasos uaban los
elevadores v el tirafondos. Para el tratamiento de la fisura = re-
comendaba usar =olo de las legras, por ser un instrumento menos
pesado que el trépano; ¢ste <olo <+ cmplearia a juicio del cirujano,
para hacer un orificio en la parte mids baa del erdneo en caso de
haber gran derrame interno (Farfan.

La téenica consistin en lo siguiente: “lo primero. rapar la
parte’’, en seguida se desbridaba la herida en forma de cruz o de
tridngulo, “apartando el pericranco con las unas, no tope con la
legra v venca inflanncion v calenturas”, En este tiempo de la
operacion Par¢ no hace tal recomendacion, ¢l indica que el peri-
craneo debe apartarse con ¢l cincel especial. IEn seguida se reta-
caba la herida con lechinos vy mechas mojados en clara de huevo
“para reprimir el fluxo™ {ia hemorragia) v tener campo para otro
dfa legrar”. Con esto se terminaba ¢l primer tiempo de la opera-
ci6én, pues como vemos, la hacian en varios dias, Al segundo dia
descubrian la herida v hacian expirar al enfermo con la nariz v
boca tapadas, para ver s la fretwa eva penetrante; de todas ma-
neras se comenzaba el legrado, principiando por la parte mas baja
de la fractura "o por donde ¢l hueso esté mis gquebrado”™ indican-
do que no debia lograrse toda la {fractara v siendo el agujero hecho
del tamano de una lenteia “para que no entre o aire”. La opera-
cién se principiaba con la legra mavor v despuds con la mediana
v se terminaba con la menor; sioal llegar a la segunda tabla se
perdia el trazo de (ractura, se ponia una gota de tinta v una me-
cha mojada en élla, para continuar la operacion al dia siguiente.
Llegado el momento si la fractura eia miis profunda se obrervaba

34



e e mseimRiwe Srera L
R R I LT oxoes

- CIPTREPANOS HEMBRA Y MACHO

(septn

Ambrosio

Pard)



una “endedura capilar pintada”, entonces e seruia legrando “has-
ta borrar la tinta o descubrir la duramater”. Durante el legrado
se ponfan unos panitos en los labios de la herida para no “ofen-
derlos” y se secaba la sangre también con un pano. poniendo vi-
nagre caliente para la hemorragia; la legra e untaba contante-
mente con aceite rosado, Una vez perforacio el hueso ¢e¢ ordenaba
al enfermo que respirara con fuerza con fa boca v nariz tapados
para que salieran “los humores ezcondidos”, I aposito consistia
en un seddlico de Holanda o tafetan colorado peco mavor que el
mismo agujero, mojado en aceite resado caliente, “luego ponemos
hilas secas en ¢l cazco v en los labios de Ta Haega, o] dicestivo de
trementina v yema de huevo v al rededor aceite rosado mezclado
con un poco de vino (Fragosoi, Porres recomendaba poner ade-
mas del dizestivo de trementing a la circunferencia “la inbrocacion
de rosado v lombrices, untando nuca, dor=o v sohacos con el lini-
mento de nerviog.”

Fracturas, Esquirlosas v Flundimicentaos.

“Subintracion del casco con llaga’.

Veamos la juiciosa opinion de Faifan por lo que se refiere
a este respecto: “'si lo quebrado del hueso es mucho y esta abo-
llado y hundido no s¢ puede usar ¢l trépano. Lo que han de hacer
es levantar por donde mejor pudicran con el levantador que lla-
man pie de cabri. 31 con ¢sto no le pueden levantar adelgacen por
la parte mas conveniente del casco con la legra hasta llegar a lo
fltimo. Por aquel orificio levanten el casco y saquen los pedazos
mas quebrados sin mucha violencia, Cuando con esto no pudieren,
déjelos hasta que la naturaleza los vayva moviendo con mucha,
con tal condicion, que no rean los que reprimen las telas, Que es-
tos se procuren sacar con toda brevedad” ... Si los huesos que
comprimen las teilas son los de la tabla (que dicen: cerunda, lue-
go en descubriéndolos, los saquen aunque sea a pedazos por el
daiio que hacen. Hardn esto bien con una tonaza que Haman pico
de cuerno. Conocemos la compresion de las tellas, si éstas descu-
biertas, en poca o ninguna pulsacion que ticnen™. Al {inal de la
operacion ¢l aposito que pone FFarfin consiste en gotas de aceite
rosado, miel v tafetan.,

Paré recomienda regularizar I brecha Osca que queda des-
pués de extraer las esquirlas, con las tenazas capitales,

Fragoso recomienda ensayar la aplicacion de una ventosa
para levantar el hundimiento antes de aplicar el trépano.
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Marca, Surco o Sedestelli

Como recordaremos, estas son heridas hechas con instrumen-
tos punzo-cortantes o cortantes. Paré recomienda legrar o usar
del trépano segin los sintomas; Farfan dice: “abra por lo cor-
tado un poco mis para que salgan mejor las materias. .. si exis-
te alguna herida en el crdnco higase el trépano de todos modos
al tercer dfa, porque el dafno interno casi siempre existe y si se
hace muy tarde no tendri remedio va el herido”. “Si el herido no
tuvo sfntomas de conmocion se legrard procurando no romper las
telas, se deja el orificio para que =algan las materias”. Como se
observa la conducta en cstos casos no ha variado gran cosa en la
actualidad.

FRACTURAS SUBCUTANIEAS
“Contusion de Cabeza con casco quebrado sin laga™

Para ¢l tratamiento de las fracturas subcutdneas del crineo,
la mayorfa de losz autores estaban en desacuerdo en emplear 1a tre-
panacién como método terapéutico principal dando ciertas restric-
ciones para su uso aunque un tanto vagas; aconsejando cierta
espera en tanto que se resolvia la intervencion. IFarfdn por el con-
trario emite reclas precisas basado en los sintomas clinicos que él
considera de valor.

El tratamiento usado en las contusiones de la cabeza que no
manifestaban sintomas de fractura del créneo ni de lesién encefa-
lica. se limitaba a la aplicacion de emnlastos v unturas en la parte
externa v en algunas ocasiones se incidia la piel v se evacuaba la
sangre derramada (Paré).

La conducta en los hundimientos subcutincos, cuando los
sfntomas encefélicos no eran alarmantes, se reducia también a ra-
par la caheza del enfermo, a la aplicacién de una gran ventosa
en la parte hundida, para tratar de levantarla; o bien poniendo
un parche de trementina, recina, pez y alquitrdn para que una
vez pegado, ce tirara fuertemente de ¢l y extraer la parte hundida;
con el mismo obieto se tomaba un manojo grueso de cabellos v
se estiraba con fuerza. Fragoso cita el caso de ‘“‘un ciruiano ita-
liano de buen nombre, hincando sus dientes en el cuero de la ca-
beza cada manana en ayunas, sacaba poco a poco el casco hacia
fuera”. Si con estos procedimientos no se lograba el fin persegui-
do se incidfa, se levantaba la carne contusa y se aplicaban medi-
camentos que tendieran a levantar el hueso, o ventosas, sobre
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todo en los nifios. A proposite de esto, Farfan dice: “sea puesto
aviso que siendo el nifio de cuatro a cinco anos no le abran el
golpe, ni le toquen con hierro aunque mas hundido ¢sté el casco
porque este sana con facilidad como lo que aqui diré”. Sus con-
sejos consistenn en practicar una sangria si hay dolor de cabeza,
rapar la cabeza y poner un emplasto caliente, variando su com-
posicion casi a diario, durante diez o doce dias. Aun en los casos
de hundimiento expuesto en los ninos, Fariin recomendaba no
trepanar. Ambrosio Paré por ¢l contrario aconsejaba usar en estos
casos, ademds de la ventosa después de la incision, de los eleva-
dores para levantar el hueso, o bien trepanar en el centro del
fragmento hundido, aplicar en el orificio hecho el tirafondos, que
es un especie de tirabuzon, y extraer de esta manera el hueso, cual
si fuera un tapdn en una botella. Si el hundimiento estaba unido
por uno de sus lados al hueto sano, el mismo autor aconsejaba
cortar con la sierra la porcion adherida, v extraerlo después.

Asf como en los niftos Farfin era abstencionista, en los adul-
tes podemos decir que ora inlervencionista, Tratdndoze de un adul-
to que habfa rcmhldo un traumatizmo en la cabeza de tal inten-
sidad que presentara los sintomas de conmocion o “aturdimiento
del cerebro™, nuestro autor recomendaha Ia trepanacion basandose
en las razones siguientes: “siendo el golpe erande v habiendo te-
nido las senales (que dije arriba) es imposible dejar de haber
sangre fuera de las venas [Esta sangre forzozamente se ha de co-
rromper ¢ inflamar las membranas v las telas del cerebro, La se-
gunda razon, ¢s que aungue la sanvre no esté fuera de las venas,
por haber mucha allf e corromperi como la que estd afuera de
las venas. Y esta es la causa principal por que se mueren tantos
de heridas de cabeza...” “La tercera razdon cs de lo quc vemos
cada dfa estar el casco <ano por la parte de afuera, v de la adentro
hecho pedazos, y las astillas v puntas del, rompen las venas por
ser tan delgadas como un cabello. Pues cuanto mis seguro es usar
del trépano, pues no por él se tarda el cirujuno en curar la llaga
sino que con mis brevedad sana v con ¢ acepura la vida de su
préximo. . "

Por lo que acabamos: de ver notaros que el objeto de la
trepanacion cra: primero, levantar los huesos v oextraer los frag-
mentos y esquirlas que comprimfan y picaban lis membranas y
algunas veces la substancia cerebral; segundo, para evacuar, de-
tener y secar la sangre o las sanies que se encontraba entre las
dos tablas y a veces entre la duramadre v ol crineo; que podia co-
romper el cerebro, la duramadre y el hueso; tercero, para aplicar
remedios convenientes a la fractura con ¢l {in de evitar los sin-
tormas de la inflamacién: calor, doloy v pasmno.
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La técnica reguida era en términos generales la mizsma des-
crita a proposito de las fracturas expuestas: incision de las partes
blandas, separacion de log Iabios de la herida y retacamiento de
ésta con lechinos v mochas moindas en las claras de huevos ba-
tidas, dejando asi 1 herida hasta el dia siguiente en que se re-
novaba la misma curacion. pero uvsando un balsamo especial ¥y un
iicor de cuya composicion me couparé después. “Otro din que e=
¢l tercero, trepana el casco en lo mas bhaxo v recio del porque
salgan las materias, [acan la obra pocy a poco =in que aprieten
con furia la mano para que no = hunda el casco v rompan las
telas de los <rns Hlnbiendo ~acnde el casco echen sobre las telas
cuatro gotites tibia . de aceite to=ado v ponean =obre ¢l un peda-
zo de tafetan colorado o de Tlolanda un poco mavor que el
trépano v encima ponean unas hilas floxae, Lo demas del casco
v de la carne antenlo con ol licor caliente v pongan los lechinos
moiados en ¢l Sobre oo el emplasto vumiclemi v los cabezales
v 1 venda no vava muyv apretada it muy floxa. Haciendo cada
dia la cura de o maners gpne he dicho hard materia v al quinto
dia del trépano extard mundificada por virtud del licor™ {(Farfan).

Creo interesante anotar b deseripeion de los trépanos, habia
dos clases: el uno Namado macho, porgue tiene en el medio una
punta. Esta e hace al caszco. a2l obrar con €l porque no huva
ni se aparte de donde le ponen. Cuando ha hecho un circulo en
el casco tan crueso comeoe un hoton, obramos con el otro trépano
que Hamamos hembra, con ¢ acabamos de sacar el casco.”

El tratanidento loczl posterior, sepin Farfin re hace, como
acabo de apnuntarlo al describir el aposito de las heridas en los
trepanados. Ne falta <olo decir que ¢l licor o bdl=amo que se
usaba estd compuesto de: “las rosas que Haman zempual:tehitl
v la verba de la golondrina que Haman tianguizpetatd, de otra
verba baxita que tiene unas flores moradas, gue en mexicano
Haman tlanpotan™, moler v agregar zumo de macuey, sebo de
macho castrado, cocer hasta que se consuma a la mitad v agregar
dos onzas de unto sin =al ancio. Bl emplasto gumieclemi estid for-
mado de tres onzas de recina de goma elemi, recina de pino, lmpia
de la tierra. armoniaco. goma vedra v cera blinca, de cada cosa
dos onzu.. Todo lo dicho sin I goma, la vedia v el armoniaco
dé un hervor con onza vy media de vino vy media onza de aceite
rosado; agregar despuds el resto. Cuando hay corrupcion o mate-
ria recomiencla ¢l micmo autor, poner un jarabe de infusion de
rosas, agregar polvos de grana v tenirlo con dos hebias de aza-
fran molidas v sigue curando con ¢l licor o bhalsamo de la manera
indicacda hasta los veinte dias, procurando hacer la “tienta” dia-
riamente hasta que salgan los huesos desprendidos. Otros reco-
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miendan ¢l uso del aceite rosado puro o con miel :osada, el diges-
tivo de trementina y el emplasto gumielemi para las curaciones,
haciendo resollar todos los dfas ai enfermo para expulsar los 1i-
quidos contenidos dentro del craneo.

Si sobreviene una hernia cerebral “hinchdndose 1a tela y sa-
liendo el seso wobre ¢l ciasco u mancra de honce” ecomiendan po-
ner un liencecito mejado en aceite rosado; pero s consideraban
que la tal hernia no era de masa encefdlica, sino que la constituia
“carne superflua’” (vemas carnosas exuberantes) entonces aplica-
ban polvos de alumbre quemado.

Para cicatrizar recomendaban ¢l emplasto de centaura ¢émi-
nis v betanica.

S0 TRATANHENTO GENERAL

El tratamiento general, que se daba a estos lestonados era
bastante sencillo; pero no menos racional. Consistia esencialmen-
te en la cangrfa v o purga: estos dos recursos los aplicaban casi
sistemdticamente on estos enfermos. Solo Farfin proscribia las
purgas porque “en heridos de cabeza, las purgas hacen mas dano
que provecho, con ¢l movimiento v vapores que a ella suben
por la comunicacion gue ticnen con el estomaeo’™ (las fracturas
del crinca). En cambio recomendaba tomar diariamente la mezcla
de jarabe rosado de infusiones, dos onzas v agua de Llanten tres
onzas, porque “este xarabe reprime los humores v los rinde”.

Hemos visto que aplicaban emplastos calientes en la cabeza;
Paré decia que el frio cra enemigo del cerebro v por eso reco-
mendaba suministrar calor a la cabeza por medio de un recipiente
leno de brazas, colocado a cierta altura de o misma, o por
medio de una pala al rojo en igual forma. Il mismo autor reco-
mendaba usar de cocimientos dormitivos, hechos con cabezas de
adormideras, con cortezas de mandrigora v otras substancias.,

Como tratamiento higiénico v dietético se recomendaba el
reposo, hagiendo hincapic expecidlmente en prohibir el coito. La
alimentacién quedaba reducida los primeros dins, o agua de ce-
bada cocida, con granos de anfs o atole de pan, pudiendo dar
después caldo de ave. atoles v pan (después de siete a catoree
dfas).

Go. CONIPLICACIONIES (accidentes tardios)
La mayor parte de las complicaciones descritas por los auto-
res antiguos podrfan entrar dentro del cuadro de meningitis o

meningoencefalitis, unas, v las otrag, como sintomas funcionales
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o lesionales de la zena psicosensitivo-motriz. Las definiciones y
explicacién de la patogenia de estas complicaciones son por lo
demés, muy curiosas:

“Los accidentes que suelen venir a las heridas de la caboza
y demis partes nerviosas, son delivio, irenesi, convulsion o espas-
mo, pardlisis o perlesia, calentura v otros.”

Frenest “ex una inflamacion de las membranas del cercbro,
con delirio continuo, fiebre aruda v continua. Las causas son hu-
mores calientes como la cdlera v otros humores ardientes, sutiles
vaporosos, malignos”. Esta definicion encaja bastante bien en el
concepto que tentemnos actualmente de la meningitis,

Espazmio o conrulsion “es una involuntaria retraccion de los
nervios v mti=culos hacia su origen o principio”. Distinguense dos
variedddr" Ia propia o verdadera, cuando la contraccidon es tonica

; la impropia cuando as contracciones son clonicas o wn\ul
sioncs. En la primera v ariedad existen cinco clases, que son: {hé-
tano, contraccion de los mtsculos anteriores v p(),“ulorm del
cuerpo. Anlcthdtens, contraccion de los musculos anteriores del
cuerpo. Emprosthétano, se contraen los musculeos posteriores, con
la cabeza en extension forzada, Desterthétano “cuando se contrae
la cabeza a la parte diestra v Sincithétano caando se contrae a la
parte siniestra”

“Sus causas son por replesion o inanicidén, por consentimien-
to o cualidad maligna”

La pardlisis o perlesia era definida asi: “es una privacion
de movimiento v sentimiento de algtin miembro, por no influir los
espfritus animales o virtud radiante”. Llamdbaze perlesia verda-
dera cuando estaban abolidos la sensibilidad v ¢l movimiento, y
no verdadera o impropia, cuande 6lo una de las dos [uncienes
faltaba. Se decia universal cuando In pardlisis era del cuello para
abajo, “una de medio lado, o de la region vital abajo v particular
de algin micmbro solo”

El delivio “es una accion depravada del entendimiento, su
causa es dolor v sequedad”.

El tratamiento de estas afecciones no ofrece interés particu-
lar, pues esth rujeto a la aplicacion de sangrias, purgas, linimen-
tos, emplastos, cte. cuva composicion si quisiéramos describirla,
nos llevarfa varias piginas,

Las lincas anteriores nos demuestran por una parte, que los
conocimientos en anatomia patoldégica v en el tratamiento de los
traumatismos cefdlicos recientes, los cirujanos del siglo XVI y
XVIT estaban bastante adelantados v muchas practicas de aque-
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llos tiempos persisten hasta nuestros dfas, con las modificaciones
propias que le han impreso ciertos conceptos fisiopatolégicos ac-
tuales y las reglas de asepsia y antisepsia. Por otra parte al estu-
diar la patogenia de cuadros clinicos v aun de los sintomas, nos
indigestan con una serie de términos metafisicos que no logramos
entender claramente. Y es gue en aguelos tiempos como en los
presentes, ¢l hombre de ciencia trata de explicarse los hechos ob-
cervados, formidndose concepciones tedricas basadas a veces en
creaciones casl imaginarias (virtud radiante, espiritus vitales, me-
lancolfa. clera, et v atias ¢ hechos de incontestabe valor.



CAPITULO 11l

CONTINUACION DE LA ERA SEPTICA, FINES DEL
SIGLO XVIiil Y TRES CUARTOS DEL SIGLO XiIX

lo. CONSIDERACIONES HISTORICAS

La influencia de da cirugia nance: i o -uxng*.v;:«"» a4 sentir, en
Meéxico, descle 1a ocupacion del trono de e o3 Bormvm
que fué una dinastia de hombres cultos, goe sastitayd @ los an-
teriores Austrias. De las primeras mn"uu wienes que se implan-
taron ¢n ¢! ejercicio v enzenanza de la cirvein en i Nueva Espaiia,
fucron i mencionada creacion de la Reel Fecuela de Cirugia, en
1/()8. semejante a la existente en Paris; ¢ levantamiento y cura-
cion inmeciata de oz neridos, ote. Yu hemes deserito Ta pugna
que existia entre cirujanos vomdédicos v o las disposiciones legales
a que esto dio lugar, Al haverse cargo de I diveccion de la Real
[Sscuela de Cirugia of e Sontonio Serrano, qui-o fevantar la pro-
fesion, exizicndo a los aspirantes los requisitos de pureza de =angre,
religion, cte., que ¢ hacla cumplir o los estudiaites de otras fa-
cultades. Al propio ticmpo el Rey Corios T concedid ol trata-
micento del Don a los cirujanos; ordend ¢ prefirieran o los ciru-
ju*o&; latinos en los puestos ])Uhllur Vopermitio que wdos jos
cirujanos pudicsen curar de mehe en los cisos mixtos, vy los
mdédicos usaran de la cirugia (-n circunstancias analogas. stas
disposiciones  {fueron de gran seendenivia, pucsto que va o se
empesabt a comprender 1a impn.\unhd‘t(i de mantenor totalimente
separadas dos ramas de una misma cicacia que constituian una
sola profesién (1787),

A pesar de los estudhios que b wian, los cirujanos seguian sien-
do considerados como los mds bidos proicdonistas. al erado de
que al Dircctor de ln Read Feuela de Uiroein, como un gran
honor, se le encomendo ¢ u‘ihir o insb:uccion sobre la vacuna,
en el aio de 18141, v esto =0lo como [ruto u largos anos de trabajo
por mejorar la claze de los cirujanos. Mivnuras tamo la Real v
Pontificia Universidad ce México seguia tuncionando, v 1 escusla
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de Medicina habfa cambiado el plan de estudios de la época
pasada, en que se enseiaban las materias: visperas de medicina,
prima de medicina y método, ademads de las catedras de anatomia
y cirugia, para la carrera de médico: por las denominaciones mis
modernas de onatemia, fisiologia ¢ higiene, patologia, terapéutica
y materia médica. Distribucion mucho mas adecuada que la an-
terior, en que se segufa al pie de la letra a los autores antiguos
Hipocrates v Galeno.

Otra reforma de Carlos IV dada en cédula de 1890, fué la
dispesicion de conceder a los estudiantes reprobados solo tres
ocasiones para presentarse en examen después de otras tantas re-
probadas, en contra del derecho que tenfan antes de presentarse
indefinido numero de veces.

A pesar de las reformas hechas o la envenanza de la maedicina
y cirugia ésta continuaba siendo deficiente, segdn testimonio de
los doctores Don José Ferrer apeio v de Don Manuel Carpio,
quicnes dieron su opinion verbal ol r. Flores autor de ta Histo-
ria de la Medicina en NMéxico”. Decinn que Ia citedra de anntomia,
casi se reducfa a la ensehanza de la osteologia en un esqueleto des-
vensijado, siendo muy raras las disecciones que se practicaban,
quedando las demis partes de la anatomin «dlo platicadas; afir-
maban que la fisiologia era dada en latin antiguo, cosa gue ne
entendia muchas veces, ni ¢l discipulo ni ¢l maestro.

En estas condiciones estaba la Universidad cuando se¢ pro-
clam6 la independencia Patria en 1810, El Virrey Don Félix
" Calleja mandd cerrar las puertas de la misma en 1812, para
acuartelar, en su cdificio, tropas realistas. Al propio tiempo volvié
a abrirse v continuzhan las mismas ensenianzas hasta 1825 en
que ¢l presidente del protomedicato, Dr. Manue! de Jests de Fe-
bles, que ocupaba un luzar en ¢l congreso, propuso, que dejase
de existir una divizion entre médicos y cirujanos “va por las ri-
validades que venfan en aumento, como por lo irracional de tales
divisiones v sus necesarias consecuencias en el ejercicio de la pro-
fesion”.

“Proponia ademas que los estudios se uniformasen en los
Estados y los médicos pudiesen curar en toda la Republica; que
los médicos extranjeros se examinasen v naturalizacen. sometién-
dose a las leves del pafs, escogitando las medidas conducentes a
poner coto al charlatanismo, de los falsos médicos o curanderos,
exigiendo ademds, gue los extranjeros fueran identificados en sus
personas v en sus ttulos (Dr. M. S, Soriano, G. M. M. tomo
XXXI). Todas estas proposiciones fueron aceptadas, pero no rea-
lizadas; hasta 1833 ¢l Dr. Don Valentin Gomez Farfas, Presidente
de la Republica, dictd un decreto el 19 de octubre del mismo
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afo, suprimiendo la Universidad y creando la Direccién General
de Instruccidon Piblica y el Establecimiento de Ciencias Médicas;
en que se fusionaban las carreras de médico y de cirujano, para
constituir la de médico cirujano. No podria callar los nombres
de los abnegados médicos que constituveron la primera generacion
de profesores, de lo que habia de ser nuestra actual Ilscuela de
Medicina: el director, el Dr. Don Casimiro Liceaga v los profe-
sores: los doctores Don Guillermo Cheyne. Manuel Carpio, Igna-
cio Erazo, Fedro ISscobedo. Isidoro Olve:a, Francisco Rodrimuez
Puebla, Ignacio Torres, Pedro del Villar, Agustin Arellano, José
Vargas v ¢l extranjero Luis Jecker.

“De 1833 a 1847 fué cerrada tres veces, v vuelta o ahrir
otras tantas, la Facultad de MNedicina, dando los prefesores gra-
tuitamente las clases en sus domicilios, v aun cubriendo a sus
expensas, los gastos del establecimiento, pues ¢l gobierno no pro-
porciond durante mucho ticmpo los subsidios ofrecidoz Su asziento
que estuvo primero en Betlemitas fué cambiado luego al convesto
del Espiritu Santo, desalojada de aili, se pasd al de San lldefonso
y postertormente a San Juan de lLetrin, hasta que obtuvo del
gobierno cl edificio del Hospital de San Hipolito por cincuenta mil
pesos, e¢n donde permanecid hasta el ano de 1833, en que [ué
desalojado por orden del Gral. Santa Amna, para acuartelar tropas
en &l y no fué ¢ino hasta 1851 que pasd a ocupar ol cdificio que
actualmente ocupa, la ex-Inquisiciéon, habiéndolo obtenido det wo-
bierno por otros cincuenta mil pesos; siendo director el <efior Don
Ignacio Durdn por enfermedad del senior Don Casimiro Liceaga
que murid ese mismo ano.”

En los afos siguientes a la consumacion de la Independencia
comenzaron a formarse las primeras socicdades médicas, apare-
ciendo en 1825 la primera Academia de Medicina, que se clausurd
y reaparecio ¢n 1830 v 1833 sin dejar ningin trabajo escrito.
<n 1836 volvié a fundarse v duré hasta 1841, dejando cinco vold-
menes escritos de su periodico; en el lap=o de tiempo que sigue
(hasta 1864) la Patria atravesaba por unia época de crisis, el
traidor Santa-Anna permitia ¢l desmembramiento de nuestro te-
rritorio por los americanos v no fué sino hasta 1861 en que se
fundé de una manera definitiva la Academia de Nedicina que en
el ano siguiente fué declarada Institucion Oficial: desde entonces
di6 a luz su periodico Hamado “Gaceta Médica de México”, que
ha continuado produciéndose hasta nuestros dias.

Se fundaron en 1844 la Sociedad Filoidtrica de Néxico, en
1871 la Sociedad Médica Pedro Escobedo, cuyo aorgano era el
“Observador Médico”; ademis existian la Sociedad Filo-médica
la Yatro-délfica, y la Asociacion Médico Quirtrgica Larrey. En
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1829 se fundd el Departamento de Sanidacd Militar que desaparecio
por ¢l célera en 1833, reapareciendo tres afos después; desde en-
tonces su personal técnico estaba constitufdo por médicos ciruja-
nos. En 1880 sc fundd la Ezcuela Mdédico Militar, en el Hospital
de San Lucas, a iniciativa de su director, el Dr. Don IFrancisco
Alontes de Oca.

Por entonces comenzaron a practicarse operaciones que antes
no se hacian en México. como la operacion de la talla, la reseccion
del maxilar inferior, el tratamiento de los aneurizmas, ctc. Se ca-
racteriza esta ¢poca por haber adquirido notables adelantos en los
conocimientos anatomicos, 1 cirujane habia abandonado la ver-
borrea a que estaba acostumbrado en anos pasados. Sin embargo
la carencia de medios para suprimir ¢l dolor hacian de las inter-
venciones quirtrgicas, verdaderos actos dramaticos en los que su-
frfan, no solo el enfermo que s¢ debatia en quejidos, improperios
v suplicas, sino tambidén el ciruiano gue tepin que cerrar los ojos
ante aquel cuadro de dolor. Por esto las intervenciones eran ra-
pidas, como Gnico recurso nura abweviar el dolor. La cirugia era
por excelencia mutilante,

Por 1830 estaban ¢en boga las teorias de Broussais v era en
México su principal defensor ¢l entonces joven médico D, Tena-
cio IErazo. El fisiologismo de Brouseais no admitia las enfermeda-
des como entidades separadas v como consecuencia neigaba la
accion de los medicamentos; suponfa una sola enfermedad abs-
tracta por medio de Ia cual explicaba todas las enfermedades, que
no eran sino meros accidentes: las fichres =on iritaciones del
aparato digestivo, 1a locura es una irritacion del cerebro, e, pero
contaba la teorfa de Broussais con un fuerte opositor en México
¢l Dr. Manuel Carpio, profesor de tisiologin, que la ridiculizaba
€n estos términos:

Mctodo de nuestros dias,
Tuego que algdn mal asoma,
agua de maivas v goma,
sanguijuelas vy osangrias

y que ¢l enfermo no comql,

O en estos otros:

A mi me duelen las muelas,
mi hijo ticne tabardillo,
papd se quebrdé un tobillo,
pues a todos sanguijuelas.

La escuela de Droussais fué vencida v ¢l adelanto del nosolo-
gismo, la terapdutica v materia mdédica signid su curso. Si bien
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el progreso de la cirugfa en gencral era maniifesto. no podemos
decir lo mismo de los traumatismos de la extremidad cefdlica,
en que el fantasma séptico se cernfa ocasionando las mds senas
complicaciones, que frecuentemente acabaha con la vida del en-
fermo. En efccto. los medios hospitalarios de que s¢ disponia eran
poco o nada propios para el albergue de los heridos, lo que se
prueba por el reltio de Ln condiciones en que estaba ¢l Ho:zpital
Juarez, en la LpUCd a que nos referimos, gue ha constituido v es:
actualmente o principal centro traumatoldgico de la Repablica:

En agosto de 1847, con motivo de la aproximuacion del eiér-
cito norteamericano a la Capital, siendo los hos p‘l'ﬂei existentes
entonees. insuficientes para contener la cantidad de heridos que
Hegaban, penso ¢l Avuntumicnto cn imprm'i.aa.r un aszilo para los
heridos, para o cual comisiond a les sefores Fonseca v Canseco;
dichos senores, en ¢l Colegio de Padres Agustinos (actunl edificio
del Hospital Juirez:, ixm):'u'.'i-.«nmn en los corredores, cuyos arcos
habian sido tapacios con adobes, un recinto para recibir a los he-
ridos. L dotacion Ia constituian por lo pronto, p"l ttes, almoha-
das, {rasadas v sdhanas: 1o asistoneia de los heridos estaba enco-
mendada 2 s Flerman Caridag v abadesa cra Sor
Micaela Avaniz; dos mdédicos civiles estaban encaraados del hos-
pital v ¢stos cran Don Ladislao Pascua, coro primero v Don
Guillermo Santos Maria, como segundo. Ademids of practicante
Gutiéirez v ol administrador, Kl dia 23 de asosto del mismo ano

(‘u

entraron los primeres heridos al va bautizado Hospital de San
Pablo; al mes siguiente va contaban con sesentit ciumas, cuarenta
para hombres v veinte para mujeres: todos o~ enfermos estaban
en calidad de libres, pues los presos, eran a~ilados en el [lospital
de San Ilipdlito. Iin 1850 el Gobernador del Distrito. mando ins-
talar en las =alas de Ia planta baja del mismo edidicio. tanto a
los enfcrmos del mismo hospital como 2 los presos del Hospital
de San Hipdlito, quedando desde entonces fusionados, Sor Mi-
aeld Avaniz contribuyo grandemente 2 su =ostenimiento, por fas
relaciones que tenfa con el comercio v por las limosnas que recibia
para los enfermos. For el ano de 1857 o Sociedad Francesa de
Beneficencia, solicité local en el mismo hospital, en donde se aten-
dieron franceses v después suizos v belgas, Tenia asignadas siete
camas y pagaba un médico v los demais servicios: raal solicitud
hizo la Sociedad de Bene Iiw'uix Ispanolia, destindndosele seis
camas v un médico, cubriendo los pastos que esid concesion ame-
ritaba. Para 1864, yva contaba el Hospital de San Pablo con once
salas v un anfiteatro de imspecciones cadavéricas. no teniendo to-
davia un local apropiado para las operaciones. I personal téc-
nico estaba formado por cuatro médicos mayores, tres madicos
segundos o practicantes mavores, diez practicantes menores o in-
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tenos, un médico segundo encargado de la estadistica, una botl-
caria, uno o dos capellanes v un comisario, siendo entonces el Hos-
pital Municipal de San Pablo.

El Dr. Tobfas NGiiez nos relata ¢cémo estaba el referido hos-
pital en ese tiempo, dice que multitud de accidentes infecciosos
que sobrevenfan a los heiidos v operados se debfan no «olo a los
métodos curativos de entonces, sino a las pdsimas condiciones
higiénicas en que se encontraba el local: las s<alas, apenas podia
suponerse, que albergaran a seres humanos, los pisos eran de
madera, con amplios agujeros, oz comunes estaban dentro de
las propias salos, las paredes descortizadas, amén del desazeo rei-
nante cn las camas.

Vemos por las Hneas que anteceden, que los hospitales en lugar
de ser recintos de salud, eran muchas veces de muerte; puesto que
individuos aun afectados de heridas leves, adquiridn en el hospital
las mds serias infecciones quirirgicas, como la erisipeln v la po-
dredumbre de hospital; explicindonos Ia frecuencia del tétanes, la
la gangrena v ool terrible fantasma que obscurccfa todoz los tra-
bajos de los csforzados cirujanos de aquel tiempo: la infcccion
priulenta. Ahora nos explicamas ¢f temor infundedo que actuai-
mente sienten nucestras clazes humildes por tos hozpitales, «que
poco a poco v desapireciendo, @l adguirir por la experiencia, ue
el hospital constituve en la actualidad una verdadera casa de sa-
lud .

El otro medio en que actuaban loq cirujanos eran las casas de
los enfermos, en donde e atendian heridas v se practicaban one-
raciones que actualmente consideramos como indispensable, eice-
tuarlas ¢n un medio hospitalaiio. Indudablemente que en muchas
ocasiones los cirujanos obtuviernn mavores ¢xitos con los eaiermoes
tratados en los domicilios, pucesto que alli por lo menos. no estaban
predispuestos a las endemias v epidemins quirtirgicas de los hospi-
tales.

Como resultado de las condiciones anteriores, =obrevino una
reaccién contra el trépano, que como hemos visto en la época pa-
sada se empleaba corrientemente en el tratamiento de las Gacturas
de la bdveda del cranco, La reaccion contra esta medida wwrandutica
no nacio en NMéxico precizamente, xino que fué iniciada por niestros
precursores cientificos, los franceses: asi Malgaigne decln que to-
dos los trepanados en los hospitales de Paris, desde 1835 a4 1841
habfan muerto, Dessault, también perdio a todos sus trepanados
v, Pirogoff =dlo vio curarse dos, de nueve operados; hasta el sép-
timo decenio del siglo pasado, era consideradi Ia trepanaciaon como
una operacion peligrosfsima, Bruns v Pirogofi so6lo aconsejaban
practicarla, ¢n casos de lesiones graves de la cabeza, para ex-
traer las esquirlas o cuerpos extranos,

—
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20.—CLASIFICACION, ETIOLOGIA, ANATOMIA PA-
TOLOGICA, SINTOMATOLOGIA Y PRONOSTICO DE LOS
TRAUMATISMOS CEFALICOS.

Pocas palabras tengo que decir res pccto a la clasificacidn de
las lesinones de que me vengo ocupand 1o, €3 en ténminns genera-
les ln misma que hicieron los cirujanos del siglo XVIL wlo que
la época que noz ocupa, ol adelanto en las adguiciciones anals-
micas, hace quz s¢ cstu'\v" 1as lesiones con mavoer cdetatle. Deasde
luego cabe 1 division de traumatiszmos carrados v traumatismos
abicrtos; de loz primeros exizten pocas cornunicaciones a hs socle-
dades mdé hu.x G s dehido a sumenor trecuencia, por cuanto los
producen cafdas desde lugares altoz, atropellamicntes de vehiculos,
ety ser é:ta una (poca poco propicia para la hpnwuu'} Ge etas
causas. En cambio los traumatismos abiertos eran mis {recuents
porqvc Iz mavoer porie de estos lesiopados, lo eran en rifias y los

nsirumentos que empleaban para producirlas, eran Iz 2-mas blan-
czk_, machetes, punales, sables, ete., vy pocas vecss vo presentaban
heridas por provectil de arma de fuepo. Sin embnrzo, o y‘ ar de ia
relativa poci freccuencia de los traumatismos corrados o oeran
bx“'l conocidos v e extudinban las fracturas ce U“U‘G\) directas

» Jaz por contragolpe. 11 Dr. Luis Fidalzo Carpio refiriéndose
a las lesiomes abiertas del crineo dice que el insiromento vulne-
rante “despuds de lesionar las partes blandas obra sobre ¢l hueso,
primero, desnudandole de su periosteo; segundo, cansindoie una
pérdida de substancia mids o meros profunda; tercero, haciendo una
fisura mas o menos profunda sin interesor I tabla interna del
créneo: cuarto, fracturando todo el expesor de ¢éste; quinto, hun-
ditndolo en algin punto circunserito, sea que el hundimiento se
iimite a la tabla externa o que comprenda también Ia interna;
sexto, fracturandola e¢n exquirlas v hundidndolas sin interesar el
cerebro ni sus membranas: cuando ésta o el cerebro han sido
heridos por las esquirlas se producen accidentes de que no me
ocuparé en este lugar. Cualquicra de esos modos de padecer del
crinco se puede complicar de conmocidén, de hemorragia o de
contusion del mismo cerebro; pero también sucede que faltan ab-
solutamente dichas complicaciones o existen en grado insignifican.
te y sin embargo la desnudacion o fractura del erineo son lesiones
por sf ¢olas de mucha gravedad, Ins cuales causan la muerte de
un nimero considerable de casos™.

Las lneas anteriores resumien no sdlo la clasificacion sino
1a anatomia patologica, la ctiologin v parte del prondstico de
las lesiones del cranco.

1
1
o
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Por lo que respecte « la sintomatologia, es indiscutible que
los sintomas no habian variado sino sélo la interpretacion de ellos;
por una parte la exploracion fisica Ia haciun mads minuciosa, fi-
jandose en las pardlisis o paresias de lo: miembros v de la cara,
observando los movimientos oculares v los reflejos pupilares, acer-
candose va a los conceplos prontos a aparecer de las localizacio-
nes cranco-cerebraides (1800,

Siobien en ln Cpeca parada preocupaba grandemente a ks
cirujanos “la sangre estra-base en las partes internas”. a los ciri-
janos del siglo XIX prcocupaba L flegmacic que se desarrollaba
en casi todos estos heridos, que era o sioningo-cirectalitis: pere
no era esta la Gnica complicacion, me falta mencionar la temible
infeccion purulente, que en el cranco adquirio caracteres verda-
deramente alarmantes, Hegando no solo a la propazacion de la
infeccion, al interior de la cavidad crancana al través de las venas
cmisarias, o de un trio de fractura, sino a fa produccion de aheesc
metastisicos en el pulmon, pleura e hivado. Muacho ocupd I nten-
cion del thustre 1lidalgo Carpio, la infeceion purulenta, Hegando
a formar una teorin <obre el meconismo de produccion de ésta v
a deducir un tratamiento cue resnltaba funesto,

La teorfa consistia en suponer gue durante la inspiracion o
aire v el pus, con sus glohulos, eran abrorbidos por las venillas
abiertas; que el aire se alteraha produciendo la supuracion en los
senos, en las meninges v oen la sangre, pasando de ahi a las vis-
ceras. Cuando no habfa fractura, Ia propagacion de la infeccion
ge hacfa por las comisuras. Las condiciones de absorcion del pus
e realizaban cuando el hueso estaba fracturado o desnudado, pues-
to que allf las venillas no habian podido retraerse, por la natu-
raleza misma del tejido dseo, quedando boquiabiertas ¥ consti-
tuyendo por decivlo asit, un drgeno de absorcion del pus. Fstas
condiciones se reproducian no =6lo en las heridas del crianeo con
el hueso desnudado o fracturado sino también en Iz de los niem-
bros, con idénticas lesiones en el esqueleto. Respecto @ su teorfa
de la infeccion purulenta, ¢l Dr. Iidalgo Carpio tuve dos opo-
sitores: el Dr. Casi Uribe de Guanajuato, que le comunico al autor,
que ¢l no habfa observado la infeccion purulenta con la frecuencia
que sc¢ mencionaba c¢n su trabajo v oque la mayor parte de sus
heridos del crineo, los habia atendido en sus casas, siendo la
evolucion casi siempre satisfactoria. 1 Dr. Lino Ramirez en un
trabajo bien documentado, presentado a la Academia de Medi-
cina en 1866, habla de las concepciones anatomopatoldogicas mo-
dernas, invocando a Vircow v a Trousseaux para explicar la com-
posicion de la sangre, el mecanismo de Lt trombosis v de la em-
bolia; considerando a la flebitis como otro medio del paso de la
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infeccién a la sangre; diciendo que en el suero ¥y no en los gié-
bulos de pus era donde se encontraba el agente productor de la
infeccion; recordando para ello, las experiencias de Pasteur, se
preguntaba si en el aire de los hospitales no podria haber fermen-
tos patogenos que contaminasen las matrices de las puerpeias y
las heridas que conztituyen un medio apropiado para su desarrollo.

1l D, Carpio centestd estos argumentos, sosteniendo sus
ideas.

Pronostico.

Como consecuencia de ia época, de los medios hospitalarios
y de las ideas reinantes, ¢l prondsiico de las heridas del crineo
ery extraordinaziamente sombrio. En la clasificacion médico-legal
de 1765 eran consideradas como hieridas graves por su esencia, y
el Dr. Luis Hidalgo Carpio en su clazificacion consideraba, no
$O0lo a todos tos traumatismos que alcanzaban < crineo v el encé-
falo, «ino a las heridas que simplomezte doscubiian of Tieeso, entre
las lesiones qiee pouicn ¢n peligio la rvide. No [ud sino hasta la
llegada de la era antiséptica cuando cambid ol prondstico de estos
iesionados.

30. TRATAMIENTQO 1LOCAL
Trawmatismos abierios

El tratamiento de un traumatizaclo de la extremidad cefalica
con lesion de las partes blandas, tenemos que dividirio en local
v general. El tratamiento local comprende las reglas para curar
lis heridax v el procedimiento particular aplicado al cazo.

Reglas para curar las loridas.  El ideal del cirujano era
oblener la cicatrizacion de las heridas tanto tregndtices como
quirdrgicas, por primera intencic:. Asi se consideraban como re-
glas quirdrgicas: afrontar los labios de 1n herida, desde la pri-
mera curacion, ya fuera con puntos de sutura o por otros proce-
dimientos; no debia hacerse una cegunda curacion, hasta pazadas
cuarenta v ocho horas de la operacion o de la primera curacion.
Estas reglas las vemos constantemente observadas por los cituja-
nos, al grado que en muchas ocasiones, el herido tenia una frac
tura expuesta de la boveda del cidineo, voel médico del hospital
respetaba I curacion puesta en la comiraria, para reconocer la
herida hasta pasado el tiempo veglamentario v muchas veces se
aplazaba mais esta curacion, hasta que apazecian los sintomas
francos de supuracion, Seousaba maucho la Hamada curacion
simple, la cual nos la relata el Dr. Tobias Nunez de una manera
sencilla: en una operacion, una vez cortade el micmbro (ampu-
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tacién) se lavaba la herida con agua {rfa por medio de una es
ponja, en seguida se unfan los labios de ésta, por medio de una
sutura, paia obtener la reunién por primera intencién; el aposito
consistfa en un lienzo picado, untado con cerato simple, que se
aplicaba sobre la herida, encima se ponia un mollar de hilas secas
que se cubria con otro lienzo v se vostenia con un vendaje. A las
cuarenta y ocho horas ce hacfa Ia primera curacion que consistia
en quitar ¢l aposito, lavar la herida con agua fifa. que se tlevaba
en bandejas comunes para todor los heridos v se nsnban las
mismas e:ponjas tambicén; =2 gccaba ¢l munon y se aplicaba el
apdsito referido. Inttil es decir, que 1a mavorfa de ias veces apa-
recfa una supuracion abundante, que hacla se repitiera la cura-
cién una o dos veces al dia, habiendo frecuentemente la necesidad
de quitar los puntos de suturi.

Tratamicnto local recomendado bor o Dro [l Iedzo Cavpiv
ent las heridas del crinco. Debemos recordur lo diche en lineas
anteriores, a proposito dol deserédito gue el trépano habia adaoui-
rido en el siglo NIX. al yrado do no emplearlo ¢n ningin cazo
por temor 2 los funestos resultados gue daba, Sin embargo et Dr.
Hidalgo Carpio, prictico incansable, ol atribuir ol hueso f{ractu-
rado o desnudado el papeal de drgano chupador del pus, pensabn
que extirpando cse drgene, 2 les primecos sfntomas de supura-
cién, podia impedirse 1 infeccion puralenta que tantas muerter
causaba. Su tratamiento lo sintetizaba en Jas sivoientes Hneas:
“lo. evitar la supuracion de las heridas del crdnee; 200 impedir
que se represe el pus en la herida y sus inmediaciones, facilitando
su corriente hacia afuera; 3o, quitar 4 lo menos el pus de Ia he-
rida por curaciones prudentemente repetidas; o, sia pesar de todo
se presentan sintomas de que pasa libremente el pus a la circu-
lacion, destruir los enviales que le han dado paso; So. curar la
meningitis v la piohemia.” -

La primera regla la verificaba practicando la reunion inme-
diata de Ia herida. i no estaba muy contusa, poniendo el mavor
esmero ¢n las curaciones, exto es con mucho asco, haciendo varias
al dfa, facilitando la canalizacion, poniendo topicos emolientes, ete.
La segunda y tercera reglas no necesitan explicaciones. La cuarta
consistia en aplicar una corona de trépeno en el hueso desnudado
o fracturado tan pronto se¢ hubiera diagnosticado la supuracion;
decfa nuestro autor gque de esta manera serfa posible sulvar a al-
gunos enfermos, aunqgue hasta ahora no w¢ ha salvado ninguno;
pero ante un padecimiento grave por excelencia, es mejor aplicar
un remedio dudoso que no hacer nada.

En los casos de fractura del cranco, ¢l seior Carpio decia que
cuando esti limitada a la tabla externa, se debfa quitar la zona
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fracturada y aplicar el colgajo de partes blandas sobre las me-
ninges. En las fisuras v rajacdurzs taparlas con cera amarilla que
se renueva con cada curacion, ;con chicle reblandecido por la masti-
cacién! Con gutapercha o bien con las ligas metélicas que usan los
dentistas para tapar las muelas, las cuales por constituir un cuer-
po extraifio, tenfan que retirarze posteriormente. El objeto de esta
recomendacion era impedir 1a penetracion del pus al través del
trazo de fractura, que por una parte era chupade por el hueso
y por la otra, invadia las meninges.

En los hundimientos grandes que producian compresion ce-
rebral la conducta seguida, era quitar la porcion hundida por medio
del trépano; en los hundimientos poco pronunciados, gue no com-
primfan, existfa ¢l mismo peligro que en las fisuras o rajaduras,
por lo que e tapaban con las mismas substancias que aquellas.
SiIa fractura era esquirlosa se extrafan ios astillas inmediatamen-
te, con palanca o con corona de trépano.

Cuando la meningitis, por la infeccion purulenta. -« habfa des-
arrollado, ¢l trépano s¢ empleaba como (nico recurso, aungue mu-
chas veces sin esperanza. El autor relatia un caso clinico muy bien
estudiado de un individuo que rectbio un sablazo en Ia cabeza
que le ocasiond una herida de partes blandas v de una peguena
porcion de la tabla externa del hueso. que murié por infeccion
purulenta comprobada a la autopsia.

Conducta seguida por olros civujunos. -No todos los cinuja-
nos eran partidarios de las ideas del Dr. Carpio: reinaba gran
desconcierto en la conducta que dohi'l seguirse en esta clase de
lesionados: fractura de crinco, era =indnimo de muerte; aplica-
cién del trépano, era para algunos dar el golpe de gracia a los he-
ridos; por eso se contentaban con verificar la reuniéon inmediata
de la lesién v aplicor la curacidn <imple, descrita antes (DRr. José
Marfa Lugo 1876, Dr. Soriano 1878, Dr. E. GG. Torres 1844, Dr.
Marino Ziniga 1873 etc.) esperando que las esquirlas, en caso
de haberlas salicran solas, Otros en vista de los {racasos obteni-
dos y convencidos por la autopsia, que una intervencidon precoz
bien llevada, hubiera podido salvar al enfermo, proponfan en sus
trabajos a la Academia de Medicina, el empleo del trépano como
medida necesaria: caso del Dr. NMontes de Oca, de un individuo
al que se le enterrd una lezna en la boveda craneana, que le duro
cuatro meses y al ser extrafda se desarrollé una meningoence-
falitis que termind en un gran abeeso cerebral que no s diagnos-
ticd sino a la autopsia; cacos de los Dres. A. Quijano v Jestds
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Onate de individuos fracturados del craneo con herida de exposi-
cién, en los cuales se desarrollé un tétanos siempre mortal; en-
contrando a la autopsia esquirlas dseas v cuerpos extranos atoja-
dos en la masa cevebral.

Otros mdédicos esperaban, por ejemplo en una fractura es-
quirlosa, 4 que s¢ presentaran los sintomas de aupuracion o de
meningiti~ para resolverse a practicar o trépane al quinto dis
(Dr. Euzea, Dr. Onater. Algunas veces se cometian c¢rrores imper-
donables como ¢ater cerrar la berida ¢ue exponia una {ractura
de 1o bdveda, v abrir los hematomais del crinco parn evacua: la
sangre, s decir, encerrar un foco peligros=o «éptice v abrir puer-
tas a la infeccion en hematomas asépticos 11876 Dr. Joz¢ Marfa
Lugo). Pero o debemos ser tan severos, lritemos de remontarnos
a e époct, que no oord nloantigun nt moderna, que tropezaba
por una parte, con los aecidentes teminles gue producia al encmi-
o desconucido ann., ¥ por otra, con procedimicntos inadecuados
v hasta pelicrozos como consecitencia de las anteriores cireuns-
tancias.

do. TRATAMIENTO GENERAL
El tratamiento general constituin Ly tecapdéutica principat de
un traumatizado del craneo; va he dicho que Ia preocupacion prin-
cipal del cirjano eran prevenir vocurar I meningoenceinlitis, para
lo cuul empleaba los mismoes medicamentos, En todo caqo el tra-
tamiento del Dr. Carpio era ol mis completo, puesto que stempre
se sujetaba a reglas que Ty practica le havia ensedado a formular,

Los medicamentos i-ados oran los resolutivos: ol mercurio
en forma de unpliento doble v el calomel @} intenior: los revulsi-
vos: sinapisnmios voveittidorios en s piernoss os derivativos: I
sangria por ilehotomin o aplicacion <le sanguijuelas en fa mastoi-
des, los purzantes sabpos fas lavativas antiespa nddicas: los
estimulantes. amoniaco, vino; el recatentamicento; ¢l hiclo en la
citheza o las afusiones fiias, Contra la infeccion purpalenta se da-
ban cucharadas de hiposulfito de codio, tntwa de aeonito al in-
terior; como preventivo de la mizma, u-aban ¢l «ulfito de sosa de
magticsia vy de cal, sin resultado,

11 Do Mejia nos relata una historia interesante de un caso
de fracturas exten=u de la bovedn irradiada o base en que inter-
vinieron los Dires. Montes de Oca v Carmona vy Valle; por ¢ nos
damos cuenta de Ia manera de usar de estos medicamentos: ante
un traumatizado del crdneo con estado de shoe (aungue aon o
describfan este sindrome, 1o sintomatologifa dada, corresponde a
S el tratamiento que se hacia era con el fin de levantar 1a circu-
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lacion v estimular el organismo en general; lo que s¢ conseguia,
cen cucharaditas de jerez cada hora o cada media hora; con una
friega amoniacal, que se alternaba con sinapizmos y recalcamien-
to con botellas de agua caliente. Combatido este estado de colap-
so se pensaba en curar o preveniv o menitgo-encefalitis: para lo
que sc rapaba la cabeza v ose prescribian {ricciones de unguento
doble mercuriai que =¢ repetfa varins veces al dia v se asociaba
a fricciones en las plernas, @ veces.  Adema: ¢ le daba el calo-
mel a dosis sefracta: <eis o ocho granos diarios en tomas frac-
cionadas.

Los primeros dias cuanedo los sintomas encefilicos eran mar-
cados v el pulro era duro, se hacian sangrias por flebotomia, de
seis a diez onzas de sangere. repitiéndose despuds por I aplicacion
de sanguijuelas o la mastoides o en otro sitio del cuerpo: @ san-
gria o repetia sepin ol estado mental la durezn del pulso v oel
estado general del enfermo.. Solo con ol objeto de vaciar el in-
testino se practicaban lavativas pursantes, a diario o cada tercer
dia, seatin las necesidades del enfermo,

La administracion de los mercurnales continuaba hasta que
se producia un estomatitis medicamentosa franca, 1o cual suce-
dfa generalmente o lox ocho dins: momento en que =e =uspendia
dicho medicamento y se suministraba el clorato de potasio v el
voduro de potasio al interior, para tratar la estomatitis. Enton-
ces comenzaban las afusiones con agua fria v vinagre 2 la cabeza
o el hielo a permanencia. Sila exitacion del enfermo era gran-
de se ordenaban bafios tiblos v a veces <¢ administraba la cicuta,
la valeriana v otras,

Con este tratamiento se contaban algunos cisos de curacion
sobre todo tratindose de traumatismos cerrados,

En un enfermo cuyua historia hizo ¢l practicante Juan C.
Fernindez v Ia presenté aia Sociedad Médica Pedro Escobedo en
1874, se hablaba de un individuo, que habia recibido una herida
penetrante de crdineo por arma blanca, s¢ diagnostichd compres<ion
cerebral por hemorragia meningea, inunduacion ventricalar por la
direccion del instrumento v las contracturas de los micmbros, com-
presion bulbar por las modificaciones del pulso v la respitacién, Ei
tratamiento empleado en este enfermo fué lavativas purgantes cada
dos horas y fricciones estimulantes en las piernas, aungue no se
dice ¢l objcto de esta terapéutica creo de interés consignar el
dato.

<
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50. EL YODO Y EL ALCOHOL MODIFICADORES
DE LAS TECNICAS SEGUIDAS

Antes de que aparecicran los trabajos de Lister sohre la an-
tisepsia quinirzica, aliunos cirujanos mexicanos emplearon la
tintura de yosdo v el alcohiol en el tratamiento de las heridas de
Ia cabeza on que ¢ huero habia cido desaudado o fracturado. En
18G9 el joven mocstro, D, Francisco Braszeti, presentd a la Aca-
demia de Medicina de DNéxico un trabajo titulndo: “tintura de
vodo en las heridas del craneo”™. En ¢l presenta dos casos de
herida~ en la cabera en gue el baeso habia sido d dado en uno
v fracturado ¢n el otro; en donde ya se habfa iniciado la suno-
racion, sfotoma grave v aguella ¢poca, presto gue de ahi partia
la infeccidn purulenta que acarreabn al enfermo o una muaite
gegurd.  Dice nuestro autor que tales temores tendinon a desapa-
recer por ¢! empleo de la tintura de yodo cn eres heridas; er
efecto. obtuvo la curacion en sus dos enfermos: ¢l pri O 71
genta dfas v el sezundo en osetenta v cineo,  El procodimisnto
que empled fvé el siguiente: desnuds de limpiar Ia herida, insti
laba la tintura de vodo dentro de dlla, en cantidad suficiente, y
apiicaba un apdsito con hilas secas; las curaciones las repetiv
cada doce horas y hacfa la misma operacion. Fn los heridos en
que habfaz desarroliado la infeccion, administraba diariamente dos
dracmas de hiposufito de redio al interior en forma de cucharadas.
Con este mdétodo vein, el Dr. Brasseti, desapreecer ¢f cuadro fe-
bril limpiarse Ia herida que pronto se cubria de yvemas carnoxas;
la cicatrizacion se retardaba probablemente por la continua ac-
cién de la tintura de yodo sobre los tejidos; pero indudablemente
aue esto era preferible a la generalizacion de fa mortifera infec-
cion purulenta. Lo accion terapéutica del vodo se explicaba di-
ciendo: "puesto ¢l yvodo en tintura sobre ! suporficie del hueso,
se absorve con la facilidad que le proporciona la falta de perios-
teo, entonces sus efectos llenan esia indicacion: evitar la supu-
racién del crineo ya cea por accion substitutiva o especifica.  En
el glébulo de pus, existiendo Ia endomosis, en contacto con el yo
do, Gste lo ccupard, de donde una substitucion favorable que evi-
tara la infeccion puiuenta”.

8

Desgraciadamente este procedimicnto no =e divuleo, solo el
Dr. José Maria Lugo en 1876 en una fractura expuesta del créa-
neo, en que tuvo una serie de complicaciones graves, empled en
el tratamiento de lag heridas Ta tintura de yvodo mezclada con tin-
tura de quina, como topicos, poniendo después un apdsito con
hilas empapadas en alcohol.
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El empleo del alcohol data de 1871, en un trabajo que pre-
centé el Dr. Jestis Onate, con una fractura de la béveda craneal,
que se complicd con tétanos; a Gste sujeto se le aplicaron fomen-
tos de alcohol diluido en #a herida, sin llenar ninguna de las -
glas de Carpio. El enfermo murio a los siete dfas.

En 1873, ¢l Dr. Marino Zuiirza presentdé un caso de frac-
tura esquirloza expucsta del frontal scguida de curacion, en donde
no empled el trépano.  El procedimiento seguido fué la curacion
con hilas secas embebidas en aicohol sostenidas con un vendaje.
Debido a los buenos resultados obtenidos con este procedimicnto
continuado hasta el {in, ¢l autor termina =u trabajo diciendo: “'per-
mitaseme decir en este lugar, gue el tratamiento con aleohol en
las heridas de lox huewos presenta ventaias indudables, por lo que
no dudo en recomendario siempre’”

Fué el Dr. Luis Hidalzo Carpio, quien en 1871w ocupd de
mane: 2 mas ampha del us0 del alcohol, no =olo en ¢l tratamientoe
de las heridas del erdneo sino en 1as otras lesiones del organismo
en que existia el hueso fracturade o desnudado.  El autor dice
que 2 instancias del Dr. Bareeld de V x?ln..x an e inicid en el uzo
del aleohol en el hospital de San Pablo. - El procedimiento que
empicd en un caso de he rul s muitiy \h\ del erdnea, con el hese
descubierto v {fracturado, pum(h do substancia o=ea. en donde
ya se habia iniciado la Nl[)drdtl(\ﬂ fu¢ el siguiente: lavado de
la herida con agua alcoholizada v aplicacion de hilas empanadlas
en alcohol refino de 30 grs. Lasx curaciones ¢ hacian repetidas
recomendando a los familiares volvieran a mojar las hilas cuando
se sccaran; el caso {ué seguido de éxito. Con este procedimicnto
disminuyd considerablemente ¢l nimero de atacados de infeccion
purulenta en ¢l Hospital de San Pablo, pues ¢l autor u=o de 1o
misma téenica para las curaciones de los amputados en donde ya
no hacfa la reunién inmediata de 1a herida, sino esperaba a cue
¢l hueso se cubriera de yemas carnosas para cerrar las partes
blandas. Este magnffico procedimiento fué usado por alvunos
otros médicos; pero no llegd a generalizarse.  Con ¢l empleo del
alcohol no varié notablemente el tratamiento ceneral uzade.

6o. TRAUMATISMOS CERRADOS

El tratamiento empleado en esta clase de lestonados, era el
mismo referido a proposito del tratamiento general en los trauma-
tismos abiertos; no se empleaba ningin tratamiento local v el
general, para no incurrir en repeticiones, solo recorcdaré que con-
sistfa en estimulantes generales, resolutivos, revulsivos, derivati-
vos, purgantes, reposo ahsoluto vy dieta.  Con este tratamiento y

s
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sin emplear ¢l trépano, los cirujanos del siglo pasado obtenfan
buen ntmero de curaciones en los traumatismos del crianeo sin
lesién de las partes blandas.

ESTADISTICA

Los cuadros siguientes dan idea de los resultados obtenidos
en ¢l tratamiento de los traumatizmos de la extremidad cefélica:

TRAUMATISMOS J‘LBIERTOS

METODOS D.. T.'.ATAM!ENTO! PFSULT!‘DOS
Curacién sim;:lo' Yedo Hezbs! i Swmaren Myrieren por

i
', ldaras et pudr:la{

Nimero de casos: 16; muertes 8 o sea el 505

Casos en que e empled 1a curacion simple 9; muertes 8, es
decir un 894/

Casos en que se empleo el vodo v ol aleohol 7; murieron 1 6
sea el 141470

TRAUI\"ATIS'VIOS CERRADOS

Sanaun Mutieren pu hm'u. iy (hQuc aulrs e 72 Hx

(3} i

ho de c2s05

De 8 casos de traumatismos cerrados marteron 2 o ~ea el 25¢¢

El Dr. Luis Ilid.\lgo Carpio en una estadistica del hospital de
San Pablo el ano de 1861, dice gue hubo 68 heridos de la cabeza
de los cuales la mayor parte, 1a lesion solo descubria ¢l hueso. De
ellos murieron 29 o scat el 424 ; en 13 de ellos 1a causa de la muer-
te fué la infeccion purulenta o sea un 1189

Del estudio anterior se deduce lo sigutente: primero, que en
la época a que nos referimos los traumatismos del crianens expues-
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los, se presentaron con mayor f{recuencia que los traumatismos
andlogos sin herida de exposicion. Esto obedecia a que las cau-
sas que dan mas frecuentemente traumatismos difusos de la ca-
beza, no existfan en wan gran escala como ahora; estas son: los
atropellamientos por vehfculos (automaoviles, tranvias ete v las
cafdas desde lugares altos,  La mavor parie de las heridas cra-
nelaze eran preducidas en rinas, con instrumen{os que cjercian su
fuerza sobre un sitio Iimitado de Ia <upeiiicie craneal {machetez
pufizle:, armas de fucpo: produciends fa mavoria de ias veces
simples desnudaciones del hueso. fracturas Umitadas dee 1 bove-
da <in gran conmocion cerebral. Serundo, en vista de lo anterior
la gravedad de los traumatismos cefalicos extaba efectivamente
en las complicaciones infecctosas.  Aunque el numero de ¢cazos re-
cogidos es reducido. vemos cue tratindose de Gacturas e la ho-
veda, curadas o 12 usansa antgua se obtepia una mertalidad de
894+, por complicacione= infecciosax,  Que al empleae anu=épticos
aun irnorando la extstencia de s microrcanizmos v el modo de
obrar de los medicamentos vodo 3 alcohol, T miortalidad e redu-
cfa notablemente a un Vi1 Tereero. =uptin In ostadistica he-
cha por Carpio la muerte por infeccion purulenta en las desnu-
daciones del hueso craneal, cra extraordinariamente {recuente, de
ahi que el autor tratara de emplear métodos amin dudosos, en su
tratamiento.  Cuarto, por altimo, en los traumatismos cerrados
las dos muertes que se presentaron fueron antes de 72 horas; lo
que pruchba que se debieron a lesiones encefdlicas graves. Los 6
casos restantes curaron sin intervencion v ocon métodos acaso no
muy aprepiados, 0 gue viene en apoyo de los que actuadmente
reservan las intervencioncs quirdrgicias, en los traumatismos cevri-
dos, a casos excepcionales.
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CAPITULO 1V

TRAUMATISMOS DEL CRANEO EN LA ERA
ANTISEPTICA (DE 1881 A 1893)

lo. CONSIDERACIONES HISTORICAS

Bastante habia adelantado va la cirugia en ¢l perfodo ante-
rior; las amputaciones, las desarticulaciones ete. es decir las grandes
operaciones mutilantes estaban o 1a orden del dia: pero estas al-
canzaban una mortalidad elevada, cast siempre se practicaban
nara salvar a un individuo de las temibles complicaciones quirar-
gicas, como la gangrena o la infeccion purulenta.  Sin embargo al
quitar el foco séptico, cual era alguna fractura expuesia o heridas
anfractuosas de los miembros, se dejaba en ¢f munon una amplia
superficie cruenta, muy apta para el aesarrollo de 105 microrga-
nismos que producfan todas las secuelas de las grandes infecciones
quirdargicas. Era por ¢sto que a veces se pensara en obtener una
cicatrizacién por primerd intencion y se cometiera el error de en-
cerrar los focos sépticos; pero va hemos visto que el avanzado
Hidalgo Carpio, en la década pasada daba reglas especiales para
¢l tratamiento de los trumatismos cefilicos en donde la medida
mas util era ¢l drenaje quirdrgico vy posteriormente la curacién
humedecida en alcohol, que t:ajo no solo una disminucion notable
de la mortalidad de los traumatismos expuestos sino también de
los grandes operados, en quienes se usaba este método de cura-
cibn. A pesar de todo no se hablaba todavia de microbios ni de
antisépticos.

Breve Resciia de los Descubrimicntos de Pasteur y su Aplicacion
por Lister u la Cirugia

Tocd a Pasteur, inteligente y sabio quimico francés, la suer-
te de ser el descubridor de los microrganismos patdogenos; traba-
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jando él, en el estudio de las fermentaciones vinicas. observé que
éstas se efectuaban merced 2 unos seres pequeifsimos que llamo
fermentos, cuva cxistencia no se explicaba aun.  Por medio de
sus experiencias destruyvd la teoria de la generacion expontdnea v
demost:o que dichos fermentos =e encontraban en el aire ambiente:
ponicndo caldo de carne en un matrdz, que hervia previamente, de-
jandoto al contacto del nire e fermentaba (podriay pero s éste se
aislaba del medio exterior, o s¢ ponia en contacto con aire pre-
viamente fitrado (por moedio de un aleoddm entonces el medio
de cultivo no o fermentaba; de donde concluyd que el aire era el
principal porta-gérmenes que Hevaba los fermentos o las matrices
de las puérperas vea las heridas travmdticas v gainirgicas. Pero
no era el aire el tUnico asente contaminador, todos los obje-
tos expucstos a ¢l estarfan también impregnados de los fermentos
atogenos.

De estas primeras experiencias de Pasteur nacieron las piri-

eras aplicaciones a la cirugin: hechas por una parte por Lister,
cirujano inglés v por otra por Guerin, ciruiano francés.  Lister
ide6d en 1877 su mdétodo antiséptico de curacion de las heridas:
dicho método tendia a destruir los eérmenes en In atmozfera, en
la region por operar, en lo: instrumentos, en s manos del ape-
rador y en la herida hecha. DPara esto empleaba Lister dos so-
luciones acuosas de 4cido {énico: una {uerte al 39 v la otra dé-
bil al 297 en una operacion se hacia lo sigiiente: primero, con in
solucién fuerte se lavaba lu rewion operatoria y las parte: cir-
cunvecinas.

Segundo, en la misma solucion fuerte so sumergia desde al-
gin tiempo antes de la operacion, los instrumentos v esponjas
que <¢ iban a utilizar,

Tercero, con la solucion débil. el ciruiano debfa lavarse las
manos, purificindoselas frecuentemente durante la operacion.

Cuarto, la misma solucion débil, debia ser pulverizada en
derredor de los protagonistas del acto quirargico, con ¢l fin de
purificar Ia atmésfera.

Conclufda Ia operacion, se lavaba la herida quirtirgica con la
solucion fuerte, ponfase en seguida una tela impermeable sobre elin
(protective) que la protegfa de los vapores irritantes de dcido {éni-
co. Encima de la protectora se aplicaba una tela de gasa {ina im-
precnada de resina, parafina v dcido fénico. cubriendo a ésta
una nueva tela impermeable que impedia gue los vapores de aci-
do fénico se desperdiciaran. Todo era sostenido por un vendaje;
"las curas al principio eran diarias, después se alejaban a medida
que la supuracion disminuafa.

La cura de Guerin hasada en la experiencia de Pasteur yva
relatada, de que el aire filtrado al través de un algodon hidréfilo,
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no desarrollaba gérmenes en contacto con un caldo de cultivo es-
téril, tiene por técnica lo que sigue:

Primero. lavado de la herida con un liquido antiséptico, agua
fenicada al 27¢ o alcohol aleanforado mixto con agua: aplicacién
de capas de algodon sobre la herida, unas sobre otras, hasta cu-
hrir el brazo o el muxslo, =i Ia herida e~taba en 12 mano o en el
pie: ¢l hombro, cucllo, pecho v espalda o la péivis. si la herida
estaba en el brazo o en el muszlo.  La cubieita de aleedon debia
tener un grosor de 10 a0 12 cm. o triplicar ¢ velumon de! miem-
bro. Un vendaje concluia la curacion que re dejaba durante va-
rics dfas.  La ovolucion de I herida se sequia por media de las
indicaciones termomdétricas: =i pawada la fiebre traumatica era
normal la temperaturz, I heridn ro se descabriag st la tempe-
ratura permanecia bajia v ¢l apdsito = manchaba de pus, enton-
cex <in descubriv 1o berida, e quitaban las capas supe:ficiales de
algoedon, se lavaba I mancha con sclucion fenteada v s¢ aplica-
ban nuevas capas doowizodon, St oexidtia fichre era necezario des-
cubrir 1a herida v hacer nueva curi.

Privicras Labeajos sobre antiscpsia o210 México

En México se marca of principio de la era antiséptica con el
trabajo del Dr. Tobfas Nuafez presentado a iy Academia de Me-
dicina de Néxico ¢n ¢l ano (Iv 1881,

Tobins Nufez hizo una descripeion perfecta e los métodos
antiguos de curacion v de Jos modernos, entonces, de Lister v
Guerin: pero encontrd su uzo fidicil de extenderze en NMoéxico por
ser Gstos de clevado costo, por o necesidad de importar algunas
piczas para la cura de Lister v de emplear gran cantidad de al-
goddn para la cura de Cuerin, Fn vista de ello, propuso el autor,
un método de curacian, aprovechando una parte de ambos méte do~.
como solucion antis¢ phu empleaba o aleohol fenicndo al 59
después de lavar 1a herida con esta solucion aplicaba directamen-
te sobre ella un mollar gruero de hilas empapadas en la referida
substancia; en seguida ponia, en algunos casos, una tela de salud
v luego algodon hidrofilo. en capas gue alcanzaran un grosor de
unos 4 crm. v que solo cubrieran una parte sana del segmento in-
mediato a la region herida, sin Hevar, ni con mucho, el empaque
aleodonado, a las exicencias de Guerin; en otras ocasiones su-
primiu la tela de salnd v oaplicaba las eapas algodonadas sobre las
hilas empapadas en el aleohol fenicado, Resumiendo, las modi-
ficaciones esenciales eran: primero, suprimir o tela protectora de
Lister, aplicando In solucion antisépticia directamente en contacto
con la herida, sirviendo de vebiculo no Ia tela impreenada de re-
cina sino un simple mollar de hilas; segundo, suprimiendo la
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capa impermeable o tercera de la cura de Lister, o substituyéndo-
la por una tela de salud; terceto, agregar el empaque algodonado,
que no era tan grueso ni tan extenso como el de Guerin, ILas
curas eran retlardadas de tres a ocho dias y 1a evoluciéon se vigila-
ba por las indicaciones termomdtricas.  El autor presenté una
pequena estadistica de 11 amputados seguidos de ¢xito, por la
aplicaciéon de su método.

ILos trabajos vobre antivep:in =¢ zucedicron y a:{ el afio de

1882, el Dr. Gustavo Ruiz Sandoval presentd una nueva moddi-
ficacion al método anti: u)t‘cn, que consistia ¢ poner en contacto
continuo el germicida con ia dC‘.ldd. Para legrar ¢é:to, insinuaba
directamente ¢l algoddon empapado en alcohol fenicado al 5¢% o
todas las anfractuosidades de la herida, por rreqular gue éxta fue-
ra, cub:fa con nuevas capas de algndon, mojadas siempre en al-
cohol fenicado v recomendaba a los familiares e renovara Ia hu-
medad cada vez que el aloodon 2o notarn seco, sin descubrir la
herida. I.as curaciones las practicaba también de tarde en tarde,
tanto as{ que en un caco de fractura expuesta del puio, lcxvxto
el apdsito hasta log 20 dins, encontrindose con 1o sorprosa de qu
la herida estaba cicatrizada.

Modilicaciones a rnncliﬁv:'u‘i()’v < ool miétodo de Lister, las hi-
zo el Dr. José¢ Maria Lugo en 1884; quien empleaba ia curacion
hiimeda antiséptica continua, u\..r‘.clo Ia solucion acuosa fenicada
al 194, con la cual lavaba la herida v empapaba fas hilos que
ponfa en contscto con ella; un empaque algodonzdo con material
fenicado seco, completaba I curacian.,

Nuevamente el D, Tobias Ninez en 1886 presento otro tra-
bajo sobre antisepsia guirtrgica, en ¢l cual lleed a éstas dos im-
portantes conclusiones: primero, son las soluciones fenicadas las
que desempenan el principal papel, v a las que deben atribuirze los
éxitos, que se obticnen con ¢l método de Lister, Secundo, *“las
demis piczas de su curacién pueden ser substituidas por otras, no
s6lo sin el mencr inconveniente, pero ann con ventaja' ; con c>tas
sencillas modificaciones al mdétodo de Lister, nuestros cirujanos
observaban verdaderas maravillas en la curacion de los heridos.
En efecto vefan que en las superficies cruentas, no era necesario,
como se crefa antes, que se formara la membrana piogena, signo de
defensa de la herida, y la abundante supuracion y la granulacion
lenta que acabarfa por cubrir Ia lesion de yemas cunoe-ns, siendo
su cicatrizacién muy pausada: por el contrario ¢l pus ¥ la mem-
brana pidgena, indicaban una pertwbacion en la marcha natural
de las heridas; los gérmenes contenidos en la atmosfera, cran los
unicos responsables de 1a supuracion v de todos los graves acciden-
tes d(. los operados.  Con estas ideas fué posible la iniciacion de
la cirugia conservadora, las fracturas expuestas vy los machaca-
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mientos de miembros, que antes lHevaban irremisiblemente al en-
fermo a la mutilacién o a la muerte, con el empleo de la antisep-
sia eran conservados los miembros o ¢e hacfan menos extensas las
mutilaciones. Otro tanto diremos de los traumatismos del craneo
con desnudacidén o fractura 6sea «in grandes sintomas encefalicos,
cuya evolucion v prondstico s=¢ hizo mis favorable debido al mé-
todo antiséptico. Este permitio también al ciiujano, abordar las
operacioites mas temibles como audaces; sabemos que Ia primera
operacion cexidrea practicada en Mixico, lo fué por ¢l Dr. Don
Juan Maria Rodriguez Prof. de Clinica de Obstetricia, en la Es-
cuela Nacional de Medicina, valicandose del mdétodo de Lister. Como
dato curio=o diré que en esta operacion tomaron parte quince médi-
cos: uno que did la anestesia, otro que hizo la cronica vy trece
tomaron parte activa en la intervencion.  Justo me parece tam-
bién consignar ¢l dato de que ¢ Dr. Don Nicolas San Juan fué
quien practicdé por primera vez en NMéxico la ovariotomia con las
reglas de antizepsia, operacion que {fué seguida de éxito en el ¢io
de 18806.

Yara terminar con esta parte de omi trohaio, debo citar des
importantes comunicaciones a la Academia Nacional de Nedia-
na, una hecha por ¢l Dr. J. ML Bandera en 1888 v o otra por ¢
Dr. Angel Gavino en 1891, En ambos trabajos se observa la im-
plantacién franca de la antisepsia v Ia iniciacion de la asepsia.
Para entonces, era yva bastante crecido el numero de antisépticos
probados por la Bacteriologia, cuva dosificacion y usos estaban ya
perfectamente determinados. Loz antisépticos descritos eran: el
bicloruro de mercutio, ¢l nitrato de plata, ¢l agua clorada, el bio-
xido de hidrogeno, ¢l acido {énico, el alcohol, el nceite de cade.
el calomel v ¢l yodo vy derivados (vodoformo). Para la esteriliza-
cion de los instrumentos se utilizaban ya no <olo los medios qui-
micos sino también los mecinicos v {isicos, =obre todo ¢l calor.

20. TRAUANMATISAMOS DE LA EXTREMIDAD CEFALICA
EN ESTA EPOCA.

Sintomatologia, diagnéstico y prondstico.

Esta época esta caracterizada por haber alcanzado cast los
conocimientos aratomicos de nuestros dias; en efecto se habla va
de las localizaciones cerebrales y. de la topografia crinco-encefali-
ca. Asf pues cada autor de un trabajo de esta indole, se esforzaba en
hacer el diagnostico anatomotopogrifico de las lesiones, haciendo
muchas veces la localizacion de cuerpos extranos intracraneanos por
los sintomas neurologicos recogidos, Por lo que respecta a la ana-
tomfa patoldogica en las fracturas del crinco sc tenian por acep-
tados los postulados de Aran: primero, jamas se produce una
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{ractura de la base del craneo sin que haya fractura en el punto
percutido; segundo, las fracturas de la boveda se extienden ordi-
nariamente por irradiacién a la base del crinco, aun al través de
las suturas que no se oponen abzolutamente a esta propagacién
como lo crefa Galeno: tercero. las fracturas llegan a la base por
el camino mads corto. c¢s decir, siguiendo Ia curva de mas corto
radio (Tobfas Nufiez).

Tratindose de lesiones encefilicas ademis de la conmocion
y contusion cercbrales, s¢ admitian las lesiones de reblandecimien-
to cerebral v las compresiones localizadas por derrames sanguineos
intracrancales.

Desde el punto de vista fisiopatologico, muchos de los sin-
tomas encefdlicos generales, se tenian como producidos por una
compresion cerebral difusa v a las midificaciones del pulso vy la
respiracién se asociaba la pardlizis del bulbo raguideo. por la mis-
ma compresion.

Esta ¢poca bastante avanzada de Ia cirugin ya no era sola-
mente influfda por los autores franceses: Duret Championere, Se-
dillot, sino también por autores alemanes: Bergman; ingleses y
americanos: Dennis, Keen, Mavo, Horsley, ete. Asf como el Dr.
Francisco Marin de Puebla fud ol primero en senalar (en México)
la posibilidad de la compresion bulbar localizada por codgulos, v
proponer el método de tratamiento que veremos: despuds; fué el
primero también en atribuir los sintomas encefdlicos generales
a la distension ventricular, por ¢l liquido céfalo-raquideo o por
cofgulos sanguineos; a este respeclo presenta un caso en (ue
empled una terapéutica bastante audaz como veremos despuds. El
trabajo del Dr. Aarin, en realidad marca la transicion entre la
era antiséptica y la aséptica o contemporanci.

La etiologia no se habia modificado gran cosa en la ¢poca a
que me estoy refiriendo, supuesto que el movimiento de vehiculos
y demas actividades capitalinas no habian alcanzado todavia gran
desarrollo.

La sintomatologia habia progresado bastante, porque se ha-
bfa aprendido a recoger v a buscar los sintomas v signos clinicos,
por medio de una exploracion neurologica bastante completa, lo
que ayudaba a establecer diagndsticos anatomotopogrificos has-
tante aceptables,

El prondstico vario considerablemente, desde el empleo del
método de Lister una fractura expuesta del criinco va no era
irremisiblemente mortal, por ¢ contrario, dadas las condiciones
anatémicas v ctiologicus de estos traumati=mos, no la hacian re-
vestir los caracteres de extrema gravedad que se fe imputaba en
la era séptica. La mortalidad descendio considerablemente, segin
veremos después por los datos estadisticos.
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3o. TRATAMIENTO

La misma division del ttatamiento, que hicimos en el capi-
tulo anterior, usaremos en este lugar:

Traumatisnios abicrtos

Tratamicnto local. Como consecuencia de los fundados te
mores que se tenfan en la época anterior. para el empleo de!
trépano en las fracturas del crineo expuestas, v por otra parte,
basados en las recientes teorfas de Pasteur, de ser el aire portador
de los gérmenes patégenos, la curacion que ge aplicaba a los he-
ridos del crianeo era muchas veces Ia ricurosa de Lister (Dr. Egea
1884) otrirs veces I curacion antiséptica con alcoho! fenicado, sin
intentar practicar una intervencion quirtdrgica: reduciéndose 1a
conducta terapéutica local a mantener la herida aséptica. para
evitar las complicaciones infeccioras v favorecer su cicatrizacion.

A medida que la confianza en la antisepsia se afirmaba, 1o
operacion del trépano, hicia =u reaparicion en traumatologia cra-
neo-cerebral, v ast en 1885 ¢l Dr. Francisco Narin de Puebla.
aplicd el trépano inmediato en un lesionado del cranco por pro-
yectil de arma de fuego, a quien por los zintomas neuroldgicos
recogidos, =e le hizo el diagnostico de hematoma meningeo en la
zona psicosensitivo-motriz. La intervencion consistio en hacer la
esquirlectomia, ampliar la brecha dsen. deiando i duramadre en
el estado en que estaba, pues va tenia una herida; @¢ suturd el
colgaijo de partes blandas v e dejoé un dren con catgut, La opera-
c¢ion fué seguida de éxito.

Elmismo autor seis anos mis tarde (1891 presento un nuevo
trabajo a la Academia de MNedicina, en extremo interesante, refi-
riéndose a un herido por arma blanca, cuyo instrumento penetré 15
cms., fué extraido por medio del trépano. 1 cuadro clinico del heri-
do, que habia sido hasta antes de la extraccion del cuerpo extrafo
poco alarmante, se tornd en estado comatoso con algunas convul-
siones, respiracion estertorosa, con ritmo de Cheyne Stokes, pulso
lento v lleno, con lo cual se diagnosticé una compresion del bulbo
raquideo, por codgulos sanguincos. Con este diagnostico se pro-
puso verificar una descompresion de este organo, practicando
un trépano en una fosa cerebelosa. Observd que ¢l cerebelo no la-
tia y le parecid fluctuante, haciendo hernia prontamente por el
orificio practicado, por lo que lo incidié, sin obtener salida de
ningin liquido. Puso un apédsito con gasa yodoformada v las pie
zas de la curacién de Lister con lo cual termind la intervencion.
Halagado por el éxito obtenido, el Dr. Marfn propuso la trepa-
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nacion en la {osa cerebelosa para todos los traumatizados craneo-
cerebrales, en que se maniiestara una compresion bulbar, expre-
sandose en estos términos: “caracterizada como he dicho (la com-
presién bulbar) per la lentitud del pulso por la respiracion irre-
gular v dificil ;no se1d posible v conveniente, obrar lo mds direc
.tamente posible sobre este organo, libertandolo de la presion que
soporta, desviandolo por decirlo a<i hacia las partes laterales, por
medio de la trepanacion de una o de las dos fosas cerebelosas,
dividiendo 1a dwamadre v aun peamitiendo que el cerebelo hi-
ciese una hernia no muy voluminosa? La observacion que he pre:
sentado prueba claramente la eficacia de la operacion qgue pro-
pongo.” El autor dice que esta intervencion es poco peligrosa y su
técnica poco complicada; en cuanto a la hernia que forma el
cerebelo se tratard con una compresion suave para que no tome
un gran desarrollo, “cutando asépticamente s¢ evitard su mortifi-
cacion y su descomposicion; la cicatriz resistente que se forma sos-
tiene y proteje perfectamente las partes internas™. Las linecas pre-
cedentes demuestran que el Dr. Marin iniciaba en ¢l ano de 1891
algo que se usa actualmente para el tratamiento del blogueo
craneo-raquideo. Pero no concluye aqui la labor del tantas veces
mencionado autor, éste se habfa internado decididamente en el
intrincado terreno de la cirugia cerebral, pues ademdas de practicar
el trépano en la regicn temporal, para evacuar ¢l der:ame san-
gufneo en los hematomas meningeos; en algunos casos practicaba,
al igual que los autores americanos, la puncion ventricuiar y «
veces lu tncision cerebral hasta ¢l ventriculo v la canalizacion
permancnte de éste, por medio de un tubo de goma. Vemos pues,
que esta audaz operacion no reviste los caracteres de modernismo
que actualmente =¢ le quiere dar, aunque por supuesto, la téc-
nica actual varfa de la antigua, en el detalle fundamental, de que
ahora no se incinde el cerebro.

Creo de interés relatar en pocas palabras el caso que sirvid
al Sr. Marin para la descipeion de la operacion a que vengo
refiriéndome: se trataba de un traumatizado de la extremidad
cefilica, a quien s¢ le praclicd una trepanacién en la region pa-
rietal, como consecuencia de ésta, sobrevino una hernia de la dura
madre al través de la pérdida huesosa, o] autor observaba, fluc-
tuacion y falta de latidos cercbrales; hizo una puncion exploraclora
y luego la incision de la corteza cerebral con =alida de muy poco
lfquido céfalo-raquiden; las pulsaciones s¢ restablecicron en el
acto. “Después de la incision se introdujo un tubo de drenaje
delgado, hasta llegar al wventricuio lateral izquicido y tocar sus
paredes, en ¢l acto se presentaron vomitos; éstos se reprodacen
cada vez que el tubo ¢ introduce a 9 cm. de profundidad™. Pro-
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bablemente por haberse hecho esta incision en un sitio sensitivo-
motor se produjo pardlisis de la cara y del brazo, con afacia.

No podemos menos que calificar al Dr. Francisco Marin, de
audaz, puesto que cjecutaba operaciones tan peligrosas sin estar
todavia bien determinadas sus indicaciones.

Con el empleo del trépano <e suscitab: un nuevo problema:
el tratamiento de la hernia cerebral conseculiva; va vimos como
resolvio el Dr. NMarin cu caso, veamos como lo hicieron olros:

Teniendo yva como aceptada la nocion de o tolerancia del
cerebro, paia sufrir destrucciones nuis o menos constderables; el
Dr. Alberto Escobar, en 1891 rezolvio un ciz:o de =u observacion
en esta forma: tratabase de un individuo, ¢n que a consecuencia
de un traumatismo ¢l cranco en la region occinital, presentaba
todavia un ano despuds una fistula osea; e e praclicaron tres
intervenciones sucesivas, nna para amplia: la herida v oextracr jas
esquirlas, otra para ampliar Ia brecha dsea v o Gltima para hacer
la meningo-tomin. Se encontrd un foco de osteitiz, paquimeningi-
tis v encelalitis cortical localizada; Ja hernia cerebral vo produjo
bastante voluminoaa, como no tenia tendencia a reducirse, el autor
le aplicd una ligadura eldstica en su base, para extrangularla pau-
fatinamente v hacerla desprender al {inal; lo cual consiguié a los
20 dias de haber aplicado la ligadura, cicatrizé Ia herida y quedé
el enfermo sin trastornos aparentes.

El otro caso lo presento el Dro Adridn de Garav: ¢l enfermo
tenfa una hernia cerebral en Ia region parietal, consecutiva a un
hundimiento expucsto esquirloso, que hirié el cerchro v el cual
se intervino oportunamente. La herida se complicd con meningi-
tis, 1a que fué tratada con lavados antisépticos intracraneal~s, con
una solucién de bicloruro de mercurio al 1 por 2000; cedié esta
complicacién y se presento la hernia cerebral; como no tenia ten-
dencia a reducirse se optd por extirparla. La cicatrizacién de la
herida siquid a esta operacion; pero el enfermo presentd fevdme-
nos paraliticos en el lado opuesto a la lesién, que sin embargo
mejoraron bastante mediante el tratamiento con ¢l masage.

Tratamiento general.—-Con la implantacién progresiva de la
antisepsia, el tratamiento local de los traumatismos craneales ocu-
pd casi toda la atencion de los cirujanos, pacando a segundo tér-
mino la terapéutica general; dejaron de emplearse Ia <erie de me-
dicamentos que se usaban para prevenir o curar la meningo-en-
cefalitis; 1a sangria cast desaparecio de la prictica diasia, ab igual
que las sanguijuelas v los revulsivos, Solo en los caszos graves
usaban de las pociones o bebidas estimuliantes o base de alcohol
y &ler. El Dr. Egea a un enfermo suyo, de esta categoria, admi-
nistré las pociones mencionadas v ademds como hebida corriente,
agua con vino y como alimento caldo con vino. Il reposo abso-

69



luto y el hielo a permanencia en la cabeza, formaban parte del
tratamiento ceneral de estos lesionados.

Trawmatismos Cerrados

El tratamiento en esta cliase de lesionados se carvacterizé por
una marcada incertidumbre en la conducta a seguir. Se habian
abandonado 1a mayor parte de los medicamentos usados en la
época pasada con fines derivativos o revulsivos, Se utiliziiba el
reposo absoluto, la dieta v los extimulantes como tratamiento ge-
neral; pero localmente no =¢ hacfa nada; el trépano y demas me-
didas descompresivas no entraban en franco uso todavia; no fué
sino hasta la ¢época situiente en pleno dominio de la asepsia.
cuando el tratamiento iniciado por ¢l Dr. Marin entro en pleno
dominio de la terapéutica de los traumatismos cranee -cerebrales.

FSTADISTICA

Es casi inutil vatar de hacer una estadistica con el escaso
numero de enfermos, de esta naturaleza presentados a las socieda-
des médicas durante c:te corto niimero de anos, en que predoming
la antisepsia. Sin embargo creo de interés aportar estos datos por-
que senalan a pesar de todo, una baja notable en la mortalidad
de los traumatismos craneales abiertos.

Seis casos logré reunir, todos ellos traumittismos craneo-cere-
brales graves, en qgue hubo ademis de fracturas o hundimiento
expuesto del crinee, casi siempre lesiones encefilicas localizadas
(cinco casos de los seis). La curacidon se logré en todos los enfer.
mos presentados, quedando en algunos de ellos las lesiones neu-
roparaliticas inherentes a las lesiones encefilicas concomitantes.
No cabe duda que el éxito alcanzado se debio casi exclusivamente
al empleo del método antiséptico de Lister al principio, o con la
adaptaciones que se le hicieron en nuestro medio, después,
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CAPITULO V
ERA ASEPTICA
lo. BREVES COSIDERACIONES HISTORICAS

El principio de 12 asepsia senala una etapa verdaderamente
importante en el progreso de la cirugia, no wlo en México, sino
en e] mundo entero,

Los médicos mextcanos de esta época (altima década del si-
glo XIX) acostumbraban ir a las fuentes del =aber en ¢l viejo
mundo, para tracr prontamente a nuestro pals las novedades meé-
dicoquinirgicas de Europa aun antes de anarecer en los libros.
Era por esto que nuestra clase médica siempre estaba al tanto
de los recientes descubrimientos v los ponia en prictica muchas
veces antes de generalizarse en la misma Kuropa.

La asepsia pricticamente se¢ inicid en NMNéxico desde 1888,
pues en un trahajo que data de esta fecha del Dr. J. M. Bandera.
ya se hablaba de los medios mecinicos v {isicos de esterilizacién.
Sin embargo, los verdaderos precursores de la asepia fueron el
Dr. Fernando Lopez v el Dr. Julian Villareal v posteriormente
otros grandes mdédicos como Fernando Zarraga, Aureliano Urru-
tia, Manuel Otero, Gabriel Malda, Ulizes Valdés, E, R. Garcia,
Gonzalo Castabeda, sin quedarse atrds todavia en esta época el
miciador de Ia antisepsia en Mdéxico, el Dr. Tob{as Nunez.

ITubo en estos anos una verdadera fichre de actividad cien-
tifica y sobre todo quirtrgica; las sociedades médicas s¢ multipli-
caron v en 1892 z¢ efectud el primer Congreso Mdcédico Nacionai
en esta capital; entre cuyos trabajos importantes ¢ encuentra el
del Dr. Ralael Lavista titulado: “Estado actun] de 1o cirugia ce-
rebral en México™™ . En 1891 <e reunid el segundo Conereso Mé-
dico en la ciudad de San Luis Potosi v oen 1806 el tercero se
reunis en Guadalajara. Desde el primer congreso =¢ iniciaron los
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trabajos de la cirugia aséptica. y en el tercero ya adquirid un
desarrollo considerable, sobre todo en lo referente a la cirugin
ginecolégica. En esta misma década (18973 el Dr. Julidn Villa-
rreal introdujo la via vaginal en cirugia gineeolozica v él mismo.
posteriormente (19001 practicaba por primera vez en Néxico, li
anestesia raquideana por ¢l clerhidrato de cocaina.

Diez anos mis tarde en 1910, aio del centennrio de nuestra
Independencia se 1eunio el cuarto Congreso Nlédico Nacional en
esta capital. Por los trabajos presentados @ este congreso se vio
que la cirugia aséptica, estaba definitivamente instalada en Méxi-
co; la cirugia abdominal v en purticular o jrinecologica s prac-
ticabha corrientemente, v las cspecialidades tanto guinirgicas como
médicas, estaban siendo objeto de particular dedicacion por mé-
dicos, que yva constitufan una generacion de especialistas.,

La cirugin para entonces vz contabn con las armos poderosas
de que hoy dispone: la anestesta general, la ragquianestesia, au.:
s¢ usaba frecuentemente v la asepsia.

Si bien la cirugia conservadora iba sub: who paulatina-
mente a la cirvgia mubilante en traumatologin, =0 iniciaba otra
clase de cirugia mutilunte como eran las intervenciones por cancer.
Este terrible mal pasaba entonces al dominio completo de 1a ciru-
gia y asi vemos como ol sabio maestro fulinn Vittarres) indicaba
fa lucha contra el cincer con grandes propositos v planes de igual
magnitud. “I<1 cincer en su principio es curabie por la extirpa-
cidon” era la mixima que debia predominar en In lucha contra
esta lacra social. La campana contra la fichre pusrperal fué pro-
puesta también en este congreso v oen ¢, ol muaestro Villarreal,
recomendaba las maximas que hoy nos enseinan nuestros profe-
sores: ‘‘no toquéis a las mujeres embuarazadas, haced vuestro diag-
néstico por la exploracion extericr™. “;Hay necesidad de tocar
para confirmar o rectificar un diagnostico? Las manos deben estar
limpias como para practicar una operacion. Avudar a 1 natura-
leza, no contrariarla”, .

A iniciativa del Dr. Eduardo Liceaga, Director de la Escue-
la Nacional de Medicina, presidente del Consejo S de Sualubridad,
fundador del Hospital General v del Consultorio Central de In
Beneficencia Publica, etc. se emprendio la lucha contra I peste
bubdnica, la fiebre amarilla, L tuberculosis y o nverda,

Con las palabras anteriores he querido dar una idea de los
progresos de la cirugia en Mdéxico al instalarse in asepsia; para
terminar, diré que sceun datos del Dr. Juliin Villarreal durant.
la dltima decena del mes de octubre de 1910, en un solo hospital,
el General, se practicaron 45 intervenciones quirargicas de la ci-
rugfa mayor.




20. Traumatismos Cefdlicos

SU ANATOMIA PATOLOGICA, ETIOLOGICA, SINTOMA-
TOLOGIA, DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

Puedo decir que en esta €época, la descripeion de las lesiones,
tanto dseas como enceldlicas consecutivas a2 ui traumatismo cefa-
lico, habia alcanzado su perfeccién. Los postulados de Aran, eran
del dominio de todos los cirujanos, los cuales he enunciado en
el capitulo anterior. Trelat agregd en 1835 que ias fracturas de
la boveda irradiadas a la base e detienen en los aguieros de esta
region del craneo, concepcion que fué ratificada por el Dr. Tobfas
Nifiez en 1899, en un trabajo presentado a la \cadeimia Nacional
de Medicina, Asimismo cra aceptado que en una fractura de la
boveda, los destrozos de la tabla interna del hueso, eran mucho
mayores que los de la tabla externa. 151 mecanismo de las frac-
turas del crineo, tanto las de la boveda como Ias irradiadas a la
base v las de [u base producidas por contragolpe, habfa sido ex-
plicado por Felizet v Duret; teniendo en cuenta que la boveda
del crédneo cstaba sostenida por cuatro pilastras o arbotantes de
Felizet, formando x en la base del crianeo; rlichos arbotantes estan
formados por las piezas orbito-esfenoidales de un lado v el pe-
nasco del lado opuesto, formando en la base un ceutro de resis-
tencia que no s¢ rompe, constituido por la apolisis bacilar y el
cuerpo del esfenoides. Ademas de los cuatro arbotantes principales
existen dos accesorios: el anterior constituido por la pieza naso-
frontal y el posterior, por la tuberosidad del occipital; entre los
arbotantes principales se circunscriben cuatro departamentos o
entrebotantes v son: el anterior, formado por las convexidades
orbitarias; el posterior por las {osas cerebelosas v los laterales
formados por las fosas temporales. Dichas regiones constituyven
las partes mas débiles de la base del crineo, en donde las frac-
turas se suceden con mavor frecuencia; no insistiré en ios diferen-
tes tipos de fracturas porque considero que alargarfa intitilmente
este trabajo y por otra parte no imitaria sino las descripciones
admirables del Forgue.

La topografia crano-cerebral era uno de los adelantos ana-
témicos de la época y constituyd el tema de tesis del Dr. Fran-
cisco Montes de Oca en 1870, v posteriormente del Dr. Julidn
Villarreal que escribid un completo resumen sobre este particular,
(20 anos después).

Sintomnatologia v diagnostico. Al estudiar los sintomas de
las fracturas del crdneo, Duret hizo la distincion entre los sinto-
mas propios a la rotura dsea v las complicaciones de ésta; los

73



accidentes o complicaciones de las fracturas los dividié en pri-
mitivos: conmocién, contusion v compresion cerebrales; secunda-
rios o infecciosos: meningitis difusas o localizadas, abcesos cere-
brales, encefalitis. hernias cerebrales, etc.; terciarios o cicatriciales:
cefalalgias, pardalisis tardfas, epilepsia traumatica, trastornos psi-
quicos; en resumen: en orden de presentacion se trata de lesiones
mecanicas, infecciosas o cicatriciales. No entraré tampoco en el
detalle de describir estas complicaciones, cllas e encuentran clara-
mente descritas en la patologfa de Forgue. Basteme decir que el
sindrome de compresion cerebral, era atribuido casi exclusivamen-
te a una hemorragia intracraneal, sin hacer intervenir los factores:
aumento de volumen de la masa nerviosa v el factor liquido céfa-
lo-racufdeo, concepcion enteramente moderna. El cuadro de com-
presion cerebral: enfermo que no sufre conmocion o logra salir
de ella mas 0 menos v tiene un perfodo Wcido, después del cual
‘entra progresivamente en ¢l coma, por pérdida de las funciones
de la vida de relacion, presentando en ocaziones sintomas de foco
que se refieren a compresion de la zona psicogensitivo-motriz, que
permiten hacer el diagnosiico de localizacion. Este cuadro lo
tomamos actualmente como el representante del hematoma menin-
geo, aparcciendo otrox dos sindromes de compre=ion cerebral. que
estudiaré a su debido tiempo.

Prondstico. ¥l pronostico en un traumatismo cefilico no
revestia ya los caracteres fatalistas de anos atrds, habiendo bajado
notablemente la mortalidad, en la época pasada, por los progresos
de la antisepsia; en la presente con las concepciones anatémicas
casi perfectas v el estudio minucioso de los sfntomas v sindromes
y de las complicaciones de las fracturas del crinco, hizo ser toda-
via menos severo el prondstico, que estudiaré con mas detalle en
el capftulo siguiente.

30, TRATAMIENTO

Ante un traumatismo craneal de alguna consideracion, ha-
bfa algo que interesaba extraordinariamente al cirujano: ghubo
fractura? Si existia 6<ta, Ias preguntas siguientes cran: ¢fractura
de la hoveda? ;Hundimiento exnuesto o subcutineo, ¢s cosidera-
ble? ¢Fractura de la base? ete. En suma, el diagnostico consistia
en precisar las lesiones éseas v las complicaciones que ocasionaba,
para asi, resolver sobre su tratamiento.

Iniciado nuevamente el tiépano en el periodo anterior, al
favor de la antisepsin, en esta época habia tomado gran incre-
mento y la mayoria de los cirujanos lo calificaban de operacién
inocente, por lo que lo practicaban corrientemente; ¢n cambio
otros sin calificar dichn operacion, se limitaban a seguir unat con-
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ducta espectante, haciendo un tratamiento local antiséptico junto
con otras medidas higiénicas v dietéticas. Ante esta divisibn de
intervencionistas y abstencionistas nacicron ios cclécticos, cemo
stempre, cirujanos que catalogaban las condiciones clinicas de cada
paciente v formulaban la indicacién operatoria. con esas base:z.
Como toda la terapdutica de esta ciase de trawmatizados giraba
en torno de la operacion del trépano, creo que al hacer un resu-
men de las indicaciones v fines de esta operacion. daré una idea
aproximada de lo que re refiere al tratamiento local de estos le-
sionados.

Tratamiento local

En los casos de hundimiento expuesto, fracturas esquirél_a&
expuestas v heridas por proyvectil de arma de fuego, la opinién de
la intervencion quindrgica inmediata, era casi undnime (casos
de los Dres. Alfonso Ortiz, 1895; Fernando Zarraga 1896, E. R.
Garcia 1900: Ulises Valdés 1908; Francisco Hustado 1908, Gon-
zalo Castafieda 1915 etc.) Sulvo la opinion del Dr. Tobfas Nifez
que preferfa no exponer, por ¢l momento, la fractura al aire, para
evitar accidentes infecciozos; después de poner la cura antiséptica
acostumbrada, esperaba a que la indicacion s¢ hiciera mas formal
por la aparicion de f{istulas 0seas o focos de pagquimeningitis (ca-
sos de 1899 v 1908) ademas senalaba ¢l peligro de que las inter-
venciones amplias, eran seguidas de la formacion de hermia cere-
bral v de leptomeningitis.

En los hundimientos ocultos, si éste es considerable, debe
trepanarse siempre, hayva o no hayva accidentes encefalicos. Excep-
cién de los nifios pequenos en que se debe intentur levantar el
hueso por medio de ventosas pero si no se consigue después de
varios intentos, hay que trepanar. Si el hundimiento es poco marca-
do, pero con perturbaciones encefdlicas, operar siempre. Si no hay
manifestaciones nerviosas y el hudimiento ocupa la regién motriz
o regiones vecinas, debe operarse, porque los accidentes aparece-
rdn tarde o temprano, casi fatalmente. Si ocupa un sitio alejado
de 1a zona motrfz, puede permitirse la espectacion, pero armada;
porque segtn el Dr. Ortiz, los estragos de la tabla interna son
siempre mds considerables de lo que indica Ia deformacion exte-
rior; los casos de tolerancia perfecta vy durable son mas raros de
lo que se cree; en fin, los riesgos de unit operacion practicada
con técnica y asepsia de precepto en la actualidad no son compa -
rables en la mayorfa de los casos, a los de ur hundimiento aban-
donado asi mismo, por minimo que parezea.

En los casos que no hay hundimiento, pero si {ractura vitrea
posible: si hay sfntomas de irritacion encefilica, trepanar a la
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mayor brevedad. Si no hay estos sintomas; pero se supone la frac-
tura, todavia se estd autorizado a trepanar, en razén de la extrema
gravedad del pronéstico, con la abstencién. Adn en el caso de que
ningiin sintoma positivo denuncie la fractura, es necesario tener
al enfermo en observacion estricta y estar presto para obrar a la
menor indicacién. Estas indicaciones fueron formuladas por el
Dr. Alfonso Ortiz; como vernos, al final de cuentas casi se declara
intervencionista, en todos los casos de fractura de la béveda del
crineo. El mismo autor continia diciendo: que la trepanacién
debe hacerse lo mas pronto posible desde que la indicacion se
impone, es decir a las primeras horas que siguen al traumatismo.
No esperar a que ¢:ta rea mas formal. debe hacerse desde luego.
La precocidad persistird también en presencia de los accidentes
infecciosos o secundarios.

oa los cstedos de coina, sioce trata de un caso muy grave,
con choque traumitico v conmocion cercbral, el trépano no ali-
viard sus condiciones v es mejor no usarlo. Si el coma e produjo
secundariamente por un derrame sanguineo intracraneal o un
absceso cerebral, entonces este estado, lejos de constituir una con-
traindicacion, hace mas urgente la trepanacion.

La conducta scguida durante la operacion era con el objeto,
primero: de suprimir todo lo que pudicra ser una causa de com-
presién, de irritacién o de infeccidn, segundo, aseptizar la herida
y ponerla en estado de curar como una herida simple.

Lo primero s¢ lograba, haciendo la ablacion de esquirlas,
cuerpos extraios, codgulos, regularizando la brecha G:ea, extirpan-
do la sustancia cerchral en papilla v explorando ¢sta. con el dedo.
para buscar cuerpos extrafnios. La antisepsia de la herida se hacfa
con soluciones boricadas o agua destilada: se regularizaban las
partes blandas v se ponfa un drenaje que comprendicern todos los
plano:.

La eleccién del sitio para la trepanacion se hacia siguiendo las
indicaciones del signo exterior, los hundimientos v el signo sinto-
ma nervioso.

Como tratamiento general, en los traumatismos cefdlicos v
cuidados consecutivos a los trepanados, se imponin el reposo.
tranquilidad ¢ inmovilidad; hiclo a la cabeza al menor signo de
encefalitis; suero antitetinico en heridas muy contaminadas, Evi-
tar todo lo que pudicra congestionar las meninges, como el es-
fuerzo, la embriaguez, el coito, la cdlera, etc.

En las complicaciones secundartas o infecciosas, ¢l trépano
era también el tratamiento de eleccion, KL Dr. Tobfas Nanez des-
pués de aplicar 1n corona de trépano necesaria, de hacer la es-
quirfectomia o extraccion de cuerpos extranos, recomendaba explo-
rar con la sonda acanalada entre la duramadre v el hueso, para

s
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ver si habia despegamientos de ésta, en donde se alojaba la su-
puracién. En caso de haberlo, repetfa la corona de trépano hasta
dar con el fondo de la conejera; siguiendo esta conducta evitaba
repetir la intervenciéon que frecuentemente =e hacia necesaria, por
la persistencia de la supuracion.

En los casos de abcesos cerebrales, después de horadar el
hueso, la técnica seguida por el mismo autor era puncionar el
mismo sitio en donde se presumia el abceso. e imprimir movimien-
tos de circunduccion a la aguja: si ésta se movia libremente dentro
del cerebro era sefial que estaba en una cavidad y por lo tanto
el abceso existia; entonces conectaba una jeringa a la aguja v
extrafa el pus, después de lo cual incidia ¢l cerebro, vaciaba y
canalizaba el abcezo. Por el contrario si la aguia encontraba resis-
tencia al imprimdrsele los movimientos, era indicio que no estaba
en cavidad libre vy por lo tanto no habfa abceso.

El Dr. Hurtado, en lugar de las repetidas coronas de tré-
pano para encontrar el fondo de los despegamientos meningeos.
en las complicaciones infecciosas, preferia la craniectomia amplia.
condenada ademas, ¢! hecho de imprimirle movimientos a la agu-
ja dentro del cerebro, por no estar excentos de peligros; diciendo
que existian sigrnos mads modernos v menos peligrosos como la au-
sencia de latidos cerebrales y la leucopenia.

En las complicacioncs cicatricialcs, ¢l trépano se efectuaba.
en la antigua cicatriz en donde casi siempre se encontraba una
exostosis o un callo 6seo exuberante, gque producia los sintomas
irritativos.

Ia imperfecta descripcion anterior puede dar idea de los
conceptos reinantes en el estudio v tratamiento de los traumatis-
mos de la cabeza. Algunas conclusiones podemos sacar v estas son.
primero que a pesar de haberse iniciado en los afos anteriores
por el Dr. Francisco Marin, el estudio de los trastornos tensio-
nales intracraneanos v sobre todos los accidentes de compresion
bulbar; en esta época no avanzaron gran cosa, como lo demues:
tran las concepciones hechas a propodsito del estudio de los lesio-
nados en cucstion; segundo, el estudio de los tipos anatémicos
de las fracturas del crinco, asf como su mecanismo de produc-
cion, alcanzd su grado maximo de perfeccion en este tiempo, sien-
do en consccuencia la base que sustentaba la sintomatologfa, el
diagnodsztico y el pronostico de los traumatizados cefdlicos; tercero,
la [ractura del crinco era considerada como la lesion principal.
las lesiones encefdlicas eran sus complicaciones; cuarto, como co-
rolario de lo anterior, el tratamiento estaba encaminado a coriegir
los destrozos Oscos, que posiblemente originarian complicaciones
inmediatas mecanicas, infecciosas secundarias o cicatriciales tar-
dfas. El trépano, la esquirlectomia, la desinfeccion, v la regular




zaci6n de partes dseas y blandas, llenaban los requisitos de este
tratamiento, casi exclusivamente local. No se empleaban todavia
medidas de accién general, tendientes a mejorar los trastornos
tensionales del liquido céfalo-raquideo; lo que no debe extranarnos
puesto que aun no eran bien estudiados.

do. ESTADISTICA

Nuevamente tengo que expresar que carezco de un niimero
indispensable de casos para hacer una estadistica. Sin embargo
cabe afirmar que en esta época. como al principio de la anticepsia,
la mortalidad habia disminuido notablemente, cuando menos por
causas de infeccion. De 10 cazos de {racturas del crineo expuestas,
presentadas a la Academia Nacional de Medicina desde 1896 a
1915; en 7 se hizo la intervencion quirtirgica inmediata y en los
3 restantes se hizo la intervencion tardia, yva por accidentes infec-
ciosos localizados en dos de ellos, o por epilepsia traumitica en el
altimo.

Todos los casos fueron seguidos de curacion.
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CAPITULO VI

LOS TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS EN LA
EPOCA ACTUAL. CON ALGUNOS COMENTARIOS
DEL AUTOR

Art. lo. - CONCEPTO ACTUAL.

Hasta hace algunos afos en los traumatizados craneo-ence-
falicos (T. C. £ Se le daba gran importancia a las lesiones
6seas, sirviendo de base para explicar la sintomatologia, la pato-
genia y el tratamiento de estos lesionados. En <egundo término
se estudiaban las lesiones encefdlicas, como complicaciones inme-
diatas de la lesion orea. Eran las fracturas de la base del crineo
las que se consideraban de mayor gravedad, lo cual no debe extia
narnos, pues siendo su mecanizimo de produccion en la mayoria
de las veces por medios indirectos o por contra-golpe, e necesita
para su realizacion una mayor intensidad del agente vulnerante,
asi como la necesidad de obrar sobre una superftcie mavor del
crianeo; esto da por consecuencia mayores lesiones encefdlicas y la
presentacion de cuadros mas graves. Todos los trabajos a este
respecto en México, tienen como titulo, estudios sobre fracturas del
craneo o algo parecido, hasta 1933 en que la tesis del Dr. José
Serrano Pérez fué designada por su autor “Traumatismos craneo-
encefdlicos”, desde entonces hasta ahora todos los trabajos que
he tenido oportunidad de leer tienen titulos que mencionan tal o
cual lesion en los trawmatizados crdneo-encefdlicos; esto demuestra
la importancia preponderante que se le da actualmente a las le-
siones encefdlicas con relacion a las oreas, en ¢l estudio de estos
heridos.

La lesion 6sea en si no entrana problema terapéutico, pue:
a diferencia de lo que sucede en todas las demis partes del orga
nismo, en ¢l crdneo no existen indicaciones de reduccion, coap-
tacion y contension; la fractura del crineo propiamente no pone
en peligro la vida, el hueso no es un argano vital importante, 3
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sus lesiones sdlo nos indican el grado de sufrimiento del encéfalo
o de los nervios que salen del cranco, puesto que si un trauma-
tismo ha sido lo suficientemente intenso para fracturar el conti
nente dseo, es casi seguio que ias lesiones del contenido sean de
tal magnitud que merezcan toda nuestra atencién. El cirujano
s6lo esta obligado a intervenir sobre el hueso cuando éste lesione
el encéfalo, como sucede en las fracturas con hundimiento vy pro-
yeccibn de esquirlas dentro del mismo o de sus envolturas; asi-
mismo, cuando por su causa existe una hemorragia interna que
comprime el encéfalo. Actualmente tiende a englobarse en una
sola entidad nosologica esta clase de heridos, el trawmatizado
crdneo-enccfdlico, se tiende a comprender en una sola descripcién
los sfntomas neurosiquicos de orden general y subordinarlos a
las variaciones de la tension del liquido encéfalo-raquides “LER”,
cuyo estudio ha alcanzado gran interés en la actualidad. Con los
métodos de exploracion modernos se han podido diferenciar las
hipotensiones de las hipertensiones y de entre éstas, las genera-
lizadas a todo el sistema meningeo-ventricuiar v las bloqueadas
o craneales o simplemente ventriculares. Dol estudio de estas va-
riaciones se han deducido métodos de tratamiento para cada uno
de los casos enumerados, en su mayorfa quirirgicos, que si bien
estdn basados en el estudio de hechos patolégicos comprobados
experimental y clfnicamente, no resuelven aun el problema tan
discutido del tratamiento de los T. C. E.
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Art. 20.--CONSIDERACIONES SOBRE LA ANATOMIA Y
FISIOLOGIA PATOLOGICAS.

El sistema nervioso central que comprende el cerebro, cere-
belo, itsmo del encéfalo vy médula espinal, estd contenido dentro
de un espacio inextensible que lo constituye la cavidad craneana
v el canal raquideo, amplinmente comunicados por el agujero oc-
cipital. El encéfalo estd recubierto por tres membranas que son
la duramadre, ia aracnoides v ia piamadre. La duramadre €3 una
membrana {ibrosa aplicada directamente @ la superficie interna
del craneo, en cambio en el canal raquideo existe un espacio pe
ridural ocupado por plexos venos=os, ligamentos durales, rafces ra-
quideas v grasa de relleno. Habiendo en consecuencia un espacio
que permite el ensanchamiento del contenido intradural. La arac-
noides es una membrana serosa compuesta de dos hojas parietal
v visceral, aplicadas respectivamente sobre la cara interna de la
duramadre v sobre el encéfalo, pasande a manera de puente sobre
las cisuras v surcos cerebrales, formando los espacios subaracnoi-
deos llenos de “LLER” que penetran a través de los espacios conjun-
tivovasculares hasta la intimidad del tejido nervioszo. Entre las dos
hojas de las aracnoides existe cierta cantidad de lfquido el “LER”
que mantiene suspendido el encéfalo; entre las anfractuosidades
del cje nervioso central, se forman el lago cerebeloso superior y
el lago cerebeloso inferior o cisterna magna. Dentro del encéfalo
existen cavidades que son los ventriculos laterales, en cada he-
misferio cerebral, comunicados con el ventrfculo medio por los
agujeros de Monro y éste a su vez comunicado con el cuarto ven-
triculo por el acueducto de Silvio; del cuarto ventriculo sale el
conducto del epéndimo que atraviesa la médula espinal. Como
recordaremos el techo del cuarto ventriculo estd formado por la
membrana tectoria que tiene dos perforaciones que lo hacen comu-
nicar con la cisterna magna, los agujeros de Magendi vy Luschka.
Por tdltimo tenemos la piamadre, que es una membrana vascular
aplicada directamente a la superficie encefalica v teniendo como
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representantes en el interior de las cavidades ventriculares, a los
plexos coroides en cada hemisferio cerebral.

El lfquido céfalo-raqufdeo se encuentra rodeando al encé
falo porque llena todo el espacio aracnoideo, por otra parte ocupit
también las cavidades ventriculares. Existe circulacion del liqui-
do y estd siempre a una presion constante senalada entre 10 v
15 centfmetros cibicos de agua.

Creo de utilidad anotar que ¢l liquido céfalorraquideo :¢
secreta en los plexos coroides, como lo demuestran los experimen-
tos hechos a este respecto. por autores cldsicos v repetidos por
médicos mexicanos, consisten esencialmente en producir la ince-
municacién mecinica del sistema ventricular con el sistema me-
ningeo produciéndose una hidrocefalia interna, ademais por exi-
menes histoldgicos que demuestran la existencia de células secre
toras en los plexos coroides v por la modificacion (atropina) al
escurrimiento del liquido por una fistula ventricular, previo dlo-
queo. IIay otra serie de cxperimentos que demuestran que los
plexos coroides con susceptibles de ab:orver liquidos. gue no men
cionaré por no alargar esie trabajo.

Por via experimental s concluve que lns meninges pueden
secretar también LER, pero sobre todo experiencias hechas pot
el Dr. Vargas Otero, de inyectar 50 centimetros cabicos de suero
fisiologico cuatro veces seguidas, con cortos intervalos, volviendo
Ia hipertensiéon provocada, en corto tiempo, a la presion normual.
Y los resultades obtenidos en estos mismos experimentos por cl
Dr. Edgar Becerra consignados en su tesis de donde tomo integro
el siguiente cuadro:

Los experimentos fueron practicados primeramente en 27
perros y después en 67 hombres.

Tiempo regoeside

o Presién despods para quela

(antidad Presiba inicial de la inyeccién presién baje ala
inyectada en €. C. de aqui €. ¢ de agua socmal sequades
S0coc. ... 18 ... .. 23 ... Ry
100 c.c. ... ... .. 18 ........ 39 ... ... .. 12

150 c.e. . . ..o 18 0 N7 L .

200 c.c. ... .. o180 o 75 ... o029

250 c.c. ... 18 L 81 ... 47

En experiencias practicadas por ¢l Dr. Rail Arturo Chavira
para esclarecer el asunto de la semiologia de los signos oculares
en los T. C. E. encontré entre otras interesantes conclusiones, que
el edema de la papila no se producia en los perros con pequenas
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hipertensiones provocadas por inyecciones de suero fisioldgico en
la cisterna magna; por otra parte la hipertension provocada regre-
saba a la normal antes de un minuto.

Al relatar estos hechos me propongo insinuar que demuestran
principalmente el poder de abrorcion de ia meninge =ana, deri-
vando en poguisimo tiempo cantidades grandes de liquido, no
constituvendo un peligro inminente el aumento de la tension del
LER, simplemente por aumento i la cantidad de éste con encé-
falo v meninges <anas. Naturalmente las condiciones de hiper-
tension no serfan levadas bruscamente a su maximo. Sin embar-
zo debo hacer notar que en un impoitante estudio experimentatl
hecho por la Sociedad de Cirugia del Tlospital Judrez con objeto
de dilucidar el valor clinico v terapéutico de los trastornos tensio-
nales del LER, con cantidades de 6 c. ¢. a 30 c. ¢. de suero intra-
rraquideo, en el perro, obtuvieron accidentes mortales. no consig-
nandose el tiempo que tardo en volver 1a hipertension experimen-
tal a la normal, en los casos no llevados hasta [a muerte del sujeto.

Tratemos ahora de resumir el concopto anatomopatologico
v fisiopatolégico en un traanatizado crdneo-enccfdlico: por in-
fluencia de un traumatismo intenso en la caheza sobrevienen pri-
mero, lesiones histolégicas en la substancia nerviosa, segundo, fe-
nomenos vasoconstrictores de los pequeiios vasos que producen
en esos momentos cierto estado de anemia; seguidos prontamente
por fendmenos de congestion por vasodilatacion paralitica, que trae
consigo hemorragias capilares ¥ extravasacion s¢rica, que se traduce
por edema cerebral, aumentando cn total la masa rerviosa. Como
la circulacion de los pléxos coroides ha sido excitada en la misma
forma por el traumatismo, sobreviene un aumento en la secrecién
del L. E. R. aumenlando en totalidad la masa liquida. Por otra
parte, al abrirse un vago de consideracion, la hemorragia producida
puede obrar comprimiendo en totalidad la masa nerviosa, por au-
mento del contenido intracraneal o bien, localizindose a un seg-
mento del cranco, comprimiendo una region cerebral en parti-
cular, sin dejar de obrar del otro modo antes descrito. Ademds la
accion irritativa y toxica que ejercen, por una parte, la sangre ex-
travasada y por la otra la sustancia nerviosa mortificada, contri-
buyen a la formacién del cuadro patologico en estudio.

Como consecuencia del aumento de la masia nerviosa por la
congestion, el adema v la hemorragia v el aumento de Ia cantidad
del L. K. R. en una cavidad inextensible como es el crano-raquis,
tiene que venir un aumento en la presion interior del mismo; ex-
ceso que se traduce por el sufrimiento del encélalo, debido @ la in-
suficiente oxigenacion por la dificultad circulatoria provocada por
la compresion de los vasos arteriales y venosos.,  Si los fen6menos
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dichos no reeresan, son susceptibles de terminar con la vida del
enfermo, por ataque a los centros respiratorio y circulatorio.

Pero no termina aqui 1a accion del traumatismo, en ocasiones
nos encontramos cuadros patoldgicos sumamente graves debido:
al bloqueo craned-raquideo o nmuas irecuenteinente, ventriculome-
ningeo.

Por influencia de una extravazacion sanguinea, con formacion
consiguiente de hematoma en la region occipital, consecutiva a una
fractura rlel piso posterior, el cerebelo es rechazado hacia adelante
v abajo comprimienco el cuarto ventriculo v produciéndose el blo-
queo; o bien, los codgulos obstruyen los agujeros de Magendi v
Luschka produciendo el mismo crecto. I<xpenmentalmente «e han
podidoe reproducir estas eventualidades, por la Sociedad de Cirugia
del Hospital Juirez, practicando un trépano en o region occinital
e invectando sangre coagulada o efectuando la inveccion de la
misma substancia en la cisterna magna, por puncion de 2 misma.
Mias frecuentemente sucede que la obstruccion se produce al nivel
del acueducto de Silvio, siendo tan estrecho, la simple infiltracién
adematosa puede ocluftlo, o bien. un coaculito por hemorragia
intraventricular.  El bloqueo pucde cfectuarse también al nivel
de los agujeros de MNonro quedando un ventriculo Iateral bloquea-
do o tambidén los do=. Cuando esto sucede sobreviene un aumento
de presion en el interior del sistema ventricular, travendo consizo
la distension de la sustancia nerviosa, que acarrei los <intomas
que despuds estudiaiemos,

Tratemos de explicar ahora que sucede en aguetlos trauma-
tismos que traen fractura craneana expuesta de la boveda o de
la base, con salida de sangre v L. . R. por la nariz o conducto
auditivo externo. In estos casos no existe ¢l problemi de hiper-
tensién puesto que hay salida franca al exterior del liquido céfalo-
rraqufdeo, produciéndose un estado de hipotension, como lo prue-
ban los métodos de exploracion ordinariz; (puncion raquiden v
cisternal, raquimanometria v pruebas de Queckenstedr ;pero el
cuadro grave que se presenta es debido o la hipotension? Induda-
blemente que no. la Sociedad de Cirugia del Hozpital Judrez en
el importante y tantas veces mencionado trabajo publicado en el
mes de abril de 1935, en la revista propia, concluve: primero,
que la extraccion deb LER. no muta ol perro; segundo, que en
fos casos de experimentos de evacuaciones totales directas cister-
nales o raquideas, las modificaciones observadas consistieron en
paresias de los miembros anteriores o postertores, en algin caso
polidipsia, en otro narcolép=ia v que fucion fundamentaimente
transilorias; tercero, la hipotension abtenida por los sueros hiper-
ténicos nunca produjo ki total desaparicion del LISR..
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En la tesis del Dr. Jost Serrano Pérez encuentro relatado el
caso descrito por el Dr. R. Vargas Otero. de que individuos a quie-
nes se les extrajo el liquido céfalorraguideo presentaron una con-
gestion de los vasos meningeos.

Estos hechos demuestran dos cosas: que Ia hipotension por si
sola con cerebro v meninges sanas, no es mortal v solo trae con-
gestion vascular meningo-encefdlica, debido a la ruptura del equi-
librio que existe probablemente entre la presion sanguinea intra-
craneal y la presion dei LISR, Congestion que da lugar a lo=
sfntomas descritos por la Sociedad de Cirugia.

Sentados los hechos anteriores. tencmos que explicar los sin-
temas observados en los casos a que mie estoy refliriendo de fa ma-
nera siguiente: primero el traumatismo ha preducido como en to-
dos los casos lesiones nerviosas, los fenomenos vasculares de he-
morramia e infiltracion edematosa. susceptibles de Hegar a su gra-
do maximo por la falta del equilibrio producido por la presién del
L.ER. Inefecto, aceptando que la presion del lquido céfalorm-
qufdeo equilibra la presion sancuinea intravaszcular dentro de la
cavidad crancana. faltancdo aquella, sobrevierne una vasodilatacion
unida o la yo producida por influencia del traumatismo, aumen-
tando en consecuencia la hemorragia v la infiltracion edemotosa.

Por anilogo mecani=mo podriamos explicar 1a patogénia de la
hernia cerebral.

Normalmente el cerebro et dentro de una masa liquida a
dete:minada presion; ol liquido, hemos visto que llena los espa-
cios subaracnoideos y penetra hasta la intimidad del tejido ner-
vioso por los intersticios conjuntivo vasculares, por consiguiente
la presion céfalorraquidea se ejerce en todos sentidos en la masa
encefdlica.  La presion sanguinea en los vasos cerebrales v sobre
todo en las pequenas ramificaciones arteriales, encuentia en la
presion céfalorraquidea un factor de regulacion, puesto que ¢ésta
se ejerce vobre las paredes de los mizmos, A\ conrseccuencia de un
traumatismo de consideracion en la estremidad cefalica, se pro-
ducen los fenomenos de congestion, edéma v hemorragia en el te-
jido cerebral, junto con lu hipersecrecion de los pléxos coroides
que aumentan la cantidad del LISR., factores todos que hacen
crecer la presion cefdlorraquidea, que comprime al encéfalo, con-
tribuvendo a contrarrestar la vasodilatacion en los pequenos vasos,

Si el traumatismo ha producido una fractura con hundimien-
to, exquirlosa, y expuestay, con herida de las meninges y salida de
L.E.I. con pérdida inmediata de una porcion ozea o desprendida
por medio de una intervencion quirirgicn, entonces suceden los
siguientes hechos: primero, sobreviene un aumento en la conges-
tion, hemorragia v edema cerebrales, como consecuencia de la hi-
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potension producida por ¢l escape del L.E.R. Segundo, en el sitio
en donde la substancia é=ea falta, las condiciones de hipotension
son maximas, puesto que ain falta el hueso que detendra el au-
mento de la masa cerebral por la infiltracion edematosa. En este
sitio sobreviene mayor vasodilatacién. con ella mayor aflujo san-
gufneo e infiltracion edematosa que aumenta de volumen esa por-
cién de cerebro, la cual =ale lihremente al través de la pérdida
huesosa. Si a estas condiciones se agregan la contusién cerebral
localizada en el foco de fractura, con destruccion de tejido encefé-
lico y la infeccion, entonces las circunstancias son éptimas para la
produccion de la hernia cerebral; en vista de que estos nuevos
factores sostienen v aumentan la hiperemia vy sus consecuencias.

VEASE EL ESQULENA DEL MECANISMO DE PRO-
DUCCION DE LA HERNIA CEREBRAL.
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Fig, 6-~PATOGENIA DI LA HERNIA CEREBRAL.—1
Presion del liquide eefalorraquideos 2 Presion sanguinen en
ruptura meningens -4 Aumento local del eerebiro, por ausen-
Jos capilares cerebralesc 0 Pévdida de substancia osea, con
cin de la presion exterior cefuloreaquiden.: -5 Hernia cerebral,



Art. 30.—SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

La sintomatologia en un T. C. ¥, es muy variada segan loz
elementos lesionados. No me ocuparé de los sfntomas y signos
que se refieren a heridas de las partes blandas u d=eas porque
son de cobra conocidos, basta realirmar que las lesiones del con-
tinente nos hacen presumir 1a magnitud de las lestones del con-
tenido.

Refiriéndome 4 las lesiones encefalicas, hasto hace poco, to-
dos los médicos mexicanos aceptaban los cuadros patolégicos ad-
mirablemente descritos en el “Forgue™, de conmocion, contusiéon v
compresion cervebrales.  Siendo estos tres cuadros muy parecidos
por los elementos que los forman, dade que =6lo varfan por 1a
intensidad de sus sfntomas, v por otra parte hahiendo asentado
que su etiologia, analomfa v f{istologia patologicas constituyen di-
ferentes grados de un solo proceso, no hay motivo para seguir
describiéndolos en esa forma. IZn los puestos de socorros es cos-
tumbre agrupar todos los sintomas encefdlicos generales en una
sola entidad, 1a conmocion cerebral que califican de ligera, me-
diana o intensa, =egin la magnitud de los sintomas, seguida de 1a
descripeion de las lesiones o6seas v de las partes blandas.

Con la importancia gue actualmente ha alcanzado ol estudio
de las variaciones de la tension intracraneana en estos enfermos,
ce tienden a describir los sindromes de hipotension, hipertension
generalizada, hipertension bloqueada o limitada al sistema ventri-
cular y compresion cerebral con sintomas de foco.  Agregando
aquellos casos en que los sintomuas encefdlicos, = une el estado
de shoe traumadtico v los que presentan pardlisis o pavesias de los
nervios crancales lesionados por la ruptura dsea.

Choqgue (ranmdtico wido al T, C, E.

Empezaré por el estudio del choqgue traumidtico unido al T.
C. E.: son individuos que presentan un estado de coma profundo,
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con relajacion muscular v pérdida de la sensibilidad, respiracién
estertorosa, a veces con ritmo de Cheyne Stokes, pupilas dilata-
das, en ocasiones con reflejos fotomatores perezosos, otras veces
con midriasis unilateral. pulso frecuente mas de 90 pulsaciones
por minuto hasta 120 o 110, blando, depresible, pequeno; tension
arterial mas baja que la normal.  Todo esto unido a los sfntomas
indirectos de fractura de la base del crinco otorragias, epistdxis
con salida de L.IER. o substancia cerebralr o de la boveda con
hundimiento, o hernia cerebral.  Ifste cuadro es muy grave y ca-
si siempre conduce a la muerte del sujeto.  En estos enfermos i
se practica la ragquimanometrfa s¢ encontrard la mavoria de las
veces, hipotension por ¢l excape de 1 LLER. al través de las le-
siones dseas.

Hipotension raquidea. Tratindose de la hipotension, For-
gue afirma que ¢l diagndstico se establece por la puncion raqufdea
y que los demés sintomas son andlogos a los de la conmocion, es
decir abolicion o perturbacion de las funciones cerebrales v de las
bulbo-medulares.

El doctor J. Maass en su tesis recepcional dice que el sindro-
me de hipotensién consiste en: “‘coma, fotofobia, hipercusia, cefa-
lea, vémitos, existe el estertor traqueal, no hay contructura ni
resolucion muscular”.  Ya hemos anotado que estos sintomas no
se deben propiamente a la hipotension, sino mas bien a las lesio-
nes encefdlicas traumaticas. Kl diagndstico de hipotension se hace
por el escape del 1. . R, a través de las lesiones dseas v, sobre
todo, por la raquimanometria, por puncion raquidea o cisternal.

Hipertension raquddea generalizada. --La hipertensién gene-
realizada da como sintomatologfa, segun su grado de intensidad,
desde cefalea, vomitos cerebrales, estado de coma, inquietud o re-
solucién muscular, anestesia completa, respiracion estertorosa, con
ritmo de Cheyne Stokes, pulso cerebral, es decir fuerte, lleno y
lento, cuarenta o cincuenta pulsaciones por minuto, en ocasiones
arritmico; cuando no hay estado de shoc, elevacion de la tensién
arterial y de la temperatura; ademas edema de Ia papila y otros
signos pupilares que actualmente ha vanado su interpretacion,
después de los trabajos del Dr. R. A. Chavira sobre este particu-
lar. Por la puncién raquidea se obtiene aumento de la tension
cgel L. I£. R. no correspondiendo siempre 1a intensidad de los sin-
tomas a la elevacidon de la tension.  Puede practicarse la punciéon
cisternal en lugar de la raquidea v observar los caracteres del L.
E. R. en ese lugar; al mismo tiempo s=e practica fa prucba de
QUECKENSTEDT, siendo el resultado negativo.
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Hipertension blogueada.—La hipertension biogueada, himi-
tada a la extremidad cefdlica o exclusiva del sistema ventricular,
nos ofrece la sintomatologia de la compresion generalizada; pero
los sintomas tienen el cardcter de progresivos v sobre todo aparece
hipertermia ¢ hipcrtonia de los cualro uicmbros como signos de
distension ventricular.  La raquimanometria en la porcion lumbar
o en la cisterna magna nos senala la presion del L. £ R. més
baja que la normal, o ligeramente aumentada; la prueba de
QUECKENSTEDT no trae modificaciones en la presion raqui-
dea, o bien en la compresidépn unilateral de las vugulares, se obtie-
nen diferencias notables en ¢l aumento tensional provocado. indi-
cando el bloqueo unilateral ventricular,

PUNCION RAQUIDEA CISTERNAL Y TREPANO PUN-
CION COMNIO ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Estudiaremos en seguida la prencion raquidea, la cisternal, v
el trépano-prncian como clementos de diagndstico en T. C. E.-
con tody intencion deinremos aoun lado todas las indicaciones
diagnosticas de Ia puncion lumbar, cisternal o ventricular que no
tengan relacion con los T, CL B

Puncion honbar.  MNMucho se hi dicho y con justa razén que
en el Hospital de 1a Cruz Roja se desecha sistemadticamente 1a pun-
¢ién lumbar v en cambio en los puestos de socorro de la Cruz Ver-
de y en el Hispital Juarez sucede lo contrario. Veamos las razo-
nes que se dan (Dr. Joaguin Maas<: para emplear sistematica-
mente [a puncion lumbar como medio de diagnostico.

<n traumatismos reclentes:

.. En individuos T. C. E. que presentan sintomas de con-
mocion cercbral ligera, es decir cefdlea v torpeza mental; debiendo
clasificar estas lesiones entie las gque ponen en peligro la vida, v
para evitar malas interpretaciones crevendo que a un individuo
se le achaca mayor gravedad de la que tiene, se practica la pun-
ci6on raquidea, y s sale hemorrigica serd un signo, de apovo que
se asienta en ¢l parte de lesiones: conmocion cerebral con hemo-
rragia meningea.

11, La puncion raguidea se practica para medir la presion
del L. . R. hacer la prueba de Queckenstedt v orecoger una nmues-
tra del liguido v estudiar sus caracteres, sobre todo para ver si
tiene sangre. ) .

IT1. £n enfermos a guienes =¢ les encamo con conmocion ce-
rebral intensa v fracturit del crinco v en seis o siete dias estin
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restablecidos; es inttil que a estos enfermos se les tenga encama-
dos. Como el cddigo dice que los fracturados deben permaneccer
cuando menos 21 dias hospitalizados, tiempo minimo para que
se forme ¢l callo dsen; por otra parte las lesiones dseas cianecanas
tardan varios meses en formar dicho cailo sin presentar ningin
trastorno funcional por esta causa, a cstos enfermos se les prac-
tica la puncion lumbar para ver st va el L. E. R, no estd hemorré-
gico y se asienta asi en ¢l certificado médico legal.

IV.- En los traumatismos no recientes, para anotar la pre-
sién raquidea v estudiar jos caracteres del lHguido céfalorraguideo
cuando se trata de complicaciones infecciosas.

I’n cuanto a ia téenica, es de todos conocicla, la describirg
brevemente: posicion, individuo en dectubito lateral o en posicién
sentada. La primera posicion e usa més frecuentemente en estos
enfermos sohre todo <1 estin inconscientes o excitados; siendo muy
dificil la segunda por la dificultad de mantener al lesionado sen-
tado ¢ inmovil pudiéndose practicar <Glo en enfermos conscientes
Asf pues la generalidad de las veees se pone al individuo en dect:
hito lateral, levando al miximo la flexion dei tronco para o cual
segn el Dr. Maass, se sujetan pieviamente los antebrazos del su-
jeto con unas vendas, en seguida I muno derecha de la persona
que inmoviliza, se pasa por debajo de jos miembros inferiores del
enfermo a nivel de las rodillas que se han flexionado, v toman los
cabos de las vendas que sujetan a las munecas del paciente v se
completa la inmovilizacion pasando ¢l miembro superior zquierdo
por la nuca del enfermo y suietindolo.

Para practicar la puncion se toman como puntos de :eferen-
cia, las crestas iliacas, trasandose una lnea recta de una a la otra
en seguida se traza ofra recta que corte a la primera, siguiendo
las apdfisis espinosas; en el cruce de ambas lineas se busca el
espacio interespinoro (cuarto espacio lumbary con la ufia del pul-
gar izquierdo; encontrando ¢ste se punciona procurando que la
aguja sea perpendicular a la superficie de la region lumbar, si
acaso se hard una ligera desviacion hacia arriba una vez atrave-
sada la piel. Al atravesar la dura-madre ve siente como  si se
perforara un papel con un alfiler, en estos momentos se saca el
mandrin de It aguia v sila téenica ha sido correcta saldrda el
liquido céfalorraquideo. Me abstengo de describir Tos detalles de
asepsia, 1o que se rediere a los caracteres de aguja voa los acciden-
tes o fracasos de la raquicentesis debidos la mayoiia de las veces
a errores de téenica.

Logradit la puncion se obiendrd el L. 10 R anotando Ly {uer
za con que =ale y sus carvacteres, se conecta con el mandmetro
aneroide de Claude v se mide Ja tension; hecho esto se pasa a la
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prueba de Queckenstedt que se hace como sigue: se recomienda a
un ayudante que comprima las vugulares colocando los dedos
pulgares respectivamente en el borde anterior de ambos muasculos
externocleidomastoideos, a la altura de la sexta vértebra cervi-
cal. La presidon debe hacerse contra las apéfisis transversas de
dicha vértebra, siendo ademds lenta v progresiva, durante diez
segundos, mientras tanto, el operador observa ¢l manometro de
Claude. En caso de libre comunicacion en el sistema meningeo-
ventricular, el mandmetro marcard un aumento de presion que
volvera al seiialado antes, en cuanto cese la compresion de las yu-
gulares. Si hay bloqueo craneo-raquideo, entonces la acuja del
mandmetro permanece en el mismo sitio a pesar de la compresion
de las vugulares. En el primer caso in prueba es negativa, en el
segundo positiva, Se procede en seguida a verificar la prueba uni-
lateral, para esto se hace la compresiéon de una sola vugular, au-
mentando la presion marcada en el manometro en x centimetros
chibicos de agua, que vuelve a la primitiva en cuanto cesa la com-
presion; esto =i no existe bloqueo, pero =i o hay, crlonees o ten-
si6n marcada por ¢l manometro cuando ¢ comprime la yugular
del lado del ventriculo blogueado. e3 menor que Ia que marca
cuando se hace la prueba en o lade no bloqueado.  La diferencia
para que tenga valor debe ser mayor que dos centimetros cibi-
cos de agua, porque normailmente se aceptan diferencias de uno o
dos centfmetros.

La explicacion de estos hechos es la siguiente: al comprimir
las yuguiares s¢ provoca un estasis sanguinea cerebral que se tra-
duce por una ingurgitacion de los senos venosos, 2umentando en
consecuencia su volumen que contribuye a aumentar la presion
del L. E. R, por disminucion del espacio intracraneal; dicho au-
mento de tension es suceptible de registrarse en el raquis cuando
existe Ia comunicacién normal; pero no se registra cuando hay
bloqueo. En cuanto a Ia prueba unilateral no parece del todo
demostrativa.

Puncion cisternal

La puncion cisternal con fines diagnosticos se practica sobre
todo cuando por la sintomatologia, la puncién raquidea v la prue-
ba de Queckenstedt, se ha diagnosticado una inundaciéon ventricu-
lar bloqueada. La puncion cisternal en estos casos constituye un
preoperatoric. dice ¢l Dr. Maass, s¢ punciona al individuo con ob-
jeto de hacer un neumo-encéfalograma o simplemente ventriculo-
grama, que decidird la intervencion quirdrgica.  Por lo demis en
un importante trabajo sobre la puncion cisternal presentaco por
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el Dr. G. Baz a la Sociedad de Cirugia del Hospital Juérez, afir-
ma que autores extranjeros consideran que dicha puncion es mas
inocua que la raquidea, porque son dificiles los escapes del L. E.
R.; por otra parte se obtienc mavor cantidad del mismo y el pe-
ligro de puncion de la médula no constituye un accidente serio
como era de suponerse. Dice el Dr. F. Aceves Zubieta, a este
respecto, que en caso de que la aguja vayva a herir la médula, el
enfermo tiene una sacudida fuerte general como herido por un
rayo: pero retirando la aguja rapidamente todo vuelve a lo nor-
mal sin mas complicaciones.

For estas razones pucde emplearse¢ en lugar de la puncién
racuidca con fires Aiaunosticos.

La [éonica o3 la sigudente: omitiré nuevamente los detalles re-
lativos a la asepsia v los de menor impo:tancia, =olo indicaré que
se zconseja tener al individuo rasurado v la preparacion del cam-
po operatorio debe abarcar la nuca, porcion posterior del craneo
v regiones anterolaterales del cuello.

Posician.. - Cuiatio con las posiciones que »o <eialan: prime-
ro, ¢l individuo ce coloca =entado en la mesa de op~racicnes con
los pies sobre un banquillo, los brazos vobre los hombres de un
avudante v la cabeza flexionada prgando la barba al pecho, es-
trictamenite en la l{rea media; cegundo, enfermo apovado sobre
fas rodillas v log dorsos de los pies con el criineo descansando en
el mizmo plano que las rodilias v 1a cabeza en flexion, procurando
que la barba toque el pecho siempre en la linea media; tercero,
enfermo en decabito lateral con flexion maxima de la cabeza so-
bre el pecho; cuarto, individuo en dectbito ventral colocado de
manera que ¢l borde de la mesa de operaciones quede a la altu-
ra de las axilas, quedando el cuello, 1a cabeza v los brazos fuera
de ésta, de manera que permita la flexion de la cabeza, hasta to-
car ¢l pecho con la barba, los brazos se apovan en los sopor-
tes de la mesa. Las tres primeras posiciones son dificiles de rea-
lizar en los traumatizados crancoenceldlicos por el estado de in-
conciencia que dificulta la mantencion del sujeto en tales posi-
ciones, siendo inevitables los movimientos bruscos que pueden
producir lesiones encefdlicas una vez colocada la aguja. En cam-
bio la dltima posicion es ficil de realizar en todos los casos y
permite sujetar bien al enfermo; por estas razones es la que pre-
fiere y recomienda el Dr. Felipe Acevez Zubieta. Puesto el en-
fermmo en la posicion adecuada v aseptizado el campo operatorio,
se traza una linea que va de la protuberancia occipital externa al
arco posterior del atlas, en la parte media de esta linea se prac-
tica la puncion. Si el tubéiculo posterior del atlas no puede
determinarse entonces se traza una linea que va de la misma pro-
tuberancia a la apofisis espinosa de la séptima vértebra cervieal,
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y otra linea que va de un vértice de la apdfisis mastoides al otro,
en el sitio en el que se cruzan estas dos lineas se introduce la
aguja para la puncién. La aguja debe colocarse exactamente en
la Ifnea media, no inclinidndola a ninguno de los lados por peligro
de herir las arterias vertebrales; se introduce hasta tocar el hueso
occipital después se retira un poco y se desvia ligeramente hacia
abaio v adelante hasta entrar en la cisterna, en ese momento se
percibe una sensacion anéloga a la de perforar la duramadre ra-
quidea. Los americanos toman como puntos de referencia pro-
fundos, el conducto auditivo externo v la glavela. Generalmente
basta la introduccién de tres vy medio a cuatro centimetros para
llegar a la cisterna. Como en la puncién raquidea se observa la
fuerza con que sale el L. EE. R. 0 & mide 1a tension con ¢l mané-
metro de Claude y se practica la prueba de Queckenstedt, ha-
ciendo el mismo operador la compresion bilateral vy unilateral de
las yugulares: extrayendo por ultimo una muestra de liquido pa-
ra estudiar sus caracteres.

Aprovechando la puncion cisternal se hace la inveccién de
aire para hacer el neumocncéfajosrama cuya téenica describiré
después.

T répano-puncion

La puncién ventricilar previo trépano o trépano-puncién,
actualmente casi no se usa como medio de diagnodstico en trauma-
tologfa cranco-encéfalica, al menos en casos recientes. lste acto
operatorio se empez6 usando como via para practicar la ventri-
culograffa con inyeccién de airc o con lipiodol: pero siendo facti-
ble ésta por via cisternal, se prefiere esta dltima via por ser mas
inocua y sencilla.

IEn un traumatizado crineoencefalico con diagnostico de inun-
dacién ventlricular bloqueada se practica el trépano en los lugares
de eleccion que después indicaié, se punciona el ventriculo para
ratificar o rectificar el diagnéstico, aprovechando después la mis-
ma via para hacer el tratamiento adecuado.

ESTUDIO RADIOLOGICO

Nos queda por estudiar la radiologia en el diagnéstico de 1os
T. C. E.

La radioscopia simple no nos suministra datos. La radiogra-
ffa simple solo nos da idea de las lesiones oseas. La radiograffa
previa inyeccion de aire en la cisterna magna es la que da signos
mds precisos en el diagnostico, tanto de las lesiones encefalicas
como dseas.  Las placas radiogrificas que mas detalles dan, son
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las tomadas en sentido sagital: anteroposterior y posteroanterior
lateral derecho y lateral izquierdo; pudiendo sacar otras con la
cabeza en hiperflexién. de la cual e puede prescindir. No es mi
objeto detallar la técnica radiogrifica, peio sf diré algunas pa-
labras sobre el neumoencéfalograma:

Indicaciones en traumatismos recientes (D NMaass),

I..-En los cazos de fractura expuesta o no, de la boveda o
de la base con hematomas intra o extradurales, ¢l neumoencéfalo-
grama ratifica o rectifica ¢l diagndstico clinico v nos da una di-
ferencia de los hematomas in situ v los producidos por desaloja-
miento o rebote. s un estudio preoperatorio.

I1.--En las contusiones cerebrales, debido a gue éstas defor-
man el contorno ventricular.

I1.--Como dato preoperatorio en las inundaciones ventricu-
lares diagnosticadas previemente por los datos clinicos, Ia raqui-
manometria v la prueba de Queckenstdt,

En los cazos no rccientes el neumoencelalozrama nos sirve
para diagnosticar las adherencins cleatriciales postraumaticas o
postoperatorias, por las deformaciones que tmprimen al contorno
ventricular. Por tltimo en las secuelas de los T, C. B el dingds
tico de los tumeores intracrancales se facilita con este medio de
exploracion.

La técnica es la siguiente: cfectuada la puncion cisternai v
estudios anexos i ella, s1 hay hipertension se extriaen cinco cen-
tfmetros ctbicos del liquido cefalorraquideo, se practica la manc-
metria al Claude v se invectan cinco centimetros ciibicos de ai-
re, que han sido pasados por una aguja calentada al rojo en una
Hama que se tiene a la mano; nuevi monometria, st la tension
subid, se sacan otros cinco centimetros cibicos del L. E. R v se
substituyen por cinco centimetros cubicos de aire, st no subid la
tensién, unicamente se inyecta el aire. L.a misma operacion se re-
pite hasta inyectar veinte o veinticinco centfmetros cibicos de
aire, cantidad suficiente para el objeto deseado. ¥En seguida se
lleva al enfermo al departamento de rayvos x v =¢ le hace una
fluoroscopfa con objeto de averiguar ¢l camino que <iguié el aire
y ordenar las radiografias que mas datos aporten.

Para la interpretacion de los resultados obtenidos debemos
tener en cuenta que el aire pudo haber seguido dos caminos: pe-
netr6é al sistema ventricular o no penetro.  Si no lo hizo, el aire
se reparte en la superficie cerebral ¥ nos da datos por contraste,
de las lesiones de la tabla interna oOsea; poniendo al sujelo en
deciubito ventral el aire se va hacia la hoz del cerebro vy propor-
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ciona datos sobre ésta y la cisura interhemisférica. Ademds, nos
da idea de los hematomas extradurales.

Si el aire penetré al sistema ventricular, puede suceder que
solo llene el cuarto ventriculo, diagnosticindose en este caso obs-
truccién del acueducto de Silvio; o se llenan el cuarto v el ven-
triculo medio estando comprimidos u obstruidos ambos agujeros
de Monro o bien ¢l aire penetré a todo el sistema ventiicular
exepto a un ventriculo lateral, en este caso hay bloqueo del Monro
correspondiente. Por dltimo todos los ventriculos son visibles,
pero hay asimetria cn las radiografias sagitales o desaparicién en
las laterales, de alguna de sus piolonuiaciones por compresion por
hematomas o contusiones cerebrales.

RAZONES QUE LOS CIRUJANOS DI LA CRUZ ROJA
EXPONEN PARA NO UTILIZAR LA PUNCION
RAQUIDEA CON FINES DIAGNOSTICOS

Respecto a los motivos que se¢ tienen para no puncionar a
los traumatizados cranecoencefilicos en la Cruz Roja son varios:
en primer lugar el Dr. Julian Viilarreal con su larga experiencia
habia adquirido la costumbre de ser prudente al emplear todos
aquellos métodos de diagndstico o de tratamiento que no estuvie-
ra bien demostrada su utilidad; por otra parte adoptaba sistemas
sencillos y econdémicos, hajo todos puntos de vista: es decir que
por su sencillez economizaban vidas humanas, trabajo al cirujano
vy material de curaciones a la institucion; pero no por ser cconé-
micos estos métodos son menos eficaces, las estadisticas presenta-
das en diferentes tesis recepcionales (tesis de Guillermo Aranda
Dfaz, tesis de Jos¢ Serrano Pérez v otres) demuestran lo contra-
rio ¥ hasta la fecha aunque se diga que la estadistica es un método
empirico, sigue siendo el dato mas elocuente sobre las apreciacio-
nes diagnosticas o terapéuticas de tal o cual procedimiento.

Volviendo o la puncion lumbar no se debe usar:

[.-- Porque en aquellos lesionados que presentan conmocién
cerebral ligera en que hay duda sobre el articulo médico-legal en
que deban clasificarse, la puncion raquidea hemoirdigica puede ser
un apoyo para el diagnostico; pero no para el prondstico pueste
que individuos con este dato positivo, pueden curar en pocos dias
si las lesiones encefilicas son de poca consideracion.  Por otra
parte todos los prondsticos que se hacen en los puestos de socorros
son con ¢l cardcter de probables, v es costumbre poner al final de
las descripciones de las lesiones en los partes mdédico-legales, lar
palabras clasificacién probable, que ponen al abrigo de mualas
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inlerprelaciones al médico que las clasifica.  Ademas es aceptado
por todos que la conmaocién cerebral aunque sea ligera, debe cla
sificarse en 293 porque algunas veces se ignora la evolucién que
va a seguir; a estas razones se agrega ol hecho de que en muchas
ocasiones, aun en estados de f{ractura craneal diagndsticados por
otros medios, la puncion raquidea no dia un liquido hemorrigico
debido a que la extravazacion sanguinea ha sido extradural.

11.- X} hecho de saber por medio de la puncidn raquidea gac
el liquido céfalorraquideo ¢= hipertenso, hipotenso o hemorragice
no presta datos verdaderamente indispensables para el trat
miento, puesto que en nada lo madifica, 1as bases v normas la ex:
pondré después.

[I-—-Ta puncron iumbir como dato de apovo & una alta de
curacion cs innecesaria, pucto que existen los signoz clinicos que
son muy importantes, ¥ oen ios casos en que hav equimosis palpe-
brales y subconjuntiviles, recuerdo ¢ue ¢ maestro Vitlarreal no
daba de alta 2 un enfermo, hasta oblener aparte de Ia regresion
de los sintomas encefdlicos, 1a aborcion de los derrames percenti-
bles y decia: as{ como =¢ observis por fuera esta por dentro; cons-
tituvendo pues un signo valioso para darse cuenta de i absor-
cién complrta de lox derrames intracraneales,

IV. -6 maestro Villarreul consideraba ia puncion Jumbar
ademis dc inatil, peliprosa. porque ¢s regly indi-pensable en un
T. C. E. que « le deje en ¢l mayor reposo posible. v para prac-
ticar la puncién lumbar en esta case de enfermos, la mayoria
de las veces se tendra que imponerles movimientos bruscos o ac
titudes forzadas que favorecen los derrames intracrancales.  Por
otra parte la punciéon lumbar aun practicada con fines diagnés-
ticos puede traer escapes de L. . R por el orificio practicado en
la duramadre, disminuyendo la tension raquidea y favoreciendo
la hemorragia y ¢l edemit cerebral. Son muchos los casos descri-
tos de agravacion clinica de estos enfermos por practicarseles pun-
ciones, descritos en tesis como Lkt del Dr. Mendiolea v la del Dr.
Bosque Pichardo.

V.- Por altimo en traumatismos infectados la conducta va-
ria, la puncion puede y debe practicarse con f{ines diagnésticos v
terapéuticos; las condiciones fisiopatologicas son diferentez a las
de los casos anteriores.

Poco podrfa anteponerse a i puncion cisternal, a la pun-
cion ventricular ¥ a los bellisimos estudios con tines dingnésti-
cos que de ellas se siguen; son sujestivos y atractivos, pero dd)(-
mos juzgar siempre teniendo en cuenta un punto de vista tinico
y primordial, la vida del enfermo. Hasta la fecha parece que no
responden los peligros v dificultades de 1a realizacion de estos meé-
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todos con los resultados terapéuticos conseguidos. De los ocho
casos que presenta el Dr. Maass de neumoencéfalogramas, en la
revista de cirugia del Hospital Juirez del mes de diciembre de
1936, todos fueron tratados con puncién raquidea, autoliquido-ce-
falo-raquideoterapia, lavativas purgantes v hielo a la cabeza, es
decir ninguno se traté con métodos especiales ;entonces para qué
exponer la vida del enfermo?

Inserto una hoya clinica que e usa en el Puesto Central de
Socorros para el estudio de los T. C. E.

CUADRO SINOPTICO
DEL ESTUDIO DE LOS T.C.E. RECIENTES

DR. J. MAASS
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Art. 4o. EL PRONOSTICO

Bastante dificil es fundar un pronostico en un T. C. E. es
costumbre decir que nadie sabe la evolucion que va a seguir un le-
sionado de esta clase; cuantas veces un herido con sintomas v sig-
nos encefélicos poco intensos, evoluciona hacia un cuadro grave
de hemorragia intracraneal; en cambio en numerosas ocasiones,
enfermos que presentan estados comatosos mis o menos profun-
dos, los vemos desaparecer en algunos dias. sin dejar tras de si
secueldas o complicaciones de importancia. Sin embargo, debemos
asentar que el estado de shoc traumdtico, la intensidad de los sin-
tomas encefdlicos, ciertos signos oculares v los datos de explora-
cién tensional del L. E. R. nos sirve para fundar el prondstico
inmediato y tardio de estos lesionados.

Fl pronostico es fatal inmediato en enfermos con coma pro-
fundo, respiracion superficial, pulso frecuente, blando, depresible,
en ocasiones arritmico, tension arterial baja e hipotermia. Uni-
do a los signos de fractura de la béveda, simple o expuesta con
hernia de la masa cerebral; o de la base con salida de sangre v
L. E. R. por los oidos o nariz, o bien con otros traumatismos
agregados en diferentes partes del cuerpo. Es decir, un T. C. E.
con sintomas de conmocion o contusion cerebral intensa unido al
estado de shoc traumdtico; pero nada es mis imporlante en el
pronéstico que la frecuencia del pulso v la tension arterial. En-
fermos con mas de 90 pulsaciones y tensiéon arterial de menos de
100, es casi seguro que fallezean.,

La intensidad de los sfntomas encefilicos v. g. en aquellos
enfermos con coma profundo, relajacion muscular, respiracion de
Cheyne Stockes, pulso cerebral muy lento cuarenta a cincuenta
pulsaciones por minuto, nos hacen presumir un pronostico grave;
pero va hemos dicho que estos signos tienen menos valor que los
anleriores.

El Dr. R. A. Chavira en un importante trabajo expuesto en
los cursos de traumatologia de 1937, afirma teniendo en su apo-
vo datos estadisticos de importancia, que la dilatacion pupilar bi-
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lateral con reflejos pupilares perezosos o abolidos constituyen un
~signo de prondstico fatal. En cambio la dilatacién unilateral aun-
que es signo de lesiéon encefilica grave no constituye un indicio
fatal. El edema de la papila ademds de ser un signo de diag-
nostico es también de prondstico porque se presenta en hiperten-
ciones de consideracion, como Io ha demostrade también el men-
cionado autor en experimentos hechos en perros.

La hipertension intracrancal dingnosticada por la raquimanc-
metrfa, asi como las hipertensiones bloqueadas craneal, o ventri-
cular, tienen gran importancia en el prondstico segan las conciu-
siones dictadas en el trabajo de los doctores i7elipe Aceves Zubieta.
Carlos Jiménez Caballero, Santiago Rodriguez, Joaguin Maass,
Salvador Uribe Rivera etc. de la Sociedad de Cirugia del Hospital
Juarez y son las siguientes: “primero en T, C. 20 las variaciones
tensionales del L. E. R. ticnen un aito papel protagonista, no es
exagerado decir que la tension del L. 160 R. es una gran genera-
dora de pronosticos; segundo, la hipertension generalizada o cir-
cunscrita al sistema ventricular tienen una alta gravedad. en don-
de el tratamiento, modificador de la tension, conserva un alto va-
lor terapéutico, que el clinico debe manejar; tercero, las hipoten-
siones del sistema ventriculo-meningeo =on benignas; cuarto, en
la clinica de los T. C. E. deben identificarse satisfactoriamente
tres hipertensiones a) la generalizada b)Y la craneana ¢ la ven-
tricular, por corresponder a cada una de ellas modalidades tera-
péuticas especiales; quinto, el cirujano no debe olvidar que la efi-
cacia de los medios descompresivos del sistema crancoventricular.
depende de la oportunidad en aplicarlos ¥ por consiguiente en T.
C. E. la benignidad del prondstico exige no solamente un buen
diagnostico, sino igualmente un mas oportuno v mejor trata-
miento.”

En las Ifneas anteriores podemos darnos cuenta de la impor-
tancia que se le da a los trastornos tensionales vy principalmente
a las hipertensiones del L. E, R., no 0lo en ¢l prondstico sino en
el diagnéstico y tratamiento de los T. C. E.

Nos queda por Gltimo referirnos al papel que juegan en el
prondstico las infecciones meningeas v oencefdlicas: un T, C. E.
con fractura expuesta de la boveda o de 1a base en sus pisos me-
dio y anterior, estian expuestas 4 una infeccion por la comunica-
cién que existe frecuentemente con el exterior al través de una he-
rida del cuero cabelludo (fractura de la boveda)y o de las cavidades
naturales, nariz, oido, o techo de la faringe (fracturas de la base).
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Presentandose las temibles complicaciones infecciosas; el cirujano
dispone de pocas probabilidades de vencerlas v el pronéstico se
ensombrece notablemente.

Tratandose de lesiones tardfas o cicatriciales es frecuente que

¢stas sean definitivas, a menos que se trate de callos éseos que
comprimen los elementos nerviosos, suceptibles de corregirse me-
diante una intervencién quirirgica.
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Art. S5o. TRATAMIENTO

Mucho se ha discutido sobre ¢l tratamiento de los T. C. E.
y muchos son también los métodos empleados que llegan a tener
cierta voga, siendo abandonados después por inttiles o peligrosos.
A pesar de todos los estudios hechos tanto experimentales como
clinicos, los cirujanos mexicanos no =¢ han puesto aun de acuerdo
en el tratamiento de los T. C. E.. v asl vemos que imperan dos
escuelas: una preconizada por el Dr. Julidn Villarreal, y seguida
por sus discipulos los doctores Alfonso Dfaz Infante, Francisco
Fermandez del Castillo, Eugenio Pérez, Jos¢ Serrano, Guillermo
Aranda Diaz, Antonio Carrasco, Mario Valles v otros muchos;
y la otra que constituye un grupo mis numeroso de médicos, en-
tre los cuales se han destacado por sus estudios experimentales
v clinicos, los doctores Felipe Aceves Zubieta, Carlos Jiménez Ca-
ballero, Miguel Lavalle, Gustave Baz, Joaquin Maass, Salvador
Uribe y Rivera, Santiago Rodriguez, Rodolfo Corona v otros mé-
dicos renombrados.

La primera escuela se inicio v s¢ sigue practicando actual-
mente en ¢l puesto de socorros v hospital de la Cruz Roja; la
segunda se sigue en los puestos de socorros de la Cruz Verde y en
el Hospital Judrez.

Antes de entrar en la descripcion de estos métodos de tra-
tamiento pasaré una 1apida revista a los elementos que, los cons-
tituyen: entre ellos hay algunos de orden médico ¥ otros que per-
tenecen al dominio quirtrgico. ¢ estudio de unos y otros vy las
criticas que =e les han hecho serviran para que el desapasionado
lector, juzgue sobre la bondad de los métodos en conjunto, emplea-
dos por los dos grupos mencionados en el tratamiento de los T.
C. E,

TRATANMIENTO MEDICO D LOS TRANSTORNOS
TENSIONALES DEL L. E. R,

I.. -El sulfato de magnesia.
I1.. Suecros hipertonicos, salino v glucosado.
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I11.— Inyeccién de agua destilada o liquidos hiperténicos por
vfa endovenosa.
IV.--La bolsa de hielo a permanencia en la cabeza.
V.—La atropina en inyeccién subcuténea.
VI1.—- Purgantes de otra naturaleza por via oral.

EL SULFATO DE MAGNESIA

Muchas son las propiedades farmacodindmicas del sulfato de
magnesia v por ende las aplicaciones terapéuticas que tiene; pero
en T. C. E. se ha empleado como soiucién hiperténica capaz de
extraer cierta cantidad de liquido de la circulacion general hacia
el intestino, cuando se aplica por esta via. Por otra parte no sien-
do una sal dialisable evita corrientes secundarias de medicamento,
del intestino hacia la circulacién sanguinea, que pudieran traer
consigo agravaciones secundarias despuds de la mejoria obtenida.

El sulfato de magnesia s empleo en un principio con la mira
de disminuir la tension del L. E. R.en los T. C. E., de una manera
indirecta, es decir como derivativo, provocando corrientes de liqui-
do hacia el intestino que se expulsa por las evacuaciones. Como
consecuencia de la deshidratacion producida en la sangre v la baja
de la tensién sangufnea provocada por este mecanismo, se facilita
la absorcion del L. E. R. por los vasos meningeos, disminuvendo
asf la hipertension. ste medicamento se emplea en la Cruz Roja
Mexicana con este fin. desde 1912, <egtin dato consignado en la
tesis del Dr. José Serrano Pérez.

La comprobacion experimental se efectud en ¢l ano de 1924
por los profesores Goldschmitd v Dayton en el departamento de
Farmacologfa de la Universidad de Pennsylvania; experiencia re-
latada en la tesis de! Dr. Guillermo Aranda Diaz. de donde copio
las siguientes lineas:

“Previa anestesia de un perro se le colocd una cinula en el
cuarto ventriculo conectindola en tal forma que pudiera registrar-
se la presion célalo-raquidea en un tambor ahumado. Otra cinula
se le colocod en la cardtida, proporcionando simultaneamente  la
presion sangufnea; por altimo, un crondgrafo tipo reveld las dis-
tintas faces de todo el experimento.”

“En seguida y previa iaparotomia, s expuso una porcion del
intestino delgado v se ataron dos asas iguales, en tal forma que
las separara una fuerte ligaduri, a treinta centfmetios de esta liga-
dura se ataron los dos extremos. Se introdujeron en las asas res-
pectivas cantidades iguales de cloruro de sodio al tres por ciento
vy de sulfato de magnesia al 59¢."
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“En la primera asa aislada se introdujeron 83 c¢. c. de solv
¢i6n de sulfato de magnesia al 5%; en la otra asa se pusieron
83 c. c. de la solucion de cloruro de sodio al 3%, observandose Gue
en el momento de Ia introduccion de las soluciones, la presiébn
del Ifquido cefalorraquideo era de ciento sesenta milfmetros de
presion hidrostatica.”

“A los tres minutos de introducida la solucién salina, co-
menzé a bajar la presion céfalorraquidea, observindose al mismo
tiempoe que después de una ligera baja inicial de algunos grados
de la presion sanguinea, quizas cdebido al shoc producido por la
manipulacion del intestino al introducir la sal; después hubo un
aumento gradual que persistio durante todo el experimento hasta
extraerse la soluciéon salina. A los quince minutos de introeducidas
dichas soluciones se extranjeron de las asas mtestinales procediendo
a medirias con mucho cuidado. Del asa que contenfa el sulfato
de magnesia se sacaron 150 c. ¢. del Hquido, habiéndose extratdo
por tanto 72 c. ¢. de la circulacion animal. De la otra asa que
contenia lu solucion cloruro de sodio al 3% =e extrajeron 120 c. c.
¢x decir 37 ¢. ¢. mas.”

“Por los resultados anteriormente descritos s¢ observara que
a cantidades iguales de ambas coluciones hiperténicas, la de sul-
fato de magnesia produce una deshidratacion casi el doble de la
originada por el cloruro de s=odio, resultados que han sido de-
mostrados también en 1a clinica en grupos de enfermos tratados
por una y otra solucién hipertonica; ademds las soluciones de
cloruro de sodio producen por via entérica, nauseas, vomitos, sed,
etc, comprobindose que sus efectos sobre la tension del liquido
cefalorraquideo, son mads transitorios ¥ menos completos v en
ocasiones en virtud de su facil dializacion a través de las paredes
intestinales una onda secundaria de presion, consecutiva 2 edema
de los tejidos cerebrales por el paso de los cloruros de la sangre
4 ellos. Lo anterior no sucede nunca con ¢l sulfato de magnesia
porque esta sal no es dializable.”

He aqui justificado v fundado el empleo del sulfato de mag-
nesia. La clfnica por su parte ha demostrado que los enfermos se
mejoran poco a poco, volviendo primero las funciones nerviosas
que se perdieron al iltimo; siendo ademis sus efectos constantes,
prolongados ¢ inofensivos.

<n realidad en la prictica se emiplea ol sulfato de magnesia
también cn las hipotensiones raquideas, (Cruz Roja) en casos de
fracturas expuestas de la boveda o de la base, con pérdidas de
L. E. R. al través de las vias abiertas en uno v en otro caso. Aqui
constituye un contra sentido su empleo, puesto que el sulfato de
magnesia sepin las experiencias relatadas baja la tension raquidea;
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pero teniendo en cuenta el concepto de congestién, edema y he-
morragia cerebral enun T. C . E. favorecidos por la hipotension;
el sulfato de magnesia tiene una accidon mas directa disminuyendo
1a hidremia y facilitindo la absorcién del edema. Por otra parte
la posible baja de la tension sanguinea por la desidratasion con-
tribuve a la cesacion o disminucion  de las hemorragias capilares
o arteriales. Si tenemos en cuenta ademas que un enema de sul-
fato de magnesia produce dos o tres cvacuaciones liquidas v sumi-
nistrado por via oral, otras tantas, deducimos que su accién e
prolongada; por estas propiedades v por su sencillez de aplicacion,
se hace del sulfato de magnesia un medicamento aplicable en
casi todos los casos de T, C. L2, con excepcion de aquellos que
presentan estado de choque, en los cuales la deshidratacion pro-
ducida por el medicamento, ocasionaria una baja de la tension
arterial, yva disminuida ¢n estos lestonados, que seria peligrosa.

in cuanto al modo de administracion, se emplea en enema
a la dosis de treinta a sesenta gramos; en cuarto de litro de agua;
por via oral e dan 20 a 10 grs. Los madicos del Hospital Juérez
lo asocian a otros métodos de tratamiento de la hipertension ra-
quidea; en la Cruz Roja constituye la anica terapéutica des-
compresiva.

SULLROS HIPERTONICOS

Constituyen un tratamiento de actualidad de las hipertensio-
nes cranco-raqufdeas, aungue su accion terapéutica ha sido tam-
bién discutida; se emplean con bastante frecuencia el suero hiper-
ténico salino al 10 o al 20¢/, y el suero hiperténico glucosado
del 10 al 5047 . pasemos revista a los argumentos en pro v en con-
tra de cada uno de estos medicamentos.,

Swero hipertonico salino.  Solucion de cloruro de sxdio al
10, 15 o 2097 que al =cr introducida por via intravenosa provoci
un desequilibrio osmdtico en la sangre, que trae como consecuen-
cia el paso del agua intersticial hacia la sangre produciéndose una
hidremia. Aprovechando esta concepcion se empled para derivar
el L. E. R. excedente, hacia el torrente sangufneo en los casos de
T. C. E., con hipertension raqufdea. Los experimentos efectuados
en perros por diversos autores extranjeros v en 1935 por la So-
ciedad de Cirugia del Hospital Judrez, concluyen que esta accion
es verdadera. Iin perros a quienes se les tiene colocado un raqui-
manémetro en el canal raquideo o en la cavidad ventricular mien-
tras se les inyecta suero hipertonico salino, se observa que Ia
tension céfalorraquidea baja. La Sociedad de Chrugia dice: "La
hipertension obtenida con los sueros hipertonicos nunca produjo
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la total desaparicion del L. E. R.”. Es lastima que durante la
experiencia no se haya anotado el tiempo que tarda en producirse
la hipotensién, su magnitud, y de haberse prolongado el experi-
mento, observar si esa hipotensién era constante o volvia la ten-
sién a la cifra normal, o la rebasaba y en qué tiempo sucedia ésto.
Sin embargo nos senala un dato de interés que dice asi: “hay
que senalar como dato sorprendente que en algunos perros a quie-
nes se les hicieron punciones raquideas y csternales para deter-
minar la tension del L. E. R., v en quienes previamente se habfan
hecho inyecciones de sueros hipertonicos, presentaron sincopes
cardiacos mortales, por lo que creemos que tales observaciones
constituyen una llamada de alarma al clinico, que le presenta los
peligros que en la clinica humana pudiera tener que asociar, en los
casos de hoptension, el tratamiento de los sueros hiperténicos in-
travenosos con las punciones directas del canal raquideo”.

El Dr. Jos¢ Serrano Pdérez en su tesis, consigna los resulta-
dos obtenidos por los autores extranjeros Milles v P. Hurwitz
(1932), los cuales prolongaron sus experimentos durante cinco
horas, en tanto que otros autores <olo los han seguido por sesenta
a ochenta minutos; del resultado de cstos experimentos afirman
que la hipotension obtenida con una sola inveccion de suero hi-
pertonico endovenoso es transitoria, alcanza su maximo a la hora.
adquiere el valor primitivo a las dos horas y se eleva después de
este tiempo; “en vista de eso, es probable que la reincidencia
de los sintomas de compresion v las muertes ocasionales que se
han mencionado en Ia literatura, scan debidos a la hipertension
secundaria del fliido espinall”

Autores como Dandy proscriben el uso de la solucion hiper-
ténica endovenosa por considerarla peligrosa, v otros la emplean
s6lo asociada con el sulfato de magnesia (W. D. Abbott) por
considerar su accion transitoria.

Por todo lo expuesto concluimos: que la accidén del suero
hipertonico «alino consiste en lo siguiente: aumento de la tension
osmdlica de la sangre, cquilibvio por el paso del agna intersticial
a la sangre, travendo consigo una baja de la tension cerebro-es-
pinal; el cloruro de sodio v el agua cxcedente en la sangre se eli-
minarian una parte por los emuntorios, (rindény vy otlra iria de
nueevo a los tejidos produciendo edema cerebral y en consecuencia
nuevo aumento de la tension céjalorraquidea. Si se repiten las
invecciones de suero hipertdnico tres o cuatro veces en 24 horas.
el resultado final serda siempre perjudicial.

La manera de administrar el suero hipertonico salino en
nuestros medios hospitalarios, es la aplicacion de veinte centime-
tros cubicos de la solucion al 200¢ repetida cada ocho o doce ho-
ras; asociada a otros modos de tratamiento,
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Suero hiperténico ghecosado.—Las soluciones hiperténicas
glucosadas se utilizan con la misma mira que las soluciones sali-
nas. Su modo de accion es semejante a éstas, produciendo un des-
equilibrio osmético de la sangre que se regula por el paso del agua
intersticial al torrente circulatorio; disminuyvendo el edema cere-
bral, bajando la tension del L. E. R. con mias lentitud y no se
presenta la “reacciéon de alza de tensién como con el suero hiper-
ténico salino™ (IDr. Maass)., No se acurnula en los tejidos, dis-
minuye la hiperventilacion pulmonar que se senala como conse-
cuencia de la alcalosis que favorcee el edema cerebral; ademis
ayuda a combatir ¢l choque traumatico.

Como e ve son muchas las virtudes atribuidas a exte medi-
camento; pero parece que las experiencias que cita el Dr. Serrano
a proposito de las soluciones hiperténicas se refieren también a
fa glucosada.

El Dr. Maass en su tesis recepeional senala el peligro de
presentarse ¢l chogue glucidico, como lo ha hautizado el maestro
1. Gonzalez Guzmain, en los enfeimos con insuficiencia hepética
a quienes se les ha invectado suero hipertdonico glucosado. Se
presenta bajo tres formas: mediana, atenuada vy grave, siendo
la intensidad de sus sintomas aparentemente independientes de
la cantidad inyectada. Los sintomas de la forma mediana son en
sintesis: quince a veinte minutos después de la inyeccion, se
presenta calosfrio intenso seguido de elevacion de temperatura
a treinta v nueve o cuarenta grados v después sudor profuso.
Cuando esto ha pasado deja quebranto general v sensacion de
decaimiento.

En la forma atenuada el calosfrio es discreto. la elevacién
térmica ligera v a veces pasan inadvertidos.

Las formas graves se caracterizan por ¢l calos{rfo intenso.
hipertermia, raquialgia intensa, cefalalgia, cianosis, diarreas hiper-
crémicas, a veces sanguinolentas y con f{recuencia la muerte.

Las dosis usadas por los americinos son de 30 c¢. ¢. a 100
¢. <. de solucién glucosada al 50¢4¢ por via endovenosa; pero para
evitar el choque glucidico el Dr. MNaass propone la solucién al
109 a la cantidad de 10 ¢. ¢. Los casos que presenta los trata
con punciones evacuadoras e inyveccion de 10 ¢, ¢. de suero hi-
pertonico glucosado endovenoso vy no la repite; los resultados
obtenidos, fucron muerte de tres pacientes y  curacion de uno:
las autopsias demostraron contusiones encefilicas en dos v hemo-
rragia ventricular en otro.

Como se ve no podemos aceptar que ¢l suero hiperténico
glucosado dé los resultados que se le atribuyen en el tratamiento
de las hipertensiones consecutivas o un T, C. k2,
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LA INYECCION DE AGUA DESTILADA O LIQUIDOS
HIPOTONICOS POR VIA ENDOVENOSA

Las mismas experiencias que sirvieron para determinar la
accion de los sueros hipertonicos como hipotensores de la tensién
céfalorraquidea, sirvieron para observar que mediante la inyec-
cibn intravenosa de sueros hipotonicos o simplemente de agua
destilada (40 c. ¢.) aumentaba la tension del L. E. R.; de donde
dedujeron su empleo para el tratamiento de las hipotensiones
cranco-raquideas.

Su mecanismo de accion se explica por los cambios de la
tension osmética de la sangre que en este caso disminuirfa, pa-
sando cierta cantidad de agua de la sangre a los tejidos, en par-
ticular al cerebral o aumentando la secreciébn de los plexos co-
roides disminuyendo ast la hipotension,

El Dr. Maass relata un caso en que la inveccidon de cua-
renta centimetros ctbicos de acua destilada intravenosa fueron
insuficientes para corregir la hipotension., por lo que se admi-
nistraron por la misma via hasta mi! ¢ ¢ de suero f{isiolégico
con lo cual se logro corregir el trastorno tensional. Este era un
caso de hipotension secundaria a una extraccion de L. E. R. por
puncidon raquidea. Concluye diciendo el Dr. Naass que las hipo-
tensiones craneo-raquideas se tratan invectando 40 c¢. ¢. de agua
destilada por via endovenosa, 200 c. ¢. de suero i<oténico habien-
do nccesidad en ocasiones de inyvectar hasta un litro de este
medicamento.

QuizAs sea racional tratar las hipotensiones secundarias a
extracciones de L. E. R., con soluciones hipotdnicas; pero en las
hipotensiones primitivas en que exislen escapes de L. E. R. al
través de una friactura expuesta de la boveda con herida de la
duramadre, o por ¢l conducto auditivo externo o las fosas nasa-
les, en caso de fractura de la base del crinco, la inyeccion de
sueros hipoténicos constituye un medicamento peligroso que au-
menta el edema cerebral, favorece la continuacién de las hemo-
rragias capilares o arteriales, v si aumenta la secrecion de L. E. R.
por los plexos coroides, éste sigue la via de escape que le ha
abierto el traumatismo. Si quisieran buscarsele alguna utilidad a
este modo de tratamiento, deberia empledrsele, cuando la via de
escape de L. E. R. ha desaparecido, eventualidad en que ya no
se necesita de tal recurso.

Réstanos relatar algunas experiencias descritas en la tesis del
Dr. Edgar Becerra v la interpretacion que él da a los recultados:
en un perro se establece una fistula raquidea y se le inyectan por
via endovenosa, suero hipertdonico salino al 20% y glucosado
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al 109 ; sueros hipotdnicos salinos al tres mil por mil ¥ glucosado
al tres por ciento v agua destilada. Todos los liquidos son inyec-
tados primeramente a 38 g¢r. v después a tres grados, observin-
dose que tanto las soluciones hipertonicas como hipotonicas y
el agua destilada aumentan la secrecién del L. E. R. cuando son
inyectadas a 38 gr. y la disminuyen cuando los liquidos se in-
yectan a 3 gr. de temperatura. Concluye diciendo que “la in-
veccion de soluciones intravenosas hacen variar la cantidad del
L. E. R. que escurre a través de la fistula en el perro, aumen-
tando esta secrecion en 1azon directa de la temperatura”™ dice que
las cantidades de =oluciones inyectadas son incapaces de provocar
un desequilibrio ¢smotico en la sangre puesto que ésta tiene in-
numerables mecanismos de regulacién que funcionan con un
amplio margen. Mi opinion a este respecto va la he dado en li-
neas anteriores.

LA BOLSA DE HIELO A PERMANENCIA EN LA CABEZA

El modo de obrar de este recurso terapéutico, es disminu-
vendo la congestion cerebral, actuando de manera indirecta sobre
el edema y la hemorragia. Ademds tiene una accion calmante v
analgésica de la cefalea tenaz en los casos en que no existe estado
de coma. Es un recurso que no se debe despreciar v en ocasio-
nes es el Gnico del cual podemes disponer, como cuando se trata
de individuos con estdo de choque intenso unido a la sintoma-
tologfa cranecocnceiiica, que contraindica cualquier otra medida
terapéutica de mavor actividad.

LA ATROPINA EN INYECCION SUBCUTANEA

Produce una sedacion de! vago, calméandolo, disminuyendo
asf, la secrecion del L. . R. por los plexos coroides; atenuando
el dolor, v regulando los trastornos circulatorios (Dr. F. Aceves
Zubieta).

Se han mencionado otros medicamentos hipotensores tales
como la cafeina en inyeccion subcutinea, en México muy poco se
ha empleado este procedimiento.

PURGANTIZS DE OTRA NATURALEZA POR VIA ORAL
El aceite de ricino es el que preferentemente se usa, con ob-
jeto de practicar la antisepsia intestinal, cumpliendo la iuncién

de la defecacion tan perturbada en estos enfermos. En la Cruz
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Roja se emplea a la dosis de 30 gr. alternando con 30 gr. de sul-
fato de magnesia diariamente.

DIETA ESCASA DE LIQUIDOS

Por ultimo diré¢ que a esta clase de enfermos se les restringe
1a cantidad de lquidos que ingicren, debido a que se ha obser-
vado que cuando no se toma esta medida los sintomas se agra-
van. Es por esto que el primer dfa no se les da nada de agua
v en los sucesivos se les administran 500 a 600 ¢. ¢. de liquidos,
en forma de agua, tisanas, jugos de (rutas o atoles.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TRASTORNOS
TENSIONALES DEL L. E.R.
PUNCION RAQUIDEA

En realidad ia puncion raquidea es una pequeia interven-
cién quirtirgica, cuya técnica es necesario dominarla plenamente,
para no tener fracasos o accidentes tan {recuentes en su ejecucion.

1.---Técnica de la puncion. e descrito ya algunos detalles
de la técnica en el capitulo de diagndstico, no insistiré para no
caer en repeticiones. .

2. Indicaciones. -Ya hemos visto que en un T. C. E. es
muy frecuente que exista hipertension céfalorraquidea, por au-
mento del contenido intracraneal en una cavidad inextensible,
produciéndose una compresion encefilica que trae resultados fu-
nestos, cuando es levada a su grado maximo; por obrar sobre los
centros circulatorio ¥ respitatorio en el bhulbo, provocando un
sfncope precursor de la muerte cuando las condiciones de hiper-
tension no se modifican. IEn las experiencias practicadas por la
Soaciedad de Cirugfa del Hospital Juirez, en perros, observaron
que la presion raquidea llevada a una altura que representa tres
veces su valor inicial, el animal caia en un estado de muerte apa-
rente por paro de la respiracion, que cra seguido del paro del
corazdon cuando no se intervenia rapidamente; en cambio dicho
estado era susceptible de regresar cuando se practicaba una
evacuacion cisternal rdpida. De estas experiencias la mencionada
sociedad concluye: que el empleo de la puncién raquidea esta
ampliamente justificado en los casos graves de compresion cere-
bral que necesitan una modificacion inmediata (Dr. . Acevez
Zubieta).

Asi pues la puncion raquidea esta indicada; primero, como
medio descompresivo extrayendo cierta cantidad de L. E. R.
para disminuir Ia presién intracreanal; segundo, atribuyéndole a
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la sangre derramada un factor irritativo sobre las meninges, la
puncion estéd indicada para la extraccion de dicha sangre junto
con L. E. R.. en varias sesiones sucesivas. Tercero, como en T.
C. E. hay destrucciones de substancia nerviosa, se libera una pro-
teina que al absorverse ejerce una accidén toxica, semejante a
aceite alcanforado a dosis masivas, segun palabras del Dr. Maass.
La puncién extrae junto con el L. E. R. dicha protefna. Cuarto.
el liquido extraido por puncién se inyecta por via intramuscular.
obrando como autovacuna contra la proteina nerviosa toxica,
puesta en libertad: dicho método ha sido llamado por su autor
el Dr. Maass awtoliquido-cefalorraquideoterapia.

3. - Contraindicaciones.

Primero.- - En las hipotensiones raquideas, en aquellos T, C.
E. con fractura expuesta de la boveda o con fractura de la base
con escape de L. E. R. En estos casos aparte de agravar la hipo-
tension con las consecuencias que hemos estudiado yva, favore-
cerfa la penetracion de los gérmene= al nivel del foco de {ractura
por la succién que ejerceria el movimiento del L. . R.. al ser
extrafdo por la region lumbar.

Segundo.- -Fn las hipertensiones craneales bloqueadas no
debe hacerse tampoco la puncion raqufdea extractiva. Una pun-
cién evacuadora en estos casos, {raerfa la hipotension raquidea
brusca que {avoreceria el enclavamiento de las tonsillax cerebelo-
sas contra el agujero occipital, comprimiendo el bulbo v traven-
do sfntomas mortales por esta causa,’

4.--Peligros y accidentcs.

Aparte de los va senalados en el capftulo de diagnostico
mencionaremos los siguientes: primero, ¢n un individue que no
ha sido bien sujetado, un movimiento brusco puede romper la
aguja o lesionar los elementos nerviosos de la cola del caballo,

Segundo, la Sociedad de Cirugia del Hospital Judre: cenaln
el peligro que hay en asociar la puncion raquidea con los sueros
hiperténicns por wia endovenosa, n efecto. en los perros a
quienes se les habia inyectado sucro hipertonico endovenoso con
objeto de producir una hipotension, al practicireles Ta puneion
raquidea presentaron sincopes cardfacos mortales.

Tercero, se han senalado casos en que al estar practicando
la extraccién del L. IZ. R, se presentan cefalens, nduseas, vérti-
gos o aun el sincope, sin poderse preveer tiles efectos (Dr. Se-
frano}.
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S5.~Manera de eefctiear las descompresiones.

Puede decirse que todavia hace poco tiempo existfa una
verdadera anarquia en el manejo de la puncién evacuadora en
los T. C. IZ.; pues este método estaba sujete al criterio de cada
autor, v habfa algunos gue extraian sistemiticamente diez, vein-
te, treinta, cuarenta v hasta sesenta centimetros cabicos de li-
quido en una s=ola scsion. Respecto al ntmero de punciones, al-
sunos las hacfan cada doce horas, otros cada veinticuatro o cua-
renta v ()d\() horas; algunos trataban de guiarse por la raquima-
nometria para extraer la cantidad de L. . R, «n cada puncion,
pero sin embargo se observa en los casos clinicos presentados
en la tesix de Nendiolea por cjemplo, que a pesar de hacer es-
tudios manomdétricos antes vy despucs de la extraccion del L. E.
R., se concreta a arotar ¢l dato sin darle gran importancia para
la cantidad que deberia extraerse:

Cazo Nam. 2. Tesds de Mendioleas Se trona de un enfermo
aue ilegd por su propio pie al hospital, con contusion en la
region occipital, cquimos=is palpebral izquierda. Por punci()n ra-
auidea se extraen 15 ¢ o de L. . R, siendo ia presion inicial
del mismo. de 6 ¢ ¢. de azua, v la rL.\Kludl nula. La tensién
arterial ticne de maximo 15 cm. de Hg. v de minima 5, pulso
64 por minuto. Al dia siguiente (28 de mavo de 1925) presenta
cefalea. latidos acrticos abdominales, presion arterial igual a la
de la vispera, pul:o 34, entorpecimiento de las facultades inte-
lectuales.

IEl dia 30 estado de coma. puncion mediante anestesia clo-
roférmica: presion inicial nula. Se retiravon 2 ¢, ¢. de liguido; ses-
piracion 18, pulwo 57, temperatura 37 gr. Se le puso lavativa
purgante v bolsa de hiclo a la cabeza.

Dia 31 previa anestesia puncion raquidea: presion inicial 29
pxc«mn residual 20, aspecto amarillento; en la noche 57 pulsa-
ciones por minuto, presion arterial Mx. 13 Nn. 6, temperatura
37, respiraciones 20. Dos punciones mis dejando la tension resi-
dual de 16 a 18 ¢, ¢. de agua con extraccion de 10 a 15 ¢. ¢. de
Hquido., Desaparicion del estado de coma v cefalea

Conio este caso presenta otros muchos, que demuestran la
poca atilidad de este método de tratamiento.

Actualnente se¢ ha precisado o téenica para efectuar las des-
compresiones; es la misma que se lee en la tesis del Dr. Maass,
la que expuse ¢ Dr. Acevez 7. en una conferencia dada en el
curso de traumatologia de 1936 v I que se sicue o se trata de
seguir en los puestos de socorros de la Cruz Verde v oen el Hos-
pital Judrez. Consiste en regular o extraccion del L. E. R. por
medio de la raquimanometria y la prucha de Queckenstedt. La
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cantidad de L. E. R. que debe extraerse es la necesaria para
reducir a la mitad la presion excedente; esto es. la presion resi-
dual debe ser igual a la presién normal mis la mitad de la pre-
sién excedente: ejemplo: presion inicial 35 c. c.. presion medin
normal 10 c. c. de agua, presién excedente - a presion inicial

presion normal - a 35 c.c. 10 ¢ ¢, = a 25 ¢ ¢ de donde
presion residual = 2 10 c¢. ¢ = 25 2 - a 22 5 ¢. ¢. Generalmente

el niimero de centimetros cibicos que debe extracrse es foual al
nimero de centimetros cibicos que debe bajar la tension, extra-
vendo en este caso 125 ¢, ¢ de L. E. R,

Antes de hacer la extraccion s practica 1a prucha de Quec-
kenstedt bilateral v unilateral v e anotan los resultados; lo mismo
se hace después de la extraccion, De esta manera, la cantidad
de liquido extraido constituve una medida atil o cuando menos
poco perjudicial, v no se hace una descompresion hiusca que
podrfa traer una agravacion del estado del enfermo,

6. VALOR TERAPEUTICO DE LA PUNCION RA-
QUIDIEA.

Aparte de las contraindicaciones. peligros v oaccidentes se-
nalados, que podrian restarie valor terapéutico a la puncion ra-
quidea evacuadori, se me ocurren una serie de preguntas que iré
contestando, basado en la mayor parte, en lo escrito por médicos
mexicanos.

Primero, - ¢Es realmente descompicsiva le puncion cprecita-
dora?

Indudablemente que i, la extraccion de cierta cantidad de
L. E. R, trae una disminucion del contenido intracraneal v por
ende, una baja de la tensién.

Segundo.- --¢Is til 0 nociva la descompresion por este medio?

Demasiado atrevida es esta pregunta, pero la logica v Ia
experiencia las sabran responder:

a) La Sociedad de Cirugin del Hospital Judrez v el Dr.
Aceves Zubieta en particular, afirman que la puncion raquidea
tiene su mayor indicacion en los casos graves de compresion
cerebral; asi lo demostraron las expertencias levadas o cabo en
animales. Sin embaigo se puede argiiir que estas experiencias no
reproducen, ni con mucho, las condiciones clinicas de un I C. k.
In ellas se ha provocado un solo factor de la hipertension ra-
quidea, ¢l factor liquido céfalo-rugquideo; 1altan las lesiones ence-
falicas y meningeas junto con los fendomenos vasculares que s
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producen antes del aumento de la cantidad del liquido y en
consecuencia de la hipertension. Es indiscutible que en mdm-
duos a quicnes se les ha provocado una hipertension grave, le-
vada hasta las manifestaciones mortales, con una evacuacion
rapida del liquido invectado en el canal mqm’du) vuelvan a Ia
vida, no s wmids que una Jdemostracion de causa o cjecto. Pero
esto no se puede trasladar inteszro @ la clintca humana, repito.
hay que tener muy en cuenta las lesiones encefalicas v oasi lo
demuestran los numerosos casos clinicos descritos en las tesis
que s refieren a este asunu»; en la del Dr. NMuoass enceentro dos
casos muy demostrativos descritos con acopio de detalles: uno.
el pnmem ¢ trata de un individuo con diaendstico de fractura
del crineo y contusion cerebral, la raguimarometria caresé un
alza de la tenzion de 60 c. c. dc aguas hipcrlcn’?(}n no bloqueada
(prueba de Queckenstedts s leextrion 20 coeode Lo DR v s
tensién baja o 35 ¢ ¢, inveccion  de suero shmu ado hiperténico
al 1097, 10 ¢, ¢, por vin endoveno:a; nl din sigwente ‘x. ension
raquidea inicial ¢ri de 25 ¢ ¢ extriecion c!v Toeoc de . R
bajé la tension a 17 I enfermo murio al tercer dia de mtc nado
en el hospital en 1o manana

Como s¢ observa efectivamente existin una hipertension mar-
cacla que lo;,m h(nmw con la puncion v el suero hiy pertdnico; pero
Jos sintomas clinicos no regresiron en 1o mis minimo (excitacion,

carfologia sexual, hipertonia ocular, hipotermia, hradiesfigmiz,
40 por minuto etc.). La autopsia dio como resultado el diagno:-
tico de contusion difusa del encéfalo, v de-truccion de tos obulos
frontales v temporales.

El otro caxo que reiata el mismo autor es semejante a ésle:
individuo en estado comatoso, con hipertension raquidea no blo-
gueada, a4 quien con un tratamiento semejante al anterior, ¢ lo-
gra bajar ln hipertension,, sin regre:ar los sintomas, ol enfermo
murio a las 36 horas de iniciado ¢l tratamiento. La autopsia revelo
fractura de la excama del occipital, congestion cerebral v femorra-
gia ventricidar; ¢l individuo {ué presa de un ictus apoplético que
lo hizo caer v [racturarse el crinco.

b) HMemos relatado experiencias que demuestran o conges-
tion meningea v encefalica por extraccion de L. . R., debido al
desequilibrio que se provoca entre 1o tension A(uu’(lm volaoten-
$i6n sanguinen intracrancal. Kn un T C, . a quien la influencia
del traumatismo, le ha producido, congestion, edema. hemorra-
gias capilares de alguna consideracion, la hipertension es haosta
cierto punto un medio de defensa; s se disminuye la tension
con la puncion raquidea siempre serd un medio de descompie-
sion brusca. que traerd aumento de la congestion, del edema v en
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ocasiones, mivilizacién de coigulos que obstruven vasos abier-
tos de consideracion, con la produccion consecuente de hemorra-
gia. A esto se debe que en muchos casos se presente agravacién
del cuadro clinico consccutivo a la puncion lumbar.

¢) Recordando las palabras del Dr. Zuckerman que en un
T. C. E. el prondstico en las primeras 48 horas. cepende del
enfermo v después de este tiempo depende del cirujano; en efecto
en la mayoria de los casos graves de compresion cerebril, ¢l
traumatismo ha ocasionado lesdones encefdlicas irreparables, con-
tusion cerebral extensa. hemorragias, cte. que don I sintomato-
logfa predomiruinte. En estos enfermos fa pnneion raquidea que
disminuye la hipertension, ¢s impotente, como la mavorfa de los
medios de que se dispone, para modificar el cunadro cinico que
se presenta: ademas de las peosibilidades de agravar el cuadro
clfnico por el mecanismo que tantas veces hemos mencionado.

d) En la tesis del Dr. Bosque Pichardo se lee que la accion
terapéutica de la puncion raquidea, cuande estid indicada,
manifiesta a las dos o ties horax o en ¢l término de 48 horas,
por la desaparicién progresiva del comu, el pulso se hace mas
amplio v frecuente, Ia respiracion se va normalizando etc.; pero
dice despuds, que &1 a pesar de 1< punciones que han baiado la
tension raqufdea a la normal no desaparece el cuadro de grave-
dad, el trépano se impone.

Igualmente en varios casos presentados en Ia tesis de Nen-
diolea, tratados por punciones raquidens evacuadoras, en que a
pesar de que la tension ha legado a la normal o ha descendido
mas, el cuadro clinico s=¢ agrava, practicando por este motivo
el trépano descompresor occipital, sin abrir la meninge. Kl cua-
dro clfnico en muchos de ellos mejora v il practicarse nuevas
punciones, se observa que la tension raquidea ha vuelto a ascen-
der. Esto se ha interpretado diciendo que se trataba de una
hipertension bloqueada del crianeo: ¢l trépano occipital efectuarfa
la descompresiéon a ese nivel, desapareciendo ¢l bloqueo; pero
puede haber ocurrido esta otra eventualidad: las punciones prac-
ticadas sin Hmite preciso produjeron una hipotension que agravé
el cuadro clinico, por aumento de la infiltracion edematosa, la
congestion v las hemorragias capilares. Se practicé el trénano
occipital v se dejaron de hacer punciones. La accion del trépano
como medida descomprensiva ex muy dudosza puesto que no se
abre la meninge, en cambio como ve dejaron de hacer punciones,
el L. E. R, se reprodujo nuevamente, aumentando su presion v
ejerciendo su accion limitadora sobie los factores encefdlicos y
vasculares.

De las Ifneas anteriores se deduce que en los casn: graves
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de T. C. E. con compresién cerebral intensa. la puncién raquidea
evacuadora, no constituye una indicacién indispensable, siendo
susceptibles dichos casos, de agravarse a consecuencia de esla
medida terapéutica. No estando justificado su uso en los enfer-
mos graves, mucho menos lo estard, en los casos poco alarman-
tes, puesto que ¢éstos Tesponden al tratamiento por el reposo v
el sulfato de magnesia por via oral o rectal.

Tercero.--zLa baja lensional producida por la puncion €va-
cuadora es permanente?

El Dr. Jox¢ Serrano Pérez, afirma que s¢ ha comprobado
que después de la haja tensional producida por la evacuacion
lumbar del L. E. R. sobreviene una elevacion de la misma ten-
sién que en ocasiones alcanza un valor mas alto que el primitivo.
Ciertamente al verificar nuevas punciones se encuentra la ten-
sibn raquidea mas baja que en la anterior; pero eslo no se
debe a la extraccion de ¢ ¢ de lguido sino a la evolucion
habitual de un proceso patologicn. Los casos relatados por ¢,
demuestran este acerto; doce cazos puncionados con  hiperten-
sion v liquido hemorrdgico, una =egunda puncion verificada de
5 a 8 dias después de la primera demostraba liguido con tension
normal o casi normal. claro o acaso amarillento,

Quinto.- - Lo mismo podriamos decir acerca de la protefna
nerviosa toxica, que se libera en esta clase de enfermos. Induda-
blemente se absorve junto con la sangre v el exceso de L. E. R,
Sirven de testimonio los mismos casos descritos por Serrano.

Kexto.- Por lo que se reficre a Lo awielivadlo-eéinlorraqui-
deoterapia serin su autor. la protefna toxica liberada v In san-
gre derramada al ser invectadas junto con el liquide extrafdo
ejercerian el papel de antigenos. que povocarian la formacién
de anticuerpes v en conrectencias 1 Gicil destruccion de 1a
referida proteina.

Quizas este método tenga su base racional; pero no se suieta
a las reglas de la vacunacion, puesto que primero se inyvectarian
cierta cantidad clevada de anticeno disminuyendo después la
dosis, seg@in la necesidad que hubicera de extraces un el oo de Hgui-
do, basindose en las reglas dadas a este respecto.

Admitiendo que el liquido. la sangre derramada, v la pro-
tefna con ahecorbidos durante el proceso de curacion de estos
lesionados, la introduccion del antigeno (protefna liberada) a la
sangre, se hace desde luego v las reacciones de defensa se pre-
sumen por la evolucion clinica del enfermo. Por otra parte nin-
guna demostracion clinica evidente se ticne de la utilidad de este
tratamiento y por lo tanto no esta justificado su empleo, a me-
nos que nos atengamos a lo que dice s autor o este respecto:
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“algunos c. c. de liquido céfalorraquideo inyectado por via intra-
muscular, si no le hacen bien, tan poco le hacen mat”.

PUNCION CISTERNAL

1.—-Técnica.--Hemos senalado brevemente la técnica de la
puncién cisternal a propésito del diagnostico. por lo cual no en-
traremos en repeticiones. Diremos s6lo por lo que se refiere a
su empleo terapéutico, que una vez verificada la puncién, mano-
metria v prueba de Queckenstedt se extrae la cantidad de L. E. R.
necesaria, sujetdandose a las reglas dadas a proposito de la pun-
cién raquidea evacuadora, o bien del neumoencéialograma. El
liquido extraido por esta via, es también invectado por via in-
tramuscular.

2.- ~Indicaciones. Iin log T. C. . recientes, tiene las mis-
mas indicaciones terapéuticas que la puncion raquidea, con la
ventaja de su facil realizacion v de no producir pérdidas secun-
darias de L. . R. a través del orificio creado en la duramadre,
porque la membrana occipito-atloidea no estd rodeada de tejidos
despegables, como sucede en la regién lumbar, v el peso de la
columna liquida es menor; pero existe la desventaja de no pres-
tarse facilmente a la interpretacién del signo de Queckenstedt.

En los casos de bloqueo ventricular, ocasionados por la pre-
sencia de coagulos en la cisterna magna, que obstruven los agu-
jeros de Magendi v Luschka, la puncién cisternal estd indicada
para efectuar el procedimiento del Dr. Felipe Acevez Zubieta
que consiste, en inyectar aire pasado por una aguja al rojo blanco
“este procedimiento distendiendo las membranas mas alla de su
volumen primitivo, y se considera que el calor del organismo
lo dilata, moviliza seguramente los codgulos v permite que el
L. E. R. encuentre su camino, de tal manera que la compresion
cerebral va desapareciendo poco a poco, con la consiguiente me-
joria en los sintomas del enfermo”.

En los traumatismos no recientes ¢ infectados, sobre todo
en meningitis de la base, la puncion cisternal, constituye una
via que da facil acceso 4 los medicamentos (suero antimenin-
gocGeeico) o al lavado con doble corriente. Ademsis esta indi-
cada en todos los caros en que no se puede practicar puncion
raquidea por deformacion de la columna u otras cauwsis.,

3~ Contraindicaciones.  L.a puncion cisternal  esti contra-
indicada primero: cuando existen lesiones en la piel o partes
blandas de la nuca; segundo. cuando existe rigidez de los mscu-
los de la misma region; tercero, ¢n los viejos arterioesclerosos.
econ arterias vertebrales alargadas v sinuosas; cuarto, por (ltimo
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cuando clinicamente e halla diagnosticado una hemorragia in-
terna verdaderamente importante (Acevez Zubieta). Ademas po-
drifamos agregar las contraindicaciones mencionadas a propdsito
de la puncién lumbar evacuadora: los casos de fractura expuesta
de la boveda o de la base con abertura de los espacios sub-
aracnoideos (salida del L. E. R. al exterior) v los casos de hipo-
tensién raquidea e hipertensién craneal o ventricular bloqueada,
me refiero naturalmente a la extraccion de L. E. R. con fin des-
comprensivo; las razones las he expuesto en lineas anteriores.

d.--Peligros v accidentes.- -Cuando existe hipertension cra-
neal bloqueada, disminuye ol espacio que media entre el eje ner-
vioso y la membrana occipito-aloiden, pudiendo herir la médula
y provocar movimientos desordenados.

Ademas el pelicro ya senalado de asociar el suero hipertoé-
nico v la puncién evacuadora raquidea o cisternal. Hay que
tener en cuenta las eventualidades senaladas a proposito del
capftulo de diagnastico.

5. Valor terapéutico de la puncion cisternal.-- 81 se emplea
la puncion cisternal como medio evacuador del L. E. R. en un
T. C. E. rcciente, con hipertension generalizada, creo que se lv
pueden aplicar las mismas consideraciones hechas a propdsito
de la puncion lumbar. No las enunciaré por no caer en repe-
ticiones.

(
EL TREPANO DESCOMPRESOR

Desde que las variaciones tensionales del L. E. R. en los
I'. C. E. han impresionado al médico, éste en <u afan de en-
contrar un medio eficaz de descompresion cerebral ha ideado el
trépano cranecal. Fué la escuela americana la primera en usarlo
en 1908; empledndose sistematicamente desde entonces y con-
tando como éxitos los casos curados, en aqguellos individuos que
habitualmente s=anan con reposo v deshidratacion. En anos pos-
teriores 19267 dejo de ser sistematico su uzo, limitiandose a
los casos graves, cuyos sintomas no regresaban con la descom-
presion por otros métodos; los resultados siempre han sido fu-
nestos.

lo. - Técnica. Tres son las principales técnicas empleadas
para la trepanacién del crineo con fines descompresivos: el tré-
pano subtemporal de Cushing, el trépano suboccipital de Ody v
¢l trépano occipital.

a) Trépano sublemporal de Cushing.  La incision como de
5 (ecm.Y de extensién, se praciica a un dedo adelante (2 cm.) del
borde anterior del pabellon de la oreja, parte del borde superior
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de la apdfisis cigomatica v se dirige verticalmente hacia arriba;
al llegar a las fibras del musculo temporal, se disocian éstas y
se hace el trépano, lo mas abajo posible; la brecha abierta se
amplfa poco hacia arriba y a los lados v lo mias que se pueda
hacia abajo. Se incinde en seguida la duramadre v se suturan
los colgajos al musculo para que quede abierte el espacio arac-
noideo. Se sutura el musculo vy el colgajo de piel sin dejar dre-
naje. En los casos graves aconsejan practicar el trépano bila-
teral. v debido a que el edema cerebral ocluye pronto la comu-
nicacion cstablecida entre el espacio aranoideo v los tejidos blan-
dos de I: fosa temporal, por aplicacion del cerebro a los bordes
de la pérdida d:ca. se ha aconsejado canalizar con crines de
Florencia debajo del lobulo temporal.

DY Trépano suboccipilal de Ody. . Llamado también tre-
panacion atloido-occipital, consiste en lo siguiente: incisién en
la linea media posterior dexde la protuberancia occipital externa,
hasta la apofisis espinosa de la tercera o cuarta vértebra cervical.
Seccion del plano musculo-aponcurdtico superticial; desinsercidn
de los muz=culos atloido-occipitales. Seccion del arco posterior del
atlas, a cada lado de la linca media v extraccion del fragmento
dseo. Incision de la membrana occipito-atloidea v de la dura-
madre. Extraccion de codgulos. Reconstruccion de los planos.

Otra modalidad e¢s la frepanacion atloido-occipito-axoidea,
que se diferencia de la anterior en hacer la incision de piel y te-
jido celular paramediana, levantando un colgajo de visagra late-
ral. Después de separar los miusculos superficiales v medios, en
la linea media, se desinsertan lo del plano profundo o atloido-
accipitales y atloidoaxoideos, seccionando el arco posterior del atlas
v el del axis, a cada lado de la linea media y extrayvendo los
fragmentos O=cos; pudiendo en ocasiores trepanar el occipital en
caso necesario. También =¢ incinde la duramadre v se hace la

extraccién de codgulos. Reconstruccion de los planos.

c) Trépano occipital. 1l sitio de eleccion es entre las dos
Ifneas occipitales a un lado de la linea media. La incision se
hace en forma de un cuadrado que tenga por lado 5 cm. de
extensiéon; levantando el colgajo de partes blandas hacia arriba,
perforacion en cada uno de los dngulos del cuadrado con el per-
forador y fresa, completando la seccion del hueso con la sierra
de Gigli; se extrac el [ragmento 6=eo. Iin un principio s¢ hacia
la incisién de la duramadre vy se extrafan los codgulos, posterior-
mente se limitaron a extraer los codgulos extradurales en caso
de haberlos 3 a canalizar entre la duramadre v ¢l hueso; aiti-
mamente el Dr. Salvador Uribe y Rivera =0lo moviliza los coa-
gulos con la sonda acanalada sin extraerlos, reconstruccion total
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de los planos blandos. Esta modalidad de'trépano ha sido em-
pleada sobre tcdo, en México, por el autor mencionado arriba.
Las tesis de los doctores Mendiolea v Bosque Pichardo vienen
ampliamente documentadas sobre este particular.

d) Cranicctomia descompresora.—Casi abandonada actual-
mente, se usaba también la craniectomia con f{ines descompresi-
vos, en aquellos casos en que tanto la puncion lumbar como el
trépano descompresor, no producian mejoria del enfermo. La téc-
nica es la habitual para toda craniectomia. En México el Dr.
Uribe y Rivera ha usado la cranicctomia occipital en cuadro en
los enfermos a que me estoy refiriendo.

2.---Indicaciones. Ya hemos dicho que usado e¢n un prin-
cipio sistemdticamente como medida descompresora, el trépano
subtemporal de Cushing, ha sido posteriormente limitado su uso
a los casos graves, Las ventajas que s reconocen a ¢éste método
son las siguientes: estar en un punto declive facilitando en conse-
cuencia el drenaje de L. E. R.; tener a ese nivel el hueso muy
poco grosor y por lo tanto f{acilitar su realizacion; ser la region
en que se practica. zona frecuentemente afectada por las hemo-
rragias de las ramas de la arteria meningea media, facilitando
en consecuencia la exploracion y tratamiento de estos casos; por
dltimo, como =olo e dirocian las fibras del misculo  temporal, s¢
impide la formacién de 2 hernia cerebral. Como se le han impu-
tado las desventajas de producir una descompresion brusca por
abertura de la duramadre, de no realizar bhien la descompresion
puesto que no estda en el punto mis declive de la cavidad cra-
neal, y de producirse a pesar de todo, la hernia cerebral, s6lo
se le reconoce una indicacion actualmente (por algunos médicos) :
la fractura del piso medio del crianeo con hemorradias de la me-
ningea media.

El trépano suboccipital de Ody tendria Ly ventaja de estar
en el punto mis declive del crineo (puesto que estd {uera de esta
cavidad) por lo tanto harfa un drenaje correcto, descomprimien-
do directamente los centros de la vida vegetativa v no se pro-
ducirfa hernia cercbral; pero sin embargo, expone o la descom-
presion brusca.

El Dr. Uribe v Rivera teniendo en cuenta las anteriores
desventajas e inconvenientes de los trépanos de Cushing v de
Ody, prefiere el trépano occipital que reune Lis condiciones si-
guientes: primero, estd situado en el punto de mas declive del
crineo y en consecuencia facilita la descompresion; segundo, se
hace en una zona cercana con los centros vejetativos circulatorio
v respiratorio bulbares, disminuyendo su compresion, hecho tan
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importante en estos casos. Tercero, como no se hace abertura
de las meninges se evita la descompresién brusca.

Su indicacion principal se llena, en aquellos casos de T. C.
E., que habiendo sido tratados con punciones evacuadoras, la
gravedad persiste a pesar de haber descendido la presién céialo-
raquidea a la normal o casi normal; apareciendo un signo impor-
tante, latidos adrticos abdominaics: en estos casos se diagnostica
un bloqueo craneorraquideo, practicando, como tratamiento, el
trépano occipital, que facilitaria a descompresion del cerebelo
comprimido y rechazado hacia abajo y adelante, por coagulos,
aplicidndose a la membrana tectoria, ¥ provocando bloqueo ven-
tricular por obstruccion de Jos agujeros de Nagendi vy Luschka.

Como ilustracion pongo en seguida el caso clinico nGmero
30 de la tesis de Mendiolea:

Enfermo que ingreso al Hospital Judrez el dia 16 de julio
de 1926, Presenta estado de coma. pulso 60 por minuto, respi-
raciones 20 por minuto; por la ragquimanometria =¢ encuentra
Ia presion raquidea inicial de 17 ¢. ¢. de agua =e extraen 10 c. c.
de lquido v gueda la presion residual ende.

Dia 17.- Presenta salida de I.. E. R. por ¢l conducto audi-
tivo externo derecho, 1a presion inicial ¢s de 4 ¢. ¢, de agua, no
se hace extraccion de lquido.

Dia 18.--El enfermo esti agitado, pulso 63 por minuto, res-
piraciones 16 por minuto. Se hace trépano occipital ala derecha
de la lfnea media; el cerebro no late.

En los dias siguientes se encontrd ia presion raqufdea inicial
hasta 44 c¢. c¢. de agua.

2 de agosto.— Se extrae el liquido puara dejar la presion re-
sidual entre 16 y 20 c¢. c¢. de agua.

Septiembre. - Se complica con mastoiditis supurada; se trepa-
na la mastoides el din 5 del mismo mes.

12 de septiembre.- Aparece cefalea, vomitos, descenso de la
presién raquidea, frecuencia del pulso y nuevamente latidos aér-
ticos abdominales.

20 de Spbre.- Craniectomfa occipital en cuadro, abajo del
trépano existente; se incide la duramadre y se punciona el ce-
rebro, sin encontrar pus. El cuadro de compresion desaparecio.
No se consigna ¢l dato de si el enfermo =ané o fallecio.

Puede decirse que la craniectomia practicada tinicamente con
fines descompresivos, no se u<a actualmente a menos que se trate
de un hematoma con sintomas de foco, constituyendo este caso
su Gnica indicacion.

3. Contraindicaciones. -Primero, la contraindicacion mas
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importante es la senalada por la Sociedad de Cirugfa del Hospitai
Juédrez para la craniectomfa descompresora, pudiendo hacer ex-
tensiva la idea al trépano, en cuya técnica estd inclufda la aber-
tura de las meninges. La contraindicacién a que me refiero la
constituye la inundacion ventricular bloqueada; en efecto, me-
diante la cranicctomia o el trépano descompresor se deja salir
el L. E. R. de los espacios subaracnoireos disminuyendo o nuli-
ficando la presion periférica y en estas condiciones, el liquido
intraventricular, no teniendo ya resistencia en las paredes de su
cavidad, distiende el cerebro, provocando lesiones destructivas y
hemorrtigicas, de suma gravedad, cn el tejido cerebral.

Segundo.-—El trépano descompresor estd contraindicado en
aquellos casos en que existe comunicacion del espacio aracnoideo-
con el exterior. es decir, que en las fracturas expuestas de la bo-
veda con herida de la duramadre y en las fracturas de la base con
escape de L. E. R. al través del oido o de las fosas nasales. En
estos casos, el escape del liquido trae una hipotension; practi-
cando el trépano solo se agravan las condiciones patoldgicas crea-
das por el traumatismo.

Tercero, en los casos de T. C. E. con intenso choque trau-
matico, estd contraindicado el trépano, puesto que el choque qui-
rargico se unirfa al traumatico ya existente, precipitando el desen-
lace fatal.

4.-—Peligros y accidentes.--Me abstendré  de mencionar los
accidentes por errores de técnica, que en un cirujano experimen-
tado son dilfciles de realizar.

Refiriétndome al trépano en donde se abren las meninges, se
ha sefialado el peligro de la descompresiéon brusca, que agrava el
cuadro patologico y la formacion de la hernia cerebral, cuando
no se practica en los sitios de eleccion.

5. VALOR TERAPEUTICO DEL TREPANO
DECOMPRIESOR

1.--Trépano subtemporal de Cushing y trépanos suboccipi-
tal de Ody y lrepanacion atloidoa-xoidea.

a) ¢El trépano descompresor llena su papel de canalizador
permanente de los especios aracuoideos?

La canalizaciéon por el trépano descompresor con abertura
meningea, vr. gr. ¢l de Cushing, es de muy corta duracion, pues
debido a la descompresion brusca que provoca y a la falta del
fragmento oOsco retirado, se procduce una hinchazon cerebral ge-
neral v local aplicindose la masa nerviosa a los bordes del orifi-
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cio 6seo, e impidiendo salir el L. £, R. hacia el exterior del cra-
neo. Esta afirmacion ha sido comprobada por la persistencia o
agravacion de los sintomas de compresiéon y por la raquimano-
metria, pasadas algunas horas después de la trepanacién, lo que
di6é lugar a la proposicién de practicar el trépano en ambos lados
del craneo. En la Cruz Roja en donde no se practica el trépano
descompresor, hemos observado, en enfermos & quiencs =e les hizo
una equirlectomia por fractura conminuta expuesta de la boveda.
o por hundimiento solamente, gue en las primeras 24 o 48 horas
el apésito se empapa por la abundante salida del L. 2. R.; ce-
sando el escurrimiento despuds de este tiempo, en que a conse-
cuencia de la formacion de la hernin cerebral se obstruve el es-
pacio subaracnoideo, por aplicacion de ¢sta a los bordes de ia
pérdida de sustancia é=cu.

b) ;Qué cicrto produce sty nuincra Goodesconiprimis el eneé-
falo?

Hemos analizado va, los factores que influven en el aumento
de la tension céfalorraquidea; al practicar el trépano. se produ-
ce una descompresion brusca que trae consigo una hipotension
que ocasiona entonces un aumento de la congestion vascular =u-
puesto que yva no existe el factor regulador, (presidn céfalorra-
quidea) movilizacion de coigulos ¥y como resultado final, 1a pro-
duccion de nuevas hemorragias v exageracion del edema cerebral
que en conjunto aumentan el volumen del cerebro que aplican-
dose a los bordes del trépano impiden la salida del L. E. R.;
produciéndose una nueva hipertension. 81 este procedimiento se
aplica a enfermos no graves, habrd muchos que sanen a pesar de
que se les empeore su estado patologico; pero siose aplica a en-
fermos en estado de suma gravedad. las estadisticas =on siempre
negras. LEn apoyvo de estos argumentos tenemos las ideas del
Dr. Salvador Uribe y Rivera, prefiriendo ¢l trépano occipital sin
abertura meningea; y las apreciaciones hechas por o Dr. Serra-
no, en su tesis recepcional.

Tratandose de los trépanos de Ody v atloido-occipitoaxoidea,
que segin se dice descomprimen directamente los centros de la
vida vegetativa y no f{avorecen la produccion de hernia cerebral:
no es discutible su accion descompresiva general y particular;
pero estian sujetos a las criticas que <e le hacen a las otras moda-
lidades de trépanos, puesto que producen descompresién brusca
y evacuacion, pudiéramos decir total del L. . R. craneal, puesto
que realmente estian situados en el sitio mas declive del craneo.
Creo que estas circunstancias los hacen de resultados mas graves
que el trépano de Cushing,
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I1.—T7répano occipital.--Por Jos que respecta a este método
de tratamiento, limitada su accion por el Dr. Uribe y Rivera
aquellos casos de bloqueo crdncorraquideo, por derrame en las fo-
sas cerebelosas, con rechazamiento del cerebelo hacia abajo y ha-
cia adelante; caso que se sucede con frecuencia en las fracturas
del piso posterior. Los enfermos presentados por los doctores
Mendiolea v Bosque P, son individuos a quienes previamente se
les hicieron punciones raquideas, hasta cierto punto sin método
preciso, apareciendo el cuadro descrito por ellos: la tensibn ra-
qufdea bajo a la nermal o subnormal, sin que se modificara los
sfntomas de compresion o apareciendo éstos después, dando bas-
taste importancia ademis del coma, al estado de la respiraciéon
del pulso y a la aparicién de latidos aérticos abdominales; dichos
signos indicaban el trépano occipital como medida terapéutica
indispensable en estos lesionados. Entre los resultados obtenidos
se encuentran muchas éxitos, desaparecicndo progresivamente el
cuadro de compresion cerebral y volviendo a subir ia tensién ra-
qufdea a las 24 & 36 horas, hasta hacerse hipertensa nuevamente.

Para juzgar de este procedimiento debemos tener en cuenta
los sigutentes argumentos:

Primero, el trépano accipital tal como se hace sin abertura
de la duramadre no tiene efecto descompresivo general, puesto
que no da salida al L. E. R,

Scepundo, en caso de existir codgulos extradurales si se prac-
tica su extraccién realmente tendra un efecto terapéutico descom-

presivo sobre el cerebelo; pudiendo deshacer el bloqueo ventri-
cular.

Tercero, en caso de ser el derrame intradural, la descompre-
sién obtenida, serd unicamente la que permita la elasticidad de
la duramadre mas alli de la cavidad craneana, al través del ori-
ficio hecho en el hueso. Sabemos que la duramadre es una mem-
brana de tejido fibroso, poco elastica que no se deja distender
facilmente; de donde se colige que la descompresion por este me-
dio es muy 1aquitica si no es que nula.

Entonces los éxitos obtenidos en los enfermos tratados por
este procedimiento lo interpretamos as{: Iabiéndose hecho en
estos lesionados previamente punciones evacuadoras, s¢ provocod
una hipotensién secundaria, que agravo las lestones encefélicas,
por aumento de la congestion, edema y hemorragia, Al verifi-
car el trépano occipital se suspendieron las punciones raquideas
durante cierto tiempo, y mientras tanto el L. K. R. se reprodujo
nucvamente, aparecienco hipertenso en las nuevas raquimanome-
trias, mejorando sin embargo el cuadro clinico atribuido a la
compresion.  Por otia parte la puncion raquidea evacuadora al
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provocar corrientes de L. E. R. hacia el raquis. pudo haber mo-
vilizado codgulos cercanos hacia la cisterna magna, provocando
un bloqueo ventricular por obstruccion de los agujeros de Ma-
gendi v Luschka, pero en estos casos, creo que el trépano occi-
pital si es que tiene accion terapéutica es insignificante.

TREPANACION, PUNCION Y CANALIZACION PERMA-
NENTE DEL VENTRICULO CEREBRAL

Un traumatizado crancoencefalico, en estado de coma, con
respiracién estertorosa, a veces con ritmo de Chevne Stokes o
Kussmall, con pulso lento, fuerte v Ieno, con hipertermia e hi-
pertonia de los cuatro micmbros, nos debe hdcer pensar en una
inundacion ventricular blogueada.  Si la raquimanometria nos
da tension normal, hipotension, o ligera hipertensién, v la prue-
ba de Queckenstedt es positiva, ¢l diagnostico «¢ confirma; en-
tonces se practica la puncién cisternal. v¢ hacen nuevos estudios
tensionales v se invecta aire para obtener ¢l neumo-encefalogra-
ma correspondicente.  Llevado el enfermo al departamento de ra-
yos X v si las radiograffas ratifican ¢! diagndstico hecho, la con-
ducta seguida, es la trepanacion, puncion ventricular, v canaliza-
cion permanente del ventriculo. Sabido es que los ventriculos
laterales tienen una prolongacion frontal, otra temporal v la al-
tima occipital; en el sitio donde se reunen estas prolongaciones
se llama encrucijada ventricular y es la que con mayor frecuen-
cia se canaliza.

Para puncionar o canalizar en las diferentes prolongaciones
ventriculares se usan estas téenicas: .

a) En la porcion frontal. El trépano se practica en el ex-
tremo superior de una perpendicular levantada en el punto me-
dio del arco superciliar, de tres y medio em. de longitud. La agu-
ja se introduce en direccion horizontal v en una extension de 2
a 3 c. (Balado).

b) En la prolongacion occipilal.  La trepanacion se hace en
el extremo de una linea de 3 v medio ¢m. de longitud, que es la
bisectriz del dngulo formado por Ia linea media posterior y la
horizontal, siendo su vértice ¢l inion.  La aguja se introduce 2
a3 cm.

©) La encrucijada ventricidar se canaliza haciendo el trépa-
no a tres y medio cm. por detrds del conducto auditivo externo
v a 4 cm. arriba del mismo. Es esta técnica la mds usada, por
lo tanto la describiré con algan detalle.

La anestesia que se usa es la local con novocaina.  Los tiem-
pos de la operacion son los siguientes:
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CONCLUSIONES QUE PUEDEN SERVIR DE BASE PARA
LA FORMACION DE UNA ESCUELA MEXICANA
DE CIRUGIA

1.—Los antiguos pobladores de nuestro suelo, posefan co-
nocimientos bastante aceptables en el arte de curar hericdas. Gran
niimero de vegetales constitufan la materia médica, v por lo que
se refiere a las heridas de la cabeza, constitufan unoe de los casos
en que los métodos curativos eran pricticas absurdas y hasta
perjudiciales (lavado de la herida con orines) siendo probable
sin embargo que hayvan practicado la trepanacion del crineo, aun-
que no ¢on el criterio que se tiene actualmente.

I1I.—En los siglos XVI, XVII vy parte del XVIII, la idea
fundamental de la sangre extravasada en ¢l interior de la cavidad
craneana en un traumatizado crineocerebral, hizo que el trépano,
en sus diferentes técnicas, constituyera el recurso principal del tra-
tamiento de estos lesionados; completado por gran cantidad de
- medicamentos tépicos, compuestos en su mayor parte por subs-
tancias vegetales.

I11.—En esta misma época, se emplearon corrientemente la
sangrfa, con el fin de descongestionar los centios nerviosos, ¥ los
purgantes, probablemente con idénticas intenciones.

IV.—Los siglos XVIII (segunda mitad) v XIX (primeros
75 aflos) fué una época en que imperd la duda, respecto al trata-
miento de los traumatizados crineoencefdlicos. La ident funda-
mental era prevenir o curar la meningo-encefalitis y la infeccion
purulenta que frecuentemente ocasionaba la muerte a estos le-
sionados. Para ello, unos ponfan en prictica reglas quirdrizicas
precisas y aconsejaban el trépano al menor signo de supuracion
en los casos de fracturas expuestas xin esquirlas v hastia en las
simples desnudaciones del hueso: siendo sistemitica la inteivencion
en las fracturas esquirlosas expuestas (Iidalgo, Carpio y discipu-
los). Otros cirujanos usando de desesperante prudencia, para no
exponer la fractura al aire, se abstenfan de toda intervencion y
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deljaban que las esquirlas (en los casos en que existfan) salieran
solas.

V.—El uso del alcohol y de la tintura de yodo al final de
la era séptica (1870 a 1880) constituvé un medio eficaz de com-
batir las complicaciones infecciosas que tanto preocupaban a los
cirujanos.

VI.—El tratamiento general estuvo representado por resolu-
tivos: calomel, ungiiento doble de mercurio; revulsivos: vejigato-
rios, sinapismos; derivativos: sangrfas, purgantes; estimulantes:
vino, éter, etc. y descongestivos: hielo v atusiones frfas a la cabeza.

VII.-—La época antiséptica (1880 a 1893) se caracteriza: pri-
mero, por el empleo del método antiséptico de Lister, con las mo-
dificaciones que en nuestro medio, le hicieron los médicos mexica-
nos; segundo, por la vuelta del trépano, que empezdé a salir del
descrédito en que estaba en la época anterior, por la mortalidad
tan alta que daba; tercero, porque ya se habfa alcanzado un cono-
cimiento de la anatomfa patolégica de las fracturas del créneo,
bastante preciso; cuarto, por la iniciacién de operaciones, bastante
audaces, como la trepanacién de las fosas cerebelosas en los casos
de sindrome de compresién bulbar, y de la puncién ventricular y
canalizacién del ventriculo lateral, mediante tubos de goma; quinto,
por un abandono en la préctica de la siangrfa, de los revulsivos
y de los resolutivos; constituyendo el tratamiento general, las
aplicaciones frias cn la cabeza, los purgantes y estimulantes.

VIII.-—-El principio de la era aséptica {ué notable por la
siguiente: primero, el conocimiento de la anatomia patolégica y
el mecanismo de produccién de las fracturas del craneo, llegé a su
perfeccion; segundo, la lesion 6vea constituyé el eje principal del
diamostico, prondstico y del tratamiento de un traumatizado
craneo-cerebral; tercero, las lesiones encefalicas inmediatas, se es-
tudiaron como complicaciones o accidentes mecdnicos de las frac-
turas y en segundo término e estudiaron las complicaciones in-
fecciosas y las cicatriciales; cuarto, el trépano volvié a usarse co-
rrientemente y a constituir el principal recurso del tratamiento;
tanto asf, que llegd a considerdrsele como una operacién inocente.
Sus indicaciones empezaron limitindose a las fracturas esquirlosas
expuestas y de allf iban invadiendo todas las clases de fracturas,
hasta practicirsele por causas que actualmente nos parecen injus-
tificadas; adquiriendo asf, casi ¢l cardcter de recurso general en el
tratamiento de un traumatizado crédnco-encefalico.

IX.—-La época actual se caracteriza por una transformacién
de los conceptos: primero, la lesion 6sea pasa a segundo término
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en el diagnéstico, pronéstico y tratamiento; segundo, las lesiones
encefélicas toman el papel principal, entre los factores que rigen
la conducta del cirujano; tercero, en la actualidad tiene gran in-
terés, el estudio de los trastornos tensionales del L. E. R. en un
T. C. E.; cuarto, el tratamiento general y local est4 dirigido a co-
rregir estos trastornos tensionales; quinto, para corregir estos tras-
tornos los médicos se han agrupado en dos secciones que siguen
dos escuelas distintas: a) los cirujanos de la Cruz Roja que em-
plean medios indirectos para la descompresion, en los casos de
hipertensién raqufdea; teniendo como base este método, el sulfato
de magnesia por via oral o rectal; dichos cinijanos no tratan de
manera especial la hipertensién bloqueada ni el sindrome de hipo-
tensién raqufdea. b) Los cirujanos del Hospital Juirez y Puesto
Central de Socorros, que emplean como medios descompresivos,
sobre todo los métodos directos: punciéon raquidea, cisternal,
trépano occipital, trépano-puncion, (ventriculary v canalizacion
permanente del ventrfculo lateral; usandoe en segundo término los
medios indirectos: sueros hipertdnicos por via endovenosa y sul-
falto de magnesia por via rectal. Los mismos cirujanos tratan
de manera especial los sindromes de hipertensién bloqueada, con
los tres Gltimos recursos mencionados mais arriba, v el de hipoten-
si6n por medio de agua destilada endovenoza o de grandes can-
tidades de suero fisiolégico, por via endovenosa o subcuténea.
Sexto, es de opinién general, la intervencion quitirgica inmediata;
a) en las fracturas esquirlosas y hundimientos expuestos; b) en
las heridas producidas por proyectil de arma de fuego; ¢) en las
heridas penetrantes de craneo, producidas por arma blanca; d) en
el hematoma menfngeo con sfntomas de foco. Séptimo, en los
hundimientos subcutineos, la conducta uninime, es poner al en-
fermo en reposo, hasta mejorar su estado general v hacerle su
estudio radiol6gico, para determinar una intervencion quirtrgica
precisa. Octavo, en un T. C. E. afectado de choque traumdtico,
debe disminuirse hasta el minimo el tratamiento descompresivo,
tanto directo como indirecto; sujetando al enfermo al tratamiento
del choque sin emplear medios enérgicos. Noveno, los casos de
T. C. E. complicacdos con lesiones de consideracién en otras par-
tes del cuerpo se tratan suspendiendo aquellos procedimientos des-
compresivos que agravan la lesién agregada.
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CONCLUSIONES QUE PUEDEN SERVIR DE BASE PARA
LA FORMACION DE UNA ESCUELA MEXICANA
DE CIRUGIA

1.—Los antiguos pobladores de nuestro suelo, posefan co-
nocimientos bastante aceptables en el arte de curar heridas. Gran
nGmero de vegetales constitufan la materia médica, v por lo que
se refiere a las heridas de la cabeza, constituian uno de los casos
en que los métodos curativos eran pricticas absurdas y hasta
perjudiciales (lavado de la herida con orines) siendo prebable
sin embargo que hayan practicado la trepanacion del crineo, aun-
que no con el criterio que se tiene actualmente.

II.-——En los siglos XVI, XVII v parte del XVIII, la idea
fundamental de la sangre extravasada en el interior de 1a cavidad
craneana en un traumatizado créaneocercbral, hizo que ¢l trépano,
en sus diferentes técnicas, constituyera el recurso principal del tra-
tamiento de estos lesionados; completado por gran cantidad de
medicamentos tépicos, compuestos en su mayor parte por subs-
tancias vegetales.

I11.——En esta misma €época. se emplearon corrientemente la
sangrfa, con el fin de descongestionar los centros nerviosos, y los
purgantes, probablemente con idénticas intenciones.

IV.—Los siglos XVIII (segunda mitady vy XINX (primeros
75 afios) fué una época en que imperd la duda, respecto al trata-
miento de los traumatizados craneocencefdlicos, I.a idea funda-
mental era prevenir o curar la meningo-encofalitis v I infeccion
purulenta que frecuentemente ocasionaba la muerte a ecstos le-
sionados. Para ello, unos ponfan en practica reglas quirtrgicas
precisas y aconsejaban el trépano al menor signo de supuracién
en los casos de fracturas expuestas sin esquirlas v hasta en las
simples desnudaciones del huevo; siencdo sistemdtica la intervenciéon
en las fracturas esquirlosas expuestas (Hidalgo, Carpio y discfpu-
los). Otros cirujanos usando de desesperante prudencia, para no
exponer la fractura al aire. se abstenfan de toda intervencién v
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de]jaban que las esquirlas (en los casos en que existfan) salieran
solas.

V.—El uso del alovhol y de la tintura de yodo al final de
la era séptica (1870 a 1380) constituyd un medio eficaz de com-
batir las complicaciones infecciosas que tanto p:eocupaban a los
cirujanos.

VI.-—El tratamiento general estuvo representado por resolu-
tivos: calomel, ungiiento doble de mercurio; revulsivos: vejigato-
rios, sinapismos; derivativos: sangrfas, purgantes; estimulantes:
vino, éter. clc. vy descongestivos: hiclo v afusiones frias a la cabeza.

VII.---La época antiséptica (1880 a 1893 sc caracteriza: pri-
mero, por el empleo del método antiséptico de Lister, con las mo-
dificaciones que en nucstro medio, le hicieron los médicos mexica-
nos; segundo, por la vuelta del trépano, que empezé o salir del
descrédito en que estaba en la época anterior, por la mortalidad
tan alta que daba; tercero, porque ya se habia alcanzado un cono-
cimiento de la anatomfa patoloégica de las fracturas del craneo,
bastante precizo; cuarto, por la iniciacién de operaciones, bastante
audaces, como Iz trepanacion de las fosas cerebelosas en los casos
de sfndrome de compresion bulbar, v de la puncién ventricular v
canalizacion del ventriculo laieral, mediante tubos de goma; quinto,
por un abandone en la prictica de la sangria, de los revulsivos
y de los resolutivos; constituvende ¢l tratamiento general, las
aplicaciones frias en la cabeza, los purgantes y estimulantes,

VIIL. -El principio de ia era aséptica fué notable por la
siguiente: primero, ¢l conocimiento e la anatomfa patoldgica y
el mecanismo de produccion de las fracturas del crinco, llegbd a su
perfeccion; segundo, la lesion 6:ca constituyd ol eje principal del
diagnéstico, pronéstico y del tratamiento de un traumatizado
cranco-cerebral; tercero, Jas lesiones encefdlicas inmediatas, se es-
tudiaron como complicaciones o accidentes mecanicos de las frac-
turas y ¢n segundo término se estudiaron las complicaciones in-
fecciosas v las cicatriciales; cuarto, el trépano volvié a usarse co-
rrientemente y a constituir el principal recurso del tratamiento:
tanto as{, que lHegd a considerdrsele como una operacién inocente.
Sus indicaciones empozaron limitdndose i las fracturas esquirlosas
expuestas y de allf iban invadiendo todas las clases de fracturas,
hasta practicirscle por causzas que actualmente nos parecen injus-
tificadas; adquiriendo asf, casi el carficter de recurso general en el
tratamiento de un traumatizado crinco-encefdlico.

IX.—La época actual «¢ caracteriza por una transformacién
de los conceptos: primero, la lesion 6sea pasa a segundo término
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en el diagn6stico, pronéstico y tratamiento; segundo, las lesiones
encefélicas toman el papel principal, entre los factores que rigen
la conducta del cirujano; tercero, en la actualidad tiene gran in-
terés, el estudio de los trastornos tensionales del L. E. R. en un
T. C. E.; cuarto, ¢l tratamiento general y local estd dirigido a co-
rregir estos trastornos tensionales; quinto, para corregir estos tras-
tornos los médicos se han agrupado en dos secciones que siguen
dos escuelas distintas: a) los cirujanos de la Cruz Roja que em-
plean medios indirectos para la descompreiion, en los casos de
hipertensién raqufdea: teniendo como hase este método, el sulfato
de magnesia por via oral o rectal; dichos cirujanos no tratan de
manera especial la hipertension bloqueada ni el sindrome de hipo-
tensién raquidea. b) Los cirujanos del Hospital Judrez y Puesto
Central de Socorros, que emplean como medios descompresivos,
sobre todo los métodos directos: puncion raguidea, cisternal,
trépano occipital, trépano-puncion. rventricular: v canalizacion
permanente del ventriculo ateral; u:zndo on scevundo término los
medios indirectos: sucros hipertonicos por via endovenosa v sul-
falto de magnesia por via rectal. Los mismos ciruianos tratan
de manera especial los sfndromes de hipertension bloqueada, con
los tres Gltimos recursos mencionados mis arriba, v el de hipoten-
sibn por medio de agua destilada endovenosa o de grandes can-
tidades de suero fisioldgico, por via endovenoza o subcutdnea.
Sexto, es dc opinién general, la inierecncidn guirnrgica inmediata;
a) en las fracturas csquirlosas vy hundimientos expuestoz; b) en
las heridas producidas por proyvectil de arma de fuego; ¢) en las
heridas penetrantes de crianeo, producidas por arma blanca; d) en
el hematoma menfngeo con sintomas de foco. Séptimo, en los
hundimientos subcuténeos, la conducta undnime, es poner al en-
fermo en repose, hasta mejorar su estado general v hacerle su
estudio radioldégico, para determinar una intervencion quinirgica
precisa. Octavo, en un T. C. k. afectado de choque traumdtico,
debe disminuirse hasta el minimo ¢l tratamiento descompresivo,
tanto directo como indirecto; sujetando al enfermo al tratamiento
del choque sin emplear medios enérgicos. Noveno, los casos de
T. C. E. complicados con lesiones de consideracion en otras par-
tes del cuerpo se tratan suspendiendo aquellos procedimientos des-
compresivos que agravan la lesiéon agregada.
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