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SISTEMA NERVIOSO
Relato del doctor SALVADOR M. VIALE

Introduccion

Ante todo nos es grato expresar nuestro mas vivo senti-
miento de gratitud a las autoridades de la Asociacién Argentina
de Cirugia, por la confianza depositada en nuestra modesta
experiencia al encomendarnos el desarrollo del presente tema.

Hemos tratado de hacer honor a la misma, y, dentro de
la ajustada estrictez impuesta por los reglamentos, esperamos
poder informar a nuestros distinguidos colegas con la mayor
amplitud deseable. - .

Aunque podrd no correspondernos, nos parece importante
destacar el acierto y la oportunidad de la eleccién del tema
para ser tratado en el actual Congreso.

El Dr. Dal Lago ha mencionado ya la incidencia cre-
ciente de los traumatismos en accidentes de carretera.

El promedio de las numerosas estadisticas consultadas de-
muestra que un 70 % de todos los traumatizados en acciden-
tes de carretera sufren lesiones en el sistema nervioso (35 %
crancoencefalicas, 10 % raquimedulares, y 10 % nervios peri-
féricos y 159 combinadas).

El 75 9% de los traumatismos craneanos internados en uno
de los mds importantes hospitales de Inglaterra fueron debidos
a accidentes de carretera.

Por otra parte, hace 25 afios que no se tratan en nuestros
Congresos los traumatismos encéfalocraneanos (1935, Dres.
Arce, Balado v Vernengo) y hace 23, los raquimedulares (Dres.
Fitte y Camaiier en 1937). )

Aun cuando los conceptos enunciados por tan ilustres pre-
decesores han sufrido muy escasa modificacion, los afios trascu-
yridos no han sido estériles, por cuanto los adelantos de la téc-
nica., la expericncia. mundial aportada por un nimero cada vez
més creciente de neurocirujanos y los conocimientos actuales de
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neurofisiologia y neuropatologia, sin subestimar el aporte de
otras disciplinas conexas, han permitido ir reduciendo no sélo
las cifras de mortalidad sino también, y de ahi la importancia
médico social de la reactualizacion, las de las secuelas que obsta-
culizan el reintegro a la actividad normal de los sobrevivientes.

Teniendo en cuenta las directivas impuestas por el Dr. Dal
Lago de no entrar en preciocismos de superespecializacion; de
encarar el miximo de eventualidades, pero soélo aquéllas hasta
que el accidentado ingrese a un centro neuroquirtirgico, es decir,
la exposicion de las nociones fundamentales de fisiopatologia,
clinica y tratamiento, de acuerdo con los conceptos actuales, nues-
tro plan a desarrollar es el siguiente:

1) Profilaxis.

2) Concepto.

3) Fisiopatologia.

4) Clinica.

5) Conducta terapéutica.

Profilaxis

La accion del nearocirujano frente a los problemas que plan-
tean los grandes accidentes de carretera ya se inicia en el aspec-
to preventivo, orientando normas de profilaxis o prevencion de los
mismos, en el sentido de evitar aquellos accidentes que se deben
a afecciones en las cuales juega un papel primordial los plan-
teos diagndsticos o la accion terapéutica de la Neurocirugia.

Al enumerar las entidades nosogrificas que de por si con-
traindican en forma absoluta o relativa la responsabilidad de
la conduccion de vehiculos, no nos limitaremos a las afecciones
netamente neuroquirirgicas sino que con el fin de dar normas
generales nos asomaremos a toda la patologia del sistema ner-
vioso.

Esta enumeracion estd lejos de ser una norma rigida v per-
manente que persigue una condenacién prohibitiva.

Por el contrario tiene el espiritu de dar una orientacién ge-
neral en lo que se relaciona con las inhabilitaciones y restriccio-
nes, en cuanto a otorgar plena licencia en la seguridad de la con-
duccion de los vehiculos.

En el aspecto personal, el médico particular puede infundir
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una clara orientacién para que cada paciente se adapte a sus pro-
pias circunstancias, de acuerdo con la dinamica de la evolucién
de su padecimiento neuropsiquico. Esto significa que el médico
debe actuar con la norma amplia y generosa de adaptar al pa-
ciente a la sociedad y no segregarlo; haciéndole conocer su do-
lencia y las posibles repercusiones de ella, para que el mismo pa-
ciente establezca sus limitaciones al conocer las eventuales conse-
cuencias de su mal.

Para terminar con estas consideraciones de orden general
digamos que la accién del neurocirujano varia segiin se trate
de conductores privados o de trasporte colectivo ya que las
circunstancias ambientales varian ampliamente.

El conductor de trasporte colectivo estd sujeto a un hora-
rio que no puede variar, pasa buena parte de la jornada en el
vehiculo que es el medio econémico de ganar la subsistencia
propia y la de los suyos. estando obligado a seguir una ruta pre-
viamente definida. Por todo lo cual se aferrard a su posibili-
dad de conducir, subestimando a veces las limitaciones que le
imponen la afeccion que padece.

Todo lo contrario ocurre con el conductor particular ya que
él puede elegir su propia ruta. sin exigencias horarias, pudien-
do adelantar o posponer el viaje.

Entre estas situaciones extremas cabe una gama de situa-
ciones paiticulares en las cuales el médico debera apelar al crite-
rio preciso siempre de acuerdo con las normas, que a manera
de sintesis enumeramos otra vez: a) naturaleza de la afeccion
neuropsiquica y caracteristicas de la dindmica de su evolucion;
b) mas que prohibir la conduccién segregando al conductor
de la sociedad, debe adaptirselo a sus circunstancias personales
haciéndole conocer la afeccion que padece, sus eventuales con-
secuencias persuadiéndolo por la via del razonamiento y del
ejemplo para que ¢l establezca sus propias limitaciones, y ¢)
finalmente y como otra demostracién de la imposibilidad de
establecer normas rigidas, las generalidades que terminamos de
exponer variarin en su aplicacién segin se trate de un con-
ductor de vehiculo particular o piiblico.

Muchas afecciones o incapacidades son contempladas por
las reglamentaciones vigentes para el otorgamiento de los regis-
tros de conductor pero, desde el aspecto neurolégico, son tam-
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bién muchas las alteraciones que no se investigan durante el
examen médico correspondiente, las pasibles de ocultacién y
aiin las ignoradas por parte del candidato. -

En general se explora parcialmente la funcién visual. la
auditiva y muy ligeramente la capacidad reaccional.

El determinar la aptitud para conducir es pues, cuestion
(l{._‘. conciencia y responsabilidad: en primer lugar de quien se
dispone a guiar a lo largo de una carretera (por largo o corto
que sea el trayecto), en segundo lugar de los familiares y en
tercero, pero sin duda el mas importante, del médico tratante
0 que por cualquier circunstancia tenga conocimiento de una
afeccion neurolégica que presuponga peligro.

a) Encabezan la enumeracién los sindromes convulsivos.
La epilepsia activa no requiere mayores comentarios e incapa-
cita para conducir aun cuando esté perfectamente cortrolada
por medicacién, pues las drogas anticonvulsivantes tienen efec-
tos secundarios que interfieren en el funcionamiento normal del
sistema nervioso. '

- Las ausencias y todas las demds manifestaciones del “petit
mal” son, sino absolutamente incapacitantes, por lo menos des-
aconsejables y s6lo podrd permitirse conducir a quien las sufra,
cuando no ponga en peligro a quienes lo acompafian y a otros
semejantes que podran circular por el trayecto a cubrir. En
casos dudosos es imprescindible que a su lado viaje una per-
sona capaz de controlar el vehiculo en cualquier circunstancia.

Si la causa etiolégica de una disritmia ha sido removida,
o ha desaparecido por tratamiento adecuado o evolucién natu-
ral, podrd rehabilitarse al paciente para conducir cuando ello
se demuestre fehacientemente.

Para simplificar y objetivar, sélo el estudio electroence-
falogrifico correctamente interpretado por especialistas de auto-
ridad reconocidas, podrd servir de base para dictaminar sobre
la aptitud de todos los casos en duda.

h) Muchas afecciones, neurolégicas o mno, suelen presen-
tar sintomas tales como sincopes, mareos o lipotimias.

Il médico deberd dictaminar sobre la aptitud de las per-
sonas asi propensas sobre la base de la frecuencia con que se pro-
ducen tales episodios, del diagnéstico de la causa nosolégica y de
la respuesta ante el tratamiento adecuado.

ACCIDENTES DE CARRETERA 373

¢) Las afecciones neuromusculares que afectan la ampli-
tud, la coordinacion o el control de los movimientos, anulan o
limitan la capacidad para conducir segin sea su cuadro cli-
nico o la intensidad de sus sintomas.

Estas abarcan casi toda la patologia nerviosa y asi enume-
raremos: afecciones piramidales, extrapiramidales, cerebelosas,
coreicas, esclerosis multiples, siringomielia, tabes, tumores, mal-
formaciones, angioneuropatias, poliomielitis, compresiones, po-
lineuritis, miastenia, elcétera.

Sélo el médico debera valorar la capacidad funcional de
tales pacientes.

d) Las psicosis. las reacciones esquizofrénicas y paranoi-
cas son un impedimento formal para conducir cualquier clase
de vehiculos. El médico no deberd hesitar en requerir la opi-
nién de un psiquiatra si, puesto en la disyuntiva de dictaminar
sobre la aptitud, tiene alguna duda sobre una constitucién psi-
quica no del todo normal.

e) Consideremos brevemente el muy importante grupo de
las alteraciones emocionales, no patolégicas, que pueden influir
grandemente en “fallas de pilotaje”. _

En general la reaccién emocional ante preocupaciones gra-
ves o traumas psicoafectivos. suele adquirir uno de los tres
tipos siguienies:

1) El individuo esti”tan absorto en su problema que no

es capaz de prestar atencién al mundo que lo rodea.

2) Se deprime en grado tal que sus reacciones psicomoto-

ras y sus reflejos sufren un marcado retardo. '

3) Adquiere un grado tal de irritacién y agresividad que

le hacen perder el control de sus razonamiento y las
nociones mds elementales de precaucion.

Légicamente no tratindose de una enfermedad sino de un
conflicto psiquico, estado angustioso o depresién intensa lo que
sufre el sujeto, no va a recurrir al médico y, en este caso, son
los allegados quienes deberan impedirle el manejo, ya que la
ecuanimidad de su razonamiento estd perturbada por la excesiva
tensiéon emocional. ‘

f) Similares perturbaciones intelectuales y de la activi-
dad neurofisiolégica semiautomédtica o instintiva se observan en:
19) la intoxicacién alcohélica especialmente, que se destaca por
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su frecuencia y sobre la que existe abundante legislacion y lite-
ratura, y 29) estados de agotamiento y fatiga por exceso de
trabajo, falta de suefio, alimentacién insuficiente o excesiva
y reciente, cuyos efectos pueden manifestarse bruscamente aun
rfiamfu se haya iniciado el viaje en aparentes buenas condi-
ciones.

Seria de desear que los factores considerados en este capi-
tulo de la profilaxis de los accidentes de carretera tuvieran una di-
fusién para el piiblico en general, mas amplia que la que pro-
porcione este Congreso de Cirugia ¥ asi influir, aunque sea en
grado minimo, en la disminucién de las cifras tan tragicamente
crecientes de accidentes.

En lo que se refiere a la prevencién especial de las lesio-

nes encéfalocraneanas en los accidentes de ruta son de destacar

las modificaciones que las fibricas van introduciendo en el
habiticulo de los automéviles: supresion de elementos salientes.
acolchado de superficies peligrosas, disposicion de asientos y
respaldos y medios de sujeccién para los pasajeros.

o Pero para los ciclistas y muy especialmente para los moto-
ciclistas no existe otro mejor medio de proteccion que un buen
casco antichoque y asi lo entienden las fuerzas armadas y poli-
ciales de los paises mds adelantados, que han hecho su uso
obligatorio.

Traumatismos encefalocraneanos

CoNCEPTO. ‘

Es tan amplia la gama de traumatismos craneoencefdlicos,
raquimedulares y del sistema nervioso periférico que pueden
sufrir el, o los ocupantes de un vehiculo, al chocar o volcar en
la carretera, que se ha dicho con mucha razén que ninguna
variedad puede quedar excluida: ni siquiera las lesiones por
proyectil, ya que como tales pueden actuar trozos de vidrio o
metal, desprendidos por la violencia del impacto, a velocidades
comparables a las de balas disparadas por armas de fuego.

En lo que se refiere al crdaneo y su contenido, el encéfalo,
casi siempre que hay lesion del primero la hay del segundo.
Pero puede haber lesiones encefdlicas sin que el crineo haya
golpeado o haya sido golpeado en el accidente. Tales son debi-

—
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das a desplazamicnlos internos de los drganos por meecanismos
de aceleracion y desaccleracion, como veremos mas adelante.

Las complicaciones encetdlicas de origen hematovascular
mecianico por compresiones agudas del térax han sido tratadas
en el capitulo correspondiente a traumatismos tordcicos. Sus
consecuencias conmocionales no difieren de las de otro origen o
mecanismo, por consiguiente estin comprendidas en la pato-
logia por nosotros tratada.

La primera mencion conocida de trauma craneoencefalico
figura en el papiro de Edwin Smith (alrededor del sielo xvin
a. de J. C.). :

Treinta y cuatro siglos después, Jean Louis Petit (1833),
fué el primero en reconocer la conmocién cerebral como una
entidad separada de las compresiones por hemorragias.

LLa primera definicion de la conmocién, dada por Bell en
1673, dice: “Estado de inconciencia: a consecuencia de violen-

- cla externa sobre el crianeo. que, no descubriéndose signos de

herida hacen suponer un desarreglo cerebral que perturba su
funcion atil y natural ya que no se puede evidenciar por disec-
cion su verdadera naturaleza lesional™.

Muy pequenos retoques se han agregado a esta definicién
en los tiltimos 80 anos.

Fisiopatorocia.

Las bases fizsiolégicas de los fendmenos clinicos de la con-
mocion cerebral no estin- suficientemente aclaradas: a pesar de
que los traumas cerrados de erdneo son de ocurréncia comiin y
cada vez mas frecuente. '

LLos mecanismos del trauma cerebral han sido exhaustiva-
merite estudiados por Dott v Bailey. Rowbotham, Denny Brown
y Rusell. quienes hicieron un distingo entre conmoeién por ace-
leracion 'y por compresion.

Holbourn estudié las fuerzas fisicas que intervienen en un
trauma cefdlico v demosiré que causan menos dafio cerebral las
aceleraciones lineales que las rotativas, siendo éstas las princi-
pales responsables de las lesiones por contragolpe. de las hemo-
rragias v probablemente de la conmocion.

Gurdjian y colahoradores también analizaron los factores
fisicos en la conmocién y demostraron que. tanto la aceleracién
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como la desaceleracion y la compresién, producen aumento men-
surable de la presién intracraneana, llegando a la conclusién de
que el aumento brusco de la tensién intracraneana produce con-
mocion y que cuanto més corta es su duracién mayor deberd ser
la hipertension para determinar efectos conmocionales.

La investigacion de las bases fisiologicas de la conmocian
ha avanzado lentamente por dos sendas: a) la valoracion y es-
tudio de los cambios bioquimicos. v b) de registro y estudio de
las alteraciones de la actividad eléctrica encefilica.

Bornstein, como Tower y Me. Eakern, evidenciaron la apa-
ricién de acetileolina en el L. C. R. de sujetos conmocionados y
que ésta deprime la actividad neuronal integrativa y también,
que sus efectos pueden ser combatidos con drogas anticolinér-
gicas. Ward demostré la utilidad de la alropina en severos trau-
mas encefalocrancanos cerrados y Ruge llege. experimentalmen-
te, a la conelusion de que la atropina neutraliza los efectos mus-
carinicos de la acetilcolina que aparece después de un trauma
sobre el sistema nervioso central.

Los trastornos de la actividad eléctrica del cerebro fueron
estudiados por Walker, Mollros y Case. quienes dijeron que la
inconsciencia de la conmocién era el resultado de bruseas e in-
lensas descargas neuronales que se parecen a descargas epilep-
totides.

En cambio Foltz, Jenkner y Ward sostienen lo contrario
ya que sus estudios electroencefalogriaficos durante la conmo-
cion experimental mostraron aplanamiento de las ondas en los
trazados, con cambios sorprendentemente minimos. Lo tinico 1la-
mativo fué que la depresion de la actividad eléetrica tomada de
la formacion reticulada fué siempre mayor y mas prolongada
que en las demds estructuras estudiadas.

En vista de estos hallazgos, Foltz y Schmidt éstablecieron
algunos hechos principales convenientes a la funcién de esta
area del tronco cerebral:

I) Potenciales eléctricos provocados por estimulos perifé-
ricos pueden ser conducidos a la corteza no solamente
a través del cldsico sistema lemnisco-taldamico sino tam-
bién a través de la formacién reticulada.

En esta drea pueden ser registrados potenciales elée-
tricos provocados por estimulos periféricos y s pro-
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pia estimulacion directa provoca el (1&‘5[]81:[3]“ en el ani-
mal dormido con cambios en el E.E.G., similares a ‘I(.)s
que se ven al pasar del estado de suefio al de vigilia
normal. :
3) Lesiones electroliticas experimentales en la sustancia
reticulada producen, en los animales de experimenta-
cion, coma vy falta de reaccién a los Eﬁtin?}ﬂ_us.. N

Luego. esta region ceniral del tronco encefdlico estd inti-
mamente ligada al estado de conciencia. o

Desde que esta formacion recibe impulsos fh-:. las clasicas
vias sensitivas y sensoriales, se deduce que el continuo lmmhan"»
deo de estimulos “es coordinado™ por el sistema reticular acti-
vador y asi se mantiene el estado de conciencia.

La reduccién del flujo sensitivo trae el suefio_espontdneo,
del que un sujeto puede ser arrancado con el apropiado aumen-
to de dicho flujo.

De la abolicién de esta “coordinacién” resultaria el coma.

La inconsciencia estaria.basada en alteraciones que impiden
a la formacién reticular una normal coordinacion sensitivo-
sensorial.

Estas alteraciones pueden ser: depresién neuronal (]il'(-‘f‘.lil
o defectos en la trasmisién aferente colateral que ]mdrlfm
también responder a fenémenos de hipoxemia local, por. lesio-
nes vasculares, trastornos vasomolores y edema. determinados
por el trauma. y

Si recordamos que la sustancia reticulada ocupa la region
axial del tronco cerebral. desde el hipotilamo hasta la oliva
bulbar inferior, comprenderemos lo expuesta que esti en ‘ln.a'
bruscos desplazamientos traumadticos del c-_m'élult_}. P;ll‘{l_[istt;“
serd el eje, o mejor dicho la barra de lﬂ.l':-il.l.'ill- con que girard
en las aceleraciones y desaceleraciones rotativas y sera ]a‘(_rhn r-
nela sobre la que se desplazari en sentido anteroposterior al
chicotear la cabeza. :

Recordamos también que las finas arteriolas que nutren
al tronco cerebral son ramillos del tronco basilar que. lo pene-
iran en forma terminal y que se interumpen, como bien lo ha
demostrado Doit, al ser estiradas.al maximo, tanto en los des-
plazamientos del encéfalo por rotacion como en 1os por ascenso
y descenso, y nos explicaremos también la razén de fenémenos.
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Isquémicos y cémo puede existir descerebracion sin lesiones
anatomopatologicas mayormente demostrables.

~ Claro estd, porque la muerte sobreviene antes de que se
inicien los procesos degenerativos posisquémicos.

CLINICA.

(,recl.nos que estas breves consideraciones fisiopatolégicas
nos autorizan a considerar suficientemente demostrable el por
que una persona que viaja en un vehiculo que choca o vuelea,
puede presentar, sin haber recibido impacto craneal aparente,
un estado conmocional tan importante como la que ostente le-
siones evidentes de trauma dirvecto. Ello se debe al hecho de
que la cabeza, no sostenida como el cuerpo por el asiento o
la vecindad de compaiieros de viaje., sufre las mayores sacudi-
das y el dafo encefilico producido por los desplazamientos
Intracraneanos puede ser tanto o mds importante que en lesio-
nes directas, fracturas, hundimientos y laceraciones. Debe pre-
guntarse ahora: ;Serdin perjudiciales para el encéfalo en caso
:l.e choque, los cinturones de seguridad y otros medios de fija-
cién que estin siendo preconizados? ‘

En los traumatismos craneoencefilicos se produce, en pri-
mer lugar, la conmocién cerebral. |

Esta puede ser de muy diverso grado. desde leve y fugaz
hasta prolongada y/o tan intensa que por si sola puede levar
a la muerte sin la concurrencia de otras complicaciones.

El grado de conmocién se aprecia clinicamente por el esta-
do de la conciencia. y al respecto la clasificacion de Symonds
nos parece la mis sencilla, ficil de recordar y aplicable a la
inmensa mayoria de los casos. Segiin ella v yendo de lo mis
grave a lo menos tenemos: ‘

“Coma. — Parilisis de las funciones cerebrales con con-
servacion de las funciones vitales, Pardlisis fliceida v abolicion
de reflejos. .

“Estupor. — Inconseiencia parcial o casi completa. Inconti-
nencia. Movimientos reaccionales y defensivos. No hay respues-
ta a las preguntas. Puede obedecer algunas Grdenes sencillas
vy presentar exeitacion.

. “Confusion. — El paciente es capaz de conversar pero estd
incoherente. Como tal. hay falsa interpretacion de lo que lo ro-
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dea. Puede ser impulsivo y a veces violento. Puede alimentarse
por si mismo y deja de estar incontinente, pero no tiene el sen-
tido del pudor. EI lenguaje. aunque coherente, muesira una
confusion basica del pensamiento.

“ Automutismo. — El paciente realiza actos sin voluntad con-
ciente. Puede estar ovientado. La conducta general muestra muy
poca o ninguna diferencia con la normalidad. Deficiencia en el
juicio y el raciocinio y amnesia para los hechos recientes. Ten-
dencia g la fabulacién y a hacer falsas acusaciones en relacion
con el accidente. L

“Recuperacion. — El paciente recuerda los hechos recien-
tes. con orientacion correcta. Termina la ammesia postrauma-
tica.” :

Basada en esta clasificacion ha sido confeccionada una
hoja clinica para el control de los traumatizados encefalocra-
neanos (Diapositivo). '

En cuanto a las complicaciones o lesiones secundarias (no
en importancia sino en orden) son en nuesiro actual concepto.
coincidente con el de la mayoria de los autores contempordneos:
todas aquéllas con substrato anatémico facilmente evidenciable.

Siempre existe, entonces, conmocién. Ella es lo esencial en
el trauma craneano. Puede ser el tnico efecto o puede acom-
panarse de contusiones, erosiones, hematomas, heridas y dislace-
raciones del pericraneo; fracturas lineales (incompletas o com-
pletas ), simples o miltiples, conminutas con o sin hundimiento
o penetracion de fragmentos, expuestas o no expuestas. con o
sin perdida dg sustancia, de la béveda o de la base de la caja
craneana: heridas, desgarros y pérdidas de sustancia de las
meninges: liquido-cefalorragia al exterior, al pericrineo o a las
cavidades periendocraneanas (dticas, mastoideas, nasales, para-
nasales. orbitrarias, faringea y perifaringeas): edema. contu-
sion, heridas, desgarro, pérdidas de sustancia y dislaceraciones
del parénquima de los dérganos encefilicos: aeroceles exira o
intracraneanos; hemorragias de magnitud variable segin el vaso
o vasos de que provengan, extracraneanas o intracraneanas que,
vendo de fuera adentro, podran ser extradurales, subdurales,
subaracnoideas: subpiales intraparenquimatosas o intraventricu-
lares: higromas, subdurales o subpiales: lesiones de nervios cra-
neanos: hernias o encajes de zonas de encéfalo en incisuras
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I.Ill.l'ili(_:.-\ o agujeros de la base (aunque éstas a su vez son com-
;J]lt‘iT“lnl]ll'H de otras ya mencionadas como edema, lltl'.m‘orragias
wndimientos y compresiones). Otras compliacciones, ve 4s
lll(—’.l!ifil.u:-' pueden ser: infcccit;]nes como 11121}:::11?{{;;JHT;LH§ :;;H
m.-!;ahlsf. encefalitis y abscesos; hidrocefalia ;or ‘hipl;rprgrluc-
cidn, hiporreabsorcién u obsticulos en la circulacién ciel liqui-
do L. R.: epilepsia postraumdtica; y por tltimo el am ﬂi(l) /
variado cuadro del sindrome posconmocional. it

CLINICA Y CONDUCTA TEBAPEUTICA.

La orientacion que el equipo de colaboradores, dirigidos
por el Dr. Dal Lago. hemos querido dar a este relato es esen-
cialmente |:1‘zit’.tit:'a para llegar rapidamente a las concluciones que
Il(_*‘II{?IIIOE-i aconsejar en materia de tratamiento, y de este trata-
miento, principalmente el que debe de instituirse inmediata-
mc}nlle, a la vera de la ruta o en los ambientes asi.st;-'m-.ialcs mas
proximos. — No el netamente especializado, sélo realizable (';1
centros de alta jerarquia y equipamiento. i -

Pero aiin asi, dentro de las mencionadas limitaciones, quie-
nes estamos relatando esta subdivisién neuroquirirgica f;(;llsidé~
ramos que no se debe emprender tratamiento alguno, ;li tam 0
co mantener una conducta expectante, sin el re:ﬁlisitb indis £n--
sable de contar con un diagnéstico mas o menos a-1|']1‘0xir‘nlfldn
de la lesién. Vale decir que el mismo debe ser il
cuanto antes.

establecido

' I::l diagnéstico de conmocién y el de cada una de las com-
pln_-.a.(-r'r_mes que hemos enumerado, aislada o cnncu1'1'f;|'}telrlf_;.11tf'
SUrgird:

1) Del examen clinico exhaustivo.
? De la evolucién o cambios del cuadro clinico inicial
3) De la utilizacién de medios paraclinicos tales como la
radiologia, el laboratorio y técnicas de diagnéstico es-
pecializadas. et ,
‘I\.lglllli-l,'-; de tales complicaciones serdn pronta y ficilmen-
le diagnosticadas; saltard, por ejemplo, ripidamente a la vi;ta
un hundimiento franco con fractura expuesta del erdneo. ‘
Otras en cambio requerirdn un profundo estudio y.prnlnn-
gada observacién y sélo se podrd llegar a un diagnéstico exacto
por exclusién de varias posibilidades, hechdndose mano de todos
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los medios auxiliares conocidos, dentro de la tolerancia admi-
sible por el paciente.

‘n este capitulo de la traumatologia encefalocrancana va-
mos a encarar, entonces, en una forma practica los problemas
fntimamente vinculados entre si, del diagnéstico y tratamiento
de las lesiones, es decir que ante la imposibilidad de establecer
exactamente en un primer momento la magnitud y complejidad
del daiio sufrido, se deberd ir actuando adecuadamente a medi-
da que se revelan o pesquisen las complicaciones.

Claro esta que algunas se podran evitar con tratamientos
preventivos, como veremos mas adelante.

Proyectindonos imaginariamente en el lugar, jqué es lo
que hariamos algunos de nosotros si contiramos con los elemen-
tos minimos indispensables?

19—Si de un examen, no por ripido menos prolijo,
surgiera con seguridad relativa la falta de lesién raquidea:
trasporte del traumatizado a un lugar a la sombra o al interior
de la ambulancia o equipo de auxilio mévil con que contamos.

20___FEl deciibito serd preferentemente supino si no pre-
senta lesiones abiertas en la region occipital.

Si hien es cierto que este dectibito no favorece la elimi-
nacién de secreciones tranqueobronquiales, como el lateral, tie-
ne en cambio la ventaja superior, a nuestro juicio, de permitir
una mejor funcién al diafragma y mejor expansion a ambos
hemitorax. Todos los anestesiélogos estin de acuerdo con este
enunciado.

39— El tratamiento de urgencia del estado de shock, o sea
todo lo que tienda a la normalizacion de las funciones cardio-
circulatorias, respiratoria y del medio interno. Nos referimos
a analépticos inyectables de rdpida accién del tipo de la co-
ramina. Unispirdan, Veritol, y Micorén, no es el caso de po-
perse a hacer una transfusién de sangre, plasma o sueros
al costado del camino si en media hora como méximo el
paciente puede estar ya instalado en un ambiente asistencial.
Puede sin embargo haber excepciones: una copiosa hemorragia
puede no permitir ni la mds minima dilacién y también se con-
templa, contando con todo lo necesario, la posibilidad de reali-
zar perfusiones endovenosas, y aun Levofed, en aquellos casos
de tensién progresivamente decreciente vecinos a la muerte.
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4“—En lo referente a la respiracion, serd indispensable
antes de emprender la evacuacién, asegurar una huena permea-
bilidad de la via aérea. jCudntas apneas no se deben a otra
cosa (ue a la obstruceion de las vias superiores por secrecio-
nes o codgulos! A veces la simple limpieza de la boca v la
nariz pueden revivir a un apneico. En cuanto a la faringe, larin-
ge y ll‘.;'u[uca. necesitarin posiblemente ser liberadas lllll.'(]iillll(‘
aspiracion. Tanto mejor si se cuenta con elementos meeinicos
para tales fines, pero ante la carencia total no habrd mas reme-
dio que hacerlo con la propia boca, lo (que podria ser mis leva-
dero de conseguir un trozo de tubo de goma. como los que se
usan para trasvasar nafta por ejemplo. En caso de coma v de
retropulsion de la lengua: insercion del tubo tipo Mayo y en su
defecto traccion hacia afuera de la lengua o mantencion .Ipm'm.—t-
nente de la asi llamada luxacién del maxilar.

Lo que queremos senalar es que son indtiles todos los sis- *

temas de respiracién artificial inventados y por invenlarse si la
via aérea estd obsiruida y si se piensa que el herido puede falle-
cer antes de llegar al hospital, v por ninguna otra causa que
por fal'tfl de permeabilidad aérea, se encontrard justificativo mas
que suficiente para quien realice, ya sea a la vera de la ruta o
en el interior de la ambulancia, una traqueotomia con un cor-
ta];l.lunms o una hoja de afeitar a falta de elementos mejores,
0 inscrte a manera de canula el trozo del tubo que tenga mds
a mano, ya sea de goma o de cobre. que hasta podria provenir
del vehiculo aceidentado.

] Ale]andmms. de tan heroicas emergencias, el desiderdtium
S(‘I‘IE{ ]'J(‘l.df'l' realizar una intubacion incruenta y mantencr una
respiracion espontdnea o artificial, con la conveniente oxjsena.
cion. No hay contraindicacion para mantener una intubacidn
hasta 12 horas.

. 5" — Conseguido el “apuntalamiento” mds o menos provi-
sorio de estas dos funciones vitales, cabe ahora considerar dos
cosas antes de emprender el trayecto de evacuacién primaria:
el asunto dolor, siempre que el paciente esté por lo menos semi-
conciente, y el asunto herida presumiblemente no aséplica,

Aconsejamos para mitigar cuadros dolorosos morfina a
pequenas dosis combinadas con barbitiricos. Es indudable o, me-
jor dicho posible, que en un politraumatizado el estado de
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mcoiciencia o conmocién cerebral actie como una anestesia en
casos en que, de faltar, fuera pricticamente imposible movili-
zarlos por los agudisimos dolores inherentes a fracturas v/o
heridas multiples. En tales casos las dosis de sedantes reque-
ridas serdn, légicamente, mucho menores. Para la eventualidad
de superficies cruentas lavado con suero fisiologico solo, espol-
voreo con sulfanilamidas, cura plana aséptica e inyecciones pre-
coces de antibicticos de amplio espectro. Serd luego de rigor la
terapia antitetdnica preventiva por débil que sea la sospecha
de contaminacion por esporos.

6% —En lo que se refiere al trasporte, queremos dejar
bien establecido que es siempre preferible mantener a un iraun-
malizado grave, con los cuidados previamente enunciados y abri-
gado sin exceso, envuelto en mantas o provisto de otras fuentes
de calor, al costado del camino a la espera de una verdadera
ambulancia o equipo sanitario mévil, que trasportarlo sin ma-
yores precauciones o “a la buena de Dios™” en el asiento de
atrds de un automdvil comin de pasajeros. Sélo se echard
mano de esta emergencia ante la probabilidad, o certeza, de
la carencia- de un medio mas apropiado de trasporte. Por su-
puesto que lo dicho es en términos generales y al eriterio del
actuante cabe la decision, y a propdsito de la misma es impor-
tante establecer que:

79— Entre los circunstantes o primeros llegados. el facul-
tativo que se haga cargo de la situacién, por lo menos inicial,
debe recabar la autoridad médxima y los plenos poderes, actuar
en forma dictatorial y no admitir dudas ni discusiones con
profanos.

Sélo rendira su plenipotencia ante la llegada de quien él
considere superior en especializacion o experiencia. En caso con-
trarvio, previo un breve exordio en que enunciard que el taso
puede ser irremisiblemente fatal, pero que de existir alguna pro-
babilidad de éxito él hard lo mejor a su leal saber y entender,
exigird inmediatamente la mds ciega obediencia y la mis celosa
colaboracion en lo referente a cumplir érdenes sin discutir ni
opinar. _

82— Otro problema crucial a resolver en el lugar del acci-
dente y librado al eriterio del actuante y a su valoracion de
la situacion, es el siguiente:



- ;
384 ASOCTACION ARGENTINA DE CIRUGA

/e trasporta al herido, por breve trayecto, al hospital o
sanaiorio mas cercano sin tener en cuenta la calidad y eliciencia
(!n st m;m.pamicmu neuroquirirgico o se lo hace VI-‘EIIJ'E;]‘-‘ ].0‘1'
fiempo |'|;ll{s veces mas largo, para instalarlo en un (‘Clllt‘old'
probada e indiscutible especializacion? o (

_ .-’,\II‘I.[: lo delicado del planteo, una sola cosa podemos acon-
sejar: si se cuenta con una huena ambulancia moderna prnviﬂw
de oxigeno y elementos basales de emergencia que ]ui&m \-’(’.!'('L
mos y un acompafiante médico o premédico con nocitﬁms ele-
mentales de primeros auxilios neuroquirargicos, es referible
vaarﬁal paciente a un centro especializado. 4 ol

In e'fmrlo.. complicaciones mortales, de ripida instalacion
y progresiva evolucion, dificilmente podrin ser h'alat']a;c: c:n‘:
hospital o centro de primeros auxilios con la sola (*xc.('];l:iu.')n !;](]
la hem‘m'rﬂgla de la arteria meningea media, que tiene un cua-
dro mds o menos caracteristico. i

To'das las demds complicaciones, entre las que incluimos
las Iennl':]cs herniaciones intracraneanas, estan fllél“l del '1]("1 :
ce del ~d1e1g11f'1.=atif'.o y del tratamiento de un hospita]‘ frcmra]dt;](
campana y de su cuerpo médico por mas erudito (llT(‘- Hf:‘f] En
estos casos no se trata de erudicién sino de experiencia \ ] 1er|‘
sobre todo, de medios de diagnéstico: aparatos iml.run;(:ni.-l
drogas y personal que colabore. o L

S

Es Fw_d'enle que si la situacién es critica para el paciente
e% especialista podréd trasladarse al lugar donde se asista, pero
s6lo podra hacerlo con sus colaboradores e jllsi'l'll;I]P;lllll an?(wit-
bles, lo que significa que nunca actuard con la eficiencia v sol-
lura a que estd acostumbrado en su lugar habitual de Ira.]}z.zjn

Con la excepeion de los hematomas extradurales rdpida-
mente expansivos y cuya operacién debe efectuarse sin dilaci:)-
nes y zu]ucllos pacientes con heridas miiltiples, todos los demas
traumatizados de erineo viajan bien, por r'l)llsigll.il’.l~.tt.e ;10 delc:;
esperarse que un paciente llegue al coma con las pupilas fijas y

tlli:llilti:lﬁ._pal‘a enviarlo a un centro neuroquirirgico. o
Solamente ante la imposibilidad absoluta de evacuacién
debe el paciente ser hospitalizado en el lugar mas cercano.
~ Si tiene una fractura expuesta, conminuta, con hundimiento
y/o penetracion de fragmentos, eso se verd no hien hayamos
procedido a rasurar completa e implacablemente toda la Ci)ii)({‘Z&‘.
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Para ello cualquier jabén y atin en seco, como cualquier maqui-
na de afeitar, son buenos. Nosotros como especialistas preferi-
mos el jabén Espadol o el Phisohex de Winthrop, antispéptico
no catstico, y la proverbial navaja de barbero. Con ella, y un
poco de prictica, se hacen maravillas en tiempo y en perfeceio-
nismao.

Cumplido el rasurado, sigue el estudio radiogrifico. Axio-
ma, “sine qua non”: si bien es cierto que el tratamiento de las
heridas penetrantes en el encéfalo, simplificacion, toilette, esquir-
lectomia de los hundimientos y fracturas conminutas y expues-
tas, es segin criterio universal cuanto mis precoz mejor; no lo
es menos (ue jamas debe emprenderse sin unas buenas radio-
orafias previas que ilustren acabadamente sobre el exacto y real
panorama.

Otras situaciones son susceptibles, o mejor dicho, obligato-
rias, de un tratamiento quirirgico de urgencia por parte del neu-
rocirujano, si se puede procurar a tiempo, o de un cirujano gene-
ral en caso contrario son:

a) El hematoma extradural por hemorragia de la arteria

meningea media. :

h) El higroma agudo subdural. ;

¢) Las hernias del encéfalo (éstas plieden deberse a las

dos primeras y a otras causas que consideramos).

d) Hematomas subdurales agudos.

El cuadro clinico de la hemorragia por rotura de la menin-
gea media es cldsico: Existencia, o no del conocido “intervalo
licido™. que depende del menor o mayor estado conmocional ini-
cial. Luego de un lapso no mayor de 24 horas (excepcionalmente
de 48, mucho mas frecuente de 12 o menos): estupor progresi-
vo; nueva pérdida de la conciencia, si ésta se recuperd, o profun-
dizacion de la inconciencia hasta el coma, si no hubo intervalo
licido. Luego sintomas de compresion cerebral que pueden ser
de irritacion (convulsiones localizadas). o de déficit (hemipare-
sia progresiva) o de herniaciones del hipocampo (pupila de Hut-
chinson, rigideces de descerebracion).

La craniectomia, la evacuacién del hematoma y el descubri-
miento v hemostasia del tronco o ramas de la meningea san-
grante, son operaciones que se hacen corrientemente en la guar-
dia de los hospitales.
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Como especialistas, sélo nos resta aconsejar: el completar-
las con una apertura en estrella de la duramadre para: 19) des-
cartar o descubriv un hematoma o higroma subdural; 29) al
agregar la decompresion a lo Cushing se amplia el espacio
para el eventual edema de cerchro y se favorece el desencaje
de la circunvolucion temporal interna herniada o en vias de
ello, en la incisura de la tienda del cerebelo.

Los higromas agudos debidos a la penetracion y acumii- -

lacién de L.C.R. en el espacio subdural por efraccidn traumdtica
de la aracnoides, actuante como vilvula de una sola via, tienen
un cuadro clinico bastante semejante al anterior cuando ocurren
sobre, o en las vecindades de la zona rolindica.

Pero cuando, se localizan en otras zonas no dan sintomas
o cuadro tan agudo y se pueden confundir con los hematomas
subdurales de origen venoso.

De modo que, con criterio de urgencia, sélo consideraremos
la primera eventualidad. Su tratamiento es igual, sélo que al
no descubrirse codgulos ni hemorragia extradural, la incision
de la paquimeninge revelard inmediatamente la verdadera na-
turaleza del proceso al dejar escapar, a tension, L.C.R. claro.
rosado o yantocrémico, indice de su acumulacion. Siempre tam-
bién la indicacién perfecta sera la decompresion a lo Cushing.

La sintomatologia de las herniaciones intracrancanas de
origen traumitico suele ser, a veces, bastante llamativa v de
rapida instalacién. Un paciente en estado no muy alarmante
puede agravarse de improviso y la introduccion de la circunvo-
lucién del hipocampo hacia abajo en el orificio de la tienda del
cerebelo habra de traer: 1°) una hemiparesia v, al aumentar
la compresién del tronco, un cuadro de rigidez de descerebra-
cion. Un signo constante y casi patognoménico de esa compli-
cacion es la pupila de Hutchinson homolateral. La pupila fija
en dilatacion no responde a ningtin estimulo luminoso en el pro-
pio ojo ni en el otro. Es decir que estin abolidos los reflejos
fotomotor y consensual, debido a la compresién contra el pe-
dinculo del motor ocular comin por la circuvolucién herniada.

El tratamiento debe ser precoz y urgente, consistiendo en
aliviar la tensién supratentorial mediante la evacuacion de hema-
tomas. higromas o en su ausencia en una amplia decompresion
a lo Cushing y el uso generoso de soluciones hiperténicas endo-
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yeniosas. No aconsejamos a los cirujanos no {‘.:-“-]')(.‘('i'il]iZRLIDH ira-
tar de desencajar una hernia con levantamiento de lnhu!.n tempo-
ral ni la operacion de Scoville (aspiracién de sustancia blanca
intratemporal ). : _ ‘

Incluimos entre las emergencias de tratamiento imposter-
gable a los hematomas subdurales agudos. En efecto, si bien
la fuente de la hemorragia no es arterial; a veces, df:'lm](.)'a la
magnitud del desplazamiento del crdneo en una dn:ccmrm v
de su contenido encefdlico en la contraria, es tal el nimero de
venas de pasaje encefalo-durales que se dc?sgal'l'an, (que en poco
tiempo se extravasa una coleccién de suficiente volumen como
para dar signos de compresion. ,

Estos signos no son tan tipicos como los de la arteria me-
ningea media rota, ya que el hematoma subdural puede cons-
tituirse, como lo hace de preferencia, en zonas alejadas -dt':'. la
rolandica, tales como en los polos frontal, temporal y OCCE‘[III.EI‘]..
El diagndstico serd mds dificil; el aumento de la lﬂ(!(}nf'.l(‘lll'tl'ﬂ
o la profundizacién del coma podrin hacerlo saslmch'a'r, pero
su objetivacién y, lo que es mds importante su localizacion exac-
ta, <6lo <e obtendra con las técnicas auxiliares.

La arterioerafia resultard, entonces, imprescindible en este
dltimo caso. En los antes considerados, sino indispensable, por
lo menos de ayuda y seguridad en el diagnéstico. ’

Al mencionar este procedimiento lo hacemos por la razon
de ser el mds inocuo y el que agrega menos trauma al paciente,
de realizarse por via percutinea. Claro estd, que aparte de ]a. ins-
talacion radiografica apropiada habrd que contar con una cierta
experiencia, no sélo en la rea]izani(m_ sino en la interpretacion
de laz angiografias. Las agujas y jeringas no necesitan ser tan
absolutamente especiales, pudiendo en caso de emergencia uti-
lizarse las comunes. En cuanto a la droga a inyectar se utlhz'an
las soluciones acuosas de compuestos yodados empleados comin-
menie en urografia, _

Todas las demds complicaciones de los traumatismos cra-
neanos, por no ser de exitrema urgencia, dfillﬂ!l ser l'ratada? l‘:?f
neurocirujanos. Asimismo, las urgencias arriba l_nt‘fu'-mnadah solo
deberan ser abordadas por cirujanos no espec'l.allzado's ante la
imposibilidad material y absoluta de conseguirse a tlcmp_o.un
especialista. De todos modos, creemos que este es el momento
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de recomendar calma y prudencia, para no agregar un daio
mayor al va recibido por el accidentado.

ks por ello que, al referirnos desde ahora al tratamiento
médico del traumatizado encefalocraneano, no vamos a entrar
a considerar tampoco aquéllos de realizacion tan complicada
como la hipotermia inducida, con o sin drogas neuropléjicas,
que han dado algunos buenos resultados en pacientes con grado
de conmocion muy intenso. -

Su realizacién requiere ne sélo elementos fisicos no co-
rrientes, sino también ser conducidos por un anestesiologo de

mucha experiencia, cosa tanto o mas dificil de conseguir que un

neurocirujano.

Continuando pues con las medidas de orden médico. apar-
te de las ya mencionadas debemos instituir:

19— Control de pulso, temperatura, presion y pupilas.

29— Kvacuacion vesical.

39— Control de medio interno, por lo menos hematocrito
y, de acuerdo con el mismo, fleboperfusién de los elementos
necesarios (sangre, plasma, electrolitos, vitaminas, etcétera).

49 — Si hay hipertensién endocraneana o se sospecha ede-

ma cerebral, conviene mantener una ligera hemoconcentracion
o recurrir a las inyecciones endovenosas hiperténicas. Una solu-
cién de dextrosa al 5 6 10 % en suero fisiologico es modera-
damente hiperténica y su perfusion, gota a gota endovenosa,
ha dado buenos resultados.

En muchos centros neuroguirtrgicos de los Estados Unidos
se estan utilizando por via endovenosa soluciones de urea liofi-
lizada, que tiene gran eflicacia para disminuir el volumen del
encéfalo edematizado.

El tenor de tales soluciones varian desde el 10 al 30 % y
de su concentracién depende la velocidad a inyectar: cudnto
més débil, mas rdapido goteo.

En cuanto a la cantidad, algunos aconsejan 0,6 g por kilo
de peso y otros 115 ¢; entre los dos extremos estd toda la gama.

Hasta ahora (abril de 1960) carecemos en plaza de nues-
tro pais del producto mencionado.

El mecanismo de accion de la urea es en base a la hemo-
concentracion que resulta de una profusa diuvesis, que se inicia
a 1os pocos minutos de la inyeceién. Es por lo tanto imprescin-
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dible tener de antemano la vejiga cateterizada. Aparte de la
rapidez de accién, otra de las ventajas del producto es que no
regisira el posefecto de una elevacién de la tension intracra-
neana, que muchos autores atribuyen a las soluciones hiperto-
nicas salinas o hidrocarbonadas.

52—FEn lo referente a la alimentacién debe instituirse lo
mis pronto posible y si el paciente no colabora por su estado de
conciencia, deberd introducirse por via nasal una sonda (Bax-
ter. de polietileno) hasta el estémago y dejarla permanente has-
ta la recuperacion. Deberdn suministrarse unas 2.000 calorias
diarias, pasando por la sonda cada 3 horas las mezclas y can-
tidades necesarias. Existen preparados especiales para tales fi-
nes en el comercio que proporcionan todo lo necesario en cle-
mentos dietélicos.

62— No esta demds mencionar los cuidados higiénicos y
prevencion de escaras con cambios periédicos de posicion.

72— 1La hipertermia se combate a veces eficazmente con
medios f{isicos como envolturas hiimedas frias y lavajes recta-
les con acua helada.

8% —Nos quedaria por tltimo para considerar, la indica-
cién y o la oportunidad de la raquicentesis en el traumatizado.
Mucho se ha debatido sobre esta cuestién y, a nuestro entender,
mucho se ha exagerado sobre sus peligros. No hay duda de que
éstos existen y teniéndolos en cuenta se debe proscribir termi-
nantemente la puncién lumbar sin manémetro.

Con este instrumento y tomando todas las precauciones
para no dejar escurrir ninguna gota de liquido y con el paciente
en dectibito lateral horizontal (nunca el crineo mis alto que el
sitio de la puncién), no hay ninguna contraindicacion ni momen-
to preciso para efectuarla.

Lo importante es reduciv al minimo el retiro de L.C.R. si
su tension cae rapidamente.

Bastard 1 em® para obtener las nociones fundamentales de
sus caracteristicas.

En cambio, si la tensién se mantiene o disminuye apenas
a pesar de la extraccién de 10 o mas em® (indice de Ayala favo-
rable), la raquicentesis es una medida de gran beneficio, no sélo
inmediato sino alejado, muy especialmente cuando el liquido es
hemorrdgico, pués se elimina asi una buena cantidad de pigmento
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hemaitic S \ s i

emdlico que de permanecer en el espacio subaracnoideo. hlo-
q}n ard a la larga una cierta cantidad de vellosidades aracnoideas
alterando la normal reabsorcion del L.C.R. v determinando un
derle s i T SR A 5 1 ]
cierto ;_:md:; de hidrocefalia, que es uno de los elementos ored-
nicos del sindrome posconmocional. :

Medis - 7 1

| .\qu‘mmlu entonces las circunstancias favorables relcridas
{|~ punciones con extraccion se pueden repetir dia por medio o
diariamente hasta que el liquido se aclare

b) Traumatismos raqui-medulares

a complejidad y gravedad de los traumatismos raquime-

dulaves (T.R.M.) imponen que su conocimiento no se limite al

l,ﬁ!]ﬁi‘l{l.]lZRdO sino que transcienda a todos aquellos que de ma-
nera llll‘Ef}lH o indirecta puedan vincularse con la atencion de
estos pacientes,
Antes de entrar en materia destaquemos:
l) I,a' gravedad de los mismos, tanto mds grave cuanto
mds alta es la lesion. _
-‘) . . .- % - L - )
2) Lo dificil que resulta establecer, a los fines diagnosti-
co-terapéuticos, un cuadro fisiopatolégico que imponga
clara y precisa la indicacién quirdrgica.

ETroraTocENIA,

Las lesiones medulares por lo general son parciales v muy
raramente — salvo en época de guerra
nes de continuidad.

se observan solucio-

TorocrRAFIA.

. Lzl_ médula dorsal es la mias frecuentemente lesionada
(50.5 ¢ ), después le sigue la médula lumbar (23,6 % ). la mé-
dula cervical (19,7 % ) y finalmenie la médula sacra {6,5 %)
segiin 1), H. Poer (citado por Mahoudeau v Lapresle). ,

ANATOMIA PATOLOGICA.

| Heridas. — En época de guerra la lesion por proyectil es
Rl e S R i o .. :

a causa mas comin (90 % ) pero también se observan por des-
plazamiento dseo. Pueden observarse lesiones por arma blanca.
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Traumatismos cerrados. — Kl traumatismo puede actuar:
a) directamente. o bien, b) a distancia del raquis.

Los traumatismos directos pueden deberse a accidentes de
carretera, caidas, zambullidas en sitio poco profundo, ejercicio
inadecuado de quiropraxia.

Puede o no haber lesion dsea, pero lo comiin es observar
luxacion vertebral que puede reducirse sin ayuda médica y
por lo tanto no cbjetivarse en el estudio clinicorradiogrifico.

La fisiopatologia varia segiin la topografia del T.R.M. y el .
intcrés de su conocimiento sobrepasa lo académico para proyee-
tarse al terveno asistencial ya que la inmovilizacién debe hacerse
en sentido contrario al mecanismo de produceion.

En la region cervical se observa cominmente el mecanis-
mo de hiperflexion. lesiondndose la médula por fractura, luxa-
cién., protrusién discal, que comprimen la cara ventral de la
médula en un canal estrechado.

El mecanismo de hiperextension produce un alargamiento
de la médula y se observa especialmente en los ancianos.

En la region dorsolumbar el mecanismo que se observa
con mayor Irecuencia es el de hiperflexion y la médula se lesio-
na por el dezplazamiento Gseo del cuerpo o lamina vertebral.

Los traumatismos medulares de causa indirecta no raqui-
dea no se observan en accidentes de carretera ya que ellos se
producen en electrocucion, deflagracion, descompresion hrusca
en la enfermedad de los buzos, y desde el punto de vista celi-
nico se traducen por hematomielia.

Fisiopatologia. — A diversos mecanismos se puede deber
la interrupeion del influjo nervioso a través de los fasciculos
medulares.

Puede haber:

a) Seccion medular.

b) Cempresion por {ragmentos éseos, luxacién, raramente
por hematoma, que actign a través de un mecanismo
vascular que origina lesiones de mielomalacia, etcétera.

¢) Contusion medular por los mismos mecanismos anterio-
res pero de mayor intensidad.

d) Conmocion medular cuya patogenia se discute; golpe
divecto (Munro), hemorragia intramedular (Ferraro),
edema (Elsberg). supresion o trastornos de la conduc-
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tibilidad eléctrica, desporalizacién de ciertos axones
(Chodoff y Abbot). '

¢) Elongacion, de rara observacion en accidentes de ca-
rretera.

y Debemos recordar: 19) que no es raro observar la asocia-
cion de mecanismos, y 2?) hecho fundamental: que lesiones no
observables macroscépicamente pueden dejar desde el punto de
vista funcional. alteraciones irreparables.

Cuadro clinico. — La sintomatologia clinica_ esta lejos de
ser uniforme como puede deducirse de la enumeracion de cir-
cunstancias fisiopatologicas que la engendran.

En un primer momento, en el periodo inicial el lesionado
p}lede no sentir dolores, notar con asombro que no puede movi-
ll.zar sus miembros y por lo tanto ni deambular ni mantenerse de
pie y aun tener la impresion de “estar cortado en dos™.

Raramente esta agitado o shockado, aunque rapidamente
aparece el shock, maxime si la lesion es alta.

- la sintomatologia neurolégica depende del mecanismo fi-
51.upat0[6gico que la engendra y puede ser: shock medular o
bien llegar a la interrupcion medular total.

Existe un déficit motor generalmente total en forma de
cuadri o paraplejia con disminucién o abolicién del tono.

En cuanto a los trastornos sensitivos, subjetivamente puede
haber parestesias y desde el punto de vista objetivo disminucion
o abolicion de las sensibilidades epieritica y protopatica.

Los reflejos estin abolidos y no ha hahido tiempo de que
se instalen reflejos patoldgicos, tales como el reflejo de flexién
lenta de Guillain y Barré.

Los trastornos genitourinarios e intestinales se observan des-
de el primer dia en forma de atonia, incontinencia, etcétera.

‘Lios trastornos tréficos son también precoces: se inician en
los sitios de compresion bajo el aspecto de congestion y rubicun-
dez, después necrosis y mds tarde escara de decibito.

Ello depende de la altura e intensidad de la lesion y muy
especialmente de los cuidados de enfermeria que se [n‘m'lirfuc;s
al paciente. )

‘ Los trastornos simpdticos se observan por debajo de la le-
sion en forma e intensidad de lo mas variada:

Aumento y disminucién de temperatura, hiper o anhidro-
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sis, alteraciones vasomolrices, a veces desencadenadas por esti-
mulos viscerales como por ejemplo distension vesical, sintomas
de orden pulmonar (congestion y edema) y peritoneales.

Los trastornos generales también dependen de la topografia
e intensidad de la lesion, siendo mds serios cuanto mas alta es
la misma; puede haber hipertermia especialmente en lesiones
cervicales, pero no se debe olvidar a la retencion vesical como
causa de infeccion y fiebre.

El paciente puede presentar lo que se denomina euforia pa-
radojal, en contraste con la gravedad de su cuadro.y finalmente
puede haber caquexia. ;

El sindrome biolégico merece por lo menos su enumeracion
ya que su conocimiento no estda muy difundido y tiene impor-
tancia en la practica.

Hay aumento de nitrogeno urinario por balance nitroge-
nado negativo, hipoproteinemia, aumento pasajero y después
descenso de log 17-cetoesteroides y compromiso precoz de la
funcion hepdtica traducida por una insuficiente eliminacion de
la bromosulfonftaleina, entre 18 y 40 % .

Entre los signos locales se deben buscar las heridas del
raquis, los puntos de entrada de proyectiles, las deformaciones
locales, por ejemplo, giba u otras angulaciones anormales.

Evorucion. —a) Como lo dijimos al principio, no es raro
que una lesion alta e intensa pueda llevar rapidamente a la
muerte en medio de un expresivo desarreglo neurovegelativo, y
< la intensidad es discreta. la lesién baja, y los cuidados de
enfermeria los adecuados, el paciente puede evolucionar hacia
cuadros neurolégicos bien definidos, tales como la actividad
refleja en flexion o en extension, eteétera.

Estos cuadros clinicos asi como el sindrome de interrup-
cion incompleta, el sindrome de Brown-Séquard y los hemato-
miélicos. las formas clinicas que se distinguen por la predomi-
nancia de un sintoma: dolor, aumento del tono, etcélera; esca-
pan al espiritu del presente relato.

CONDUCTA A SEGUIR EN UN TRAUMATIZADO RECIENTE.

Lo importante es conocer, mejor dicho establecer, si la mé-
dula esté indemme; en caso contrario precisar la existencia de
Ja interrupeion anatémica o funcional de los fasciculos espinales.
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II:,II(‘; puede ser complicado: a) por la presencia del shock
que impide profundizar el diagnéstico, y b) por la asé;cilu‘iﬁu
de lesiones, por ejemplo viscerales o traumatismo mu:efa[o;r.a-
Hneanao.,

~ Aute la certeza de lesién raquidea debemos saber si la
lesion es puramente radicular o bien si a la lesion de la raiz se
asocian las lesiones de la médula. | o

VARIEDAD ANATOMOPATOLOGICA DE TA LESION.

. (I_.unilrnmda la lesion medular, es necesario precisar la va-
redad anatomopatolégica ya que de ello depende la conducta
a seguir. .‘
_ Contusion o seccion: en estos casos poca accién beneficio-
sa puede esperarse de la cirugia.
) '(,f}mnocwn: en este caso la terapéutica no debe ser qui-
rargica. -
I(;un.pre.mm.: ]_a“cu'ugla debe realizarse precozman.e
" t:m[_.’ como dijimos al principio y lo hemos repetido, el
cua lr()l 5 Ifll‘]tjo de estas tres eventualidades puede ser similar
» « =¥ l‘. “ 1 e )
.. De ahi la necesidad de recurrir a métodos complementa-
i10= pero siempre bajo la tutela de la elinica:
(8] ol
i 1€ '—dClm]ﬂamente debe observarse al paciente y si la evo-
ucion indica : ravacion de i Togts de
sl jidien que I"lay agravacion de la sintomatologia debe
Aniervenirse quirargicamente.
90 T o * £t x
1' I.ﬂ l*:l t.hl%llllu tensiométrico y citohumoral del liquido
celalorraquideo tiene acentuada importancia siempre que se ten-
gan presentes las causas de error. |
| Una puncion lumbar nos puede decir si hay hemorragia
= i o . . . . i -!.'!
.‘u';lu‘u'.nmdm 0 meningitis, especialmente si el traumatismo
lué abierto. l
Ii.u compresion medular puede afirmarse o negarse por las
'|"l|“|l. as de Queckenstedt con las variantes de Ayer, Stookey y
Csher A ‘eeord: n - »
‘. erg pero recordando como lo ha sefialado Clovis Vincent
08 Tiesgos de error por la pérdida de liquido cefalorraquideo
a través de una brecha de la duramadre o por haberse forma-

do una coleccion de liquido extradural que nos haga creer en
un bloqueo. e

[ repeticion de las pruebas en dias sucesivos nos ilustra-
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w4 fehacientemente sobre la evolucion del euadro clinico y la
evenlual compresion.

30 El estudio radiogrifico de la columna vertebral tie-
ne importancia, pero estd limitado por los riesgos en la movili-
zacion del paciente.

Se debe estudiar si existe: a) fractura; b) luxaciones; c)
asociacion de ambas; d) esquirlas dentro del canal raquideo:
e) pinzamiento del disco ante la eventualidad de una luxacion,
y f) la radiografia contrastada; mas la mielografia que el neu-
moespinograma, puede ser muy ilustrativa.

49 — Con jerarquia diagnéstica y finalidad terapéutica la
laminectomia exploradora puede ser un recurso que conduce
a la aclaracion de una duda y a la solucién de un cuadro com-
presivo tal cual lo veremos mas adelante.

TRATAMIENTO.
L4

Pocos casos en la patologia tienen la singularidad de
hacer coincidir las etapas diagndsticas con las directivas tera-
péuticas como los T. R. M.

19— Porque una primera y fundamental medida es la de
colocar al paciente en actitud de reposo pero de tal modo que
ella adopte una posicién contraria al mecanismo fisiopatologico
que produjo la lesion. Asi por ejemplo en las lesiones por hiper-
flexion se colocard al paciente en hiperextension y viceversa.

Va de suyo que esta directiva sugiere un conceplo funda-
mental v es el de movilizar razonadamente al pacientg con un
“criterio fisiopatolégico™; digamos ya; que lo importante es,
ante todo. no acentuar el dafio medular para lo cual el médico
debe ir al paciente y no éste a quél.

El T. R. M. de accidente de carretera debe contar des-
de el primer momento con una razonada y completa atencion que
ya se inicia en la manera de recoger al paciente en el sitio del
accidente.

De ahi que surjan. con clara evidenecia, tres conclusiones:

1) Que el personal cubtéenico esté suficientemente infor-

mado y entrenado en tales menesteres.

2) Que cuente con los medios adecuados para ello.

3) Que se divulguen entre el piblico los inconvenientes
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de fnowhze?r un accidentado sin ciertos conocimientos
rudimentarios. e
Aunque conocido el cor i
el conceplo estamos ciertos
. h e s 08 > result:
oportuno repetirlo: e
: :
" 'IT’;U pocas lesiones medulares se han hecho definitivas e irre
srsibles ; crrone i 10 . 1 :
e s por una erronea manipulacion, acentuando la lesién
I |t.(.xsls?lnnle o provocando nuevas lesiones.
gt 1 e i R o
- i 1:0 se conoce el mecanismo de lesion se colocard al pa
cliente s e . 1 10 : : _
o 1te 0 nIL lecho duro. en hiperextensién moderada para colum
a cer v 4 X P ' g
o 1\tr1r.d 3 en decilibito ventral para las lesiones dorsolum
-S- l‘. ‘ . . - h X i L P L. Py
i ratando que todo el raquis esté en un mismo plano sin
angulaciones de eje o rotaciones |
i ).1 e dt‘.}Je movilizar imperiosamente al paciente, por ejem
] i 3 q1eT g9 hai : - L
L [1'1 nllquc el cuerpo estd bajo los efectos de la compresion del
e u = VP RS ' 4 113 g )
; iculo, eteétera, la movilizacién se hace por 4 personas: uno
aceiona de los pies y otr ——
tocm lt]lh; {IiL los pies y otro de la cabeza en sentido opuesto y dos
man el tronco evitando, repeti ion |
; epe ; ac 5y i
2. o e itinda. petimos, gngulac.mnes y flexiones.
iy = “‘_’, : es que la ambulancia cuente con un “frame
wrvker : : " e . 25 rhad
. érula integral), para inmovilizar al paciente desde cl
yker | vaciente desde e
;m : ‘momiento; si no se cuenta con recursos especializados, se
o ].}l{)\"]]:‘ul'l{_l una parihuela con tablas y mantas, se efectuara
1 o1l = = . . - 1 = B iy o ;
vendaje de tal manera que lo inmovilice al miximo vy asi
o . g a1 ‘-' 5 s off 1ot . i
se procederd al traslado al sitio adecuado .
20 : 3 - J
Y — Se evilar: i i - = 3
. b] evilaran compresiones extrinsecas especialmente en
¥ & a laa 3 - N Tet o . 4 o
]m x ltd es como sacro, talones, elcélera. en prevencion
de posibles trastornos trofi : i
po: ; s troticos, como por eje SCaras
ol por ejemplo escaras de
B0 QG gt 3 . .
. 1”:!3(, tratard de mantener el raquis en correcta posicién
o .11.1110'| axis de la repeticion de la accion lesional y se in
i zard con recursos especializados que se logran de maneras
fersas, gue S s lat 1 o
iversas, que dependen de la topografia de la lesion y del meca-
nismo como se produjo. 5 |
", ;]-, Erud'ld_h lesiones cervicales resultan de utilidad los gan
‘nos de 1 ; : s
. [IEIL itfield o bien frondas o mentoneras que ejerzan
) t ? . ‘ o : > - ot e
accion dejando al peso del cuerpo la funcion de la contr:
exlension, ' i
[Y— FLa acti irirei i
A actitud quirdrgica ha s iv '
P s juirtirgica ]'w sido motivo de controversia
,! h: I-' iempo. Actualmente impera el criterio de que salvo
contri acion abs i i e 1.
raindicacion absoluta se debe prodigar la indicacion de la
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laminectomia por los eventuales beneficios quirtrgicos y la segu-
ridad de una ayuda espiritual al paciente quien comprueha
hasta dénde llega el esfuerzo del médico para ayudarlo.
la laminectomia estd formalmente indicada:
1) En pacientes en los cuales aparece sintomatologia neu-
rolégica de compresion.
2) En pacientes en los cuales se acentia el cuadro neuro-
légico preexistente.
3) En pacientes con bloqueo manométrico parcial o total.
4) En pacientes en los cuales el estudio radiogrifico evi-
dencia que el canal raquideo esta ocupado parcial o to-
talmente por esquirlas o desplazamiento de fragmentos
0s€0s,

) En pacientes con sindrome de seccién medular para li-
berar los seudoquistes aracnoideos y seccionar los liga-
mientos dentados para evitar el “proceso de estrangula-
miento medular”, restableciendo una circulacion ade-

w1l

cuada.

NERVIOS PERIFERICOS.

Entre el momento en el cual se produce el accidente y la
llegada al centro especializado, el paciente con una lesion ner-
viosa periférica debe ser objeto de un cuidadoso enfoque tanto
en el aspecto diagnéstico como en la conducta terapéutica.

I.— ASPECTO DIAGNOSTICO

Si recordamos que en el 10 % de los traumatismos de los
miembros estin interesados los troncos nerviosos, podemos dedu-
cir de ello cudn atenta ha de ser la actitud diagndstica en el sen-
tido de afirmar o descartar una lesion nerviosa.

19— En primer lugar, obvio es decirlo, debemos asegurar-
esia — no pueda de-
lesiones muscular,
que a cualquie-

nos que un déficit motor — pardlisis o pai
berse a otra causa, por ejemplo fractura,
articular y/o tendinosa, recordando. también,
ra de ellas puede estar asociada la lesién nerviosa.

Siguiendo las normas oenerales de la semiologia nervio-
sa debemos actualizar lo que se refiere a: 19) la colaboracion
del paciente especialmente en lo que se refiere a comprension
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de la orden que se le ordené ejecutar: 29) hacer la pesquisa
semiolGgica de funciones cuya fuente de estimulacion provenga
de un sitio mas alld de la lesién cobrando este aserto espe-
clal significacion en las lesiones del mediano, y 39) investioan-
do miisculos inervados por una sola fuente. dest:arlzmdollmr
cjemplo el flexor corto del pulgar y en generales aquéllos
donde caben con cierta frecuencia posibilidades de anomalia-.
~ Bajo tales orientaciones generales se investigara la fun.
cion de los misculos inervados por el nervio que se estudia
tratando ¢n lo posible de Tevar a un esquema objetiva como
el seguido por la escuela inglesa, el resultado de nuesiios
hallazgos.

Nos parece qitil exhibir el esquema de los autores ingle-
ses tomado del libro editado por Seddon, a (quien ('itare:ws:
mas de una vez en homenaje a su fecunda e importante ohra
€n este lerreno.

Controles sucesivos siguiendo este mismo patrén nos dirdn
sobre la evolucion de una lesién si es estacionaria, |

avorahle
o desfavorable, lo cual nos ilustrari sohre |

: _ a conducta lerandy-
tiea a seguir. La exploracion de la funcién motora tiene s i
tacidn en el sentido de que el paciente no preste o no pueda pres-
tar colaboraciéon (shock, asociacion de traumatismo  encefa-
locraneano u otras lesiones de miembros ).

'2‘-'—1'01' ello el estudio de la sensibilidad en las lesiones
nerviosas periféricas cobra la mayor importancia ya que se
puede investigar en pacientes que, sin llegar al coma o shock,
no presten la colaboracién deseada: desde el momento en que
una reaccion de defensa a un estimulo doloroso intenso nos
afirma la indemnidad de la via de conduccion del dolor vy
por lo tanto la conservacion de la continuidad anatdmic del
tronco nervioso e inclusive la variedad o grado de lesién ner-
viosa segiin las clasificaciones de Seddon, Sunderlan. Dejerine,
Mouzon, eteétera. -

La bisqueda de la sensibilidad debe hacerse en las 1la-
madas zonas auténomas donde no cabe ninguna posibilidad de
error por anomalia de inervacién u otras razones.

Lo mismo que dijimos al hablar de motilidad referente a
la traseripeion objetiva de los hallazgos semioldgicos se puede
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decir de la sensibilidad y el grafico que se exhibe, también to-
mado de Seddon, resulta ilustrativo. :

En igual sentido a lo dicho en motilidad, controles suce-
stvos nos ilustran sobre la evolucion de la lesion nerviosa.

3V — Trastornos tréficos. Dada la indole de estos trau-
maltismos, por el escaso tiempo transcurrido, na cabe la posibi-
lidad de que existan lesiones tréficas; de haberlas, habria que
buscar y dar jerarquia a una lesién vascular,

Pero las lesiones Jraficas deben evitarse: a) preseribiendo
la aplicacion local de calor que no exponga a una quema-
dura; b) msistiendo en la adopeion de correctas actitudes fun-
cionales de las articulaciones comprometidas, y ¢) evitando la
estasis y el edema. tal como lo diremos al hablar del tratamiento.

AV — Otros procedimientos diagndsticos, basados en princi-
pios de electrofisiologia .(electrodiagnéstico, electromiograma),
biopsias nerviosas y musculares, etcétera, no cabe realizarlos
en los primeros momentos siendo del resorte del especializado
en el ambiente adecuado y cuando haya pasado el lapso de
tiempo a que obligan leyes biolégicas.

Il — ASPECTOS TERAPEUTICOS

Establecido el diagnistico de lesion nerviosa periférica
aislada o asociada a otra lesion de un miembro, la actitud a
seguir varia segin se trate de una lesién abierta o expuesta,
o bien cerrada, pero destacando desde ya que, sea cual fuere
el tipo de lesion, cabe la adopeion de medidas uniformes en
ambos casos.

Si existe una solucién en la continuidad anatémica, es de-
cir, una seccion anatémica, o bien una neurotmesis en la clasi-
ficacion de Seddon, la actitud del cirujano sélo debe li-
mitarse a aproximar los cabos nerviosos con el fin de evitar la
retraccion de los mismos. para lo cual utilizard material
no reabsorbible, preferentemente seda negra que sera ficil de
identificar cuando se reabra la herida en la oportunidad de una
neurorrafia diferida.

Dicha aproximacion se harda con puntos trasneurales vy
con la deliberada intencién de dejar a los cabos nerviosos en
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posicién correcta, es decir sin rotacion alrededor de su propio
eje ya que de ocurrir esta eventualidad la neurorrafia se hara
con confusion axonal, con la consiguiente repercusion funcional.
Deliberadamente no se intentard la neurorrafia inmedia-
la ya que: a) por un lado no se conoce la exacta extension de
la cicatriz intraneural, cabiendo la posibilidad de que una neuro-
rrafia en tal oportunidad, incluya elementos mortificados con la
consiguiente hialinizacién y colagenizacién intraneural, factor
decisivo en el fracaso terapéutico; b) por otro lado el tratar de
evitar tal posibilidad nos 1levaria a ser generosos, quizi en dema-
sia. en la reseccion de los cabos lesionados: ¢) debemos agre-
gar a ello que la actitud anterior impone la realizacion de inci-
siones amplias con el fin de evitar la neurorrafia a tension,
posicion quirdrgica que supone la utilizacion de anestesia gene-
ral en un paciente con buen estado general, gozando de los he-
neficios de una correcta organizacién quirirgica en cuanto a
instrumental, personal y comodidad se refiere, factible desde el
punto de vista teérico, pero en la actualidad dificil de encontrar
siempre en la prdctica. y d) finalmente debemos insistir en
que la experimentacién por un lado y la clinica corroborada
por experiencias confrontadas por otro, han demostrado que
el momento ideal para obtener eficacia funcional en la neuro-
rrafia es alrededor de la 3% a 5% semanas, ya que Abercrombie
encontré, experimentalmente, que en ese lapso de tiempo existe
la mayor riqueza de células de Schwann y de elementos conec-
tivos — base de la cicatriz que asegura la neurorrafia —, proli-
feracion celular que ird disminuyendo progresivamente hasta
hacerse nula a los 6 meses de producida la lesién.
Puntualizado el concepto de que frente a una lesién abierta,
interrupeién en continuidad o neurotmesis, el cirujano no debe
intentar la neurorrafia inmediata y si solo la aproximaciin
de los cabos nerviosos lesionados, va de suyo el hecho de que los
otros elementos lesionados deben ser tratados segiin sea la es-
lruciura anatémica y la caracteristica de la lesion, con el ade-
cuado criterio no s6lo para preservar la funcién afectada sino.
en cuanto se refiere a la lesién nerviosa periférica, para que
no se postergue la oportunidad de tratarla y para que no se
complique la evolucion posoperatoria de una lesion nerviosa
periférica con una sinequia tendinomuscular, un callo vicioso,
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adherencias cutneotendinomusculares, posiciones articulares vi-
ciosas o infeccion.

“Si se trata de una lesién cerrada de un miembro y se
llega al diagnostico de lesion nerviosa aislada o asociada a
otras, nunca se deberd actuar sobre el nervio lesionado.

Resulta dificil concebir que exista interrupcion en la con-
tinuidad de un ironco nervioso cuando estén conservando los
otros planos anatémicos. Si la lesién del miembro es cerrada,
aun en la certeza de una lesion nerviosa periféricas no sabe-
mos a qué Lipo anatomopatolégico responde, ya que puede variar
desde el estupor nervioso de Weir Mitchell o la neuropraxia de
Seddon a la interrupcién nerviosa por cicatriz intraneural :
neurotmesis en continuidad pasando por el cuadro que se obser-
va con mayor frecuencia en la asociacién con fracturas, con des-
plazamiento de los segmentos fracturarios como se ve en las axo-
notmesis, por ejemplo, del radial en las fracturas de la diafisis
humeral.

La accion quirdrgica puede limitarse en su plano mis extre-
mo a evitar o corregir una compresién extrinseca del nervio,
motivada por un eventual hematoma o a la correccion de los des-
plazamientos fracturarios con la consiguiente contencion.

Como corolario légico de estas consideraciones surge el con-
cepto de una precisa actitud no intervencionista en las lesiones
cerradas ya que: a) producido el accidente, no se conoce el tipo
de lesién nerviosa ni la intensidad, ni la extension de la misma.
y b) la evolucion clinica corroborada con métodos electrofisiol6-
gicos (electrodiagndstico, electromiograma, etcétera) y anatomo-
patolégico (biopsias muscular y nerviosa) ilustrarin sobre el
tipo de lesién, aclarando el cuadro anatomoclinico.

MEDIDAS DE ORDEN NO QUIRURGICO.

Con una por lo menos igual jerarquia terapéutica, el acci-
dentado de carretera con una lesién nerviosa periférica debe
recibir los beneficios de aquellas medidas que tienen por objeto:
a) preservar la funcién del érgano efector a traves del cual se
traducira funcionalmente la recuperacién nerviosa; b) evitar po-
siciones articulares, que al adoptar actitudes viciosas congpiran
la eficacia de la restauracién nerviosa, y c¢) haciendo la profi-
laxiz de complicaciones que no deben ocurrir, como por-ejemplo
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quemaduras u otras lesiones que se deben fundamentalmente
al déficit sensitivo. Nos referimos especialmente a las lesiones
que se observan en la patologia de mediano. cubital y cidtico
popliteo externo.

Bajo tales directivas fundamentales las medidas particula-
res a adoptar son las siguientes:

— Moutlizacién pasiva o comunicada de las articulacio-
nes comprometidas en el déficit motor resultante de la lesion
nerviosd.

Tal movilizacién debe ser hecha y dirigida por un experto
en fisiatria quien, ademas, le ensehard al propio paciente o a
personas de su ambiente familiar, con el fin de continuar con
intervalos frecuentes y sesiones repetidas, los beneficios de este
recurso que biende a evitar anquilosis y otros trastornos de lu
patologia articular.

2°— Adopcion de la posicion que impida la estasis o
congestion del miembro afectado.

Esta medida se hace con el fin de evitar la congestién ve-
nosa o la estasis linfatica que conducen y/o favorecen las anqui-
losis articulares, las adherencias tendinosas entre =i vy a planos
vecinos y la fibrosis muscular, que incidirdan desfavorablemente
en el momento de la restauraciéon funcional.

Estudios histolégicos han demostrado que la linfa estan-
cada, por falta de movilizacion debida a la ausencia de con-
traccion muscular, sirve como telarana en la cual se “depositan™
los elementos fibrohistiocitarios.

3% — La adopcidn precoz de férulas eldsticas siguiendo los
modelos de Highet, Bunnell. eteétera, es un recurso inestimahle
e impostergable ya que, si bien concurren a evitar el sobrealar-
gamiento de los musculos agonistas v consecuentemente ¢l acor-
tamiento de los antagonistas, contribuye también a actualizar
los beneficios de la movilizacion comunicada o pasiva.

Fstas férulas eldsticas tienen ademds el beneficio de condu-
cir a la adopeion de actitudes racionales de las articulaciones
compromelidas, que por un lado favorecerin el aspecto funcio-
nal si la restauracion nerviosa tiene éxito y por otro, en caso de
fracaso de la misma. la articulacién quedard en posicion util;
por ejemplo, mano en dorsiflexion de 30" en parilisis del
radial. profilaxis de la garra en lesiones del cubital, especial-
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mente si estan asociadas a lesion del mediano y ambas son bajas,
es decir por debajo de los puntos motores de los flexores comu-
nes de los dedos, principalmente del profundo, etcétera.

49— La estimulacion muscular por medio de la electrote-
rapia galvanica en sesiones diarias de 30 minutos es un recurso
cuya eficacia esti demostrada por la clinica y la experimen-
tacion.

La contraccion muscular lograda por este medio artificial
evita los efectos de la desnervacion, disminuyendo grandemente
la fibrosis resultante. impidiendo que el sarcoplasma sea reem-
plazado por tejido cicatricial.

En la practica médica diaria de nuestro ambiente, en época
de paz, con la seguridad de medios de comunicacién suficien-
tes. logico resulta suponer que el paciente puede ser traslada-
do a un ambiente adecuado y en él se prescribirdn las medidas
apuniadas,

Durante el tltimo conflicto armado, cuando la precocidad
en el traslado no era una seguridad y cuando la travesia desde
el sitio del accidente al medio especializado tardaba algin tien-
po (por ejemplo, 45 dias) por la formacion y utilizacion del
recurso del convoy los neurocirujanos indicaban la actualiza-
cion de la electroterapia durante el viaje, por ejemplo de Aus-
tralia a Londres; tal era la conviccién de los beneficios de la
electroterapia como para indicarla en tan singulares condiciones,

Proyectando este hecho v esta circunstancia al planteo que
se nos ha confiado en este relato, pensamos que puede darse la
similitud de situaciones en accidentados que no pueden ser tras-
ladados a un centro neuroquirtirgico especializado, como en el
caso de una fractura o quemadura, etcétera, que requieran
inmovilizacion en el lugar del accidente; entonces cabe actua-
lizar alli la indicacién de la electroterapia que continuard des-
pués de la neurorralia.

Si el paciente debe ser inmovilizado con yeso por oftras
lesiones del miembro, por ejemplo fractura, el yeso sera fenes-
trado. abriéndose ventanas en correspondencia con el tronco
nervioso lesionado para efectuar por alli la aplicacion de
electrodos.

5% — Una medida importante es la de instruir al paciente,
a su medio familiar y al personal subtécnico en el sentido de
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eviffr quemaduras u otras lesiones de partes blandas, ya que el
accidentado por su lesion nerviosa carece de sensibilidad y no
puede defenderse de los efectos de la aplicacién de un exceso
de calor (bolsa con agua caliente), yeso muy apretado, férulas,
eteétera, por lo cual las medidas de proteccion deben ser extre-
mas, teniendo presente esta triple condicién de déficit sensitivos.
facilidad de trastornos tréficos e involuntaria falta de colabo-
racion del paciente.

TRAUMATISMOS GRAVES, COMBINADOS EN LOS
ACCIDENTES DE CARRETERA
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INTRODUCCION

Entre las lesiones producidas por los accidentes en las rutas,
las quemaduras no ocupan ciertamente un lugar destacado por
su frecuencia, pero si bien su nimero no es elevado, el alto por-
centaje de mortalidad de los quemados como consecuencia de este
tipo de accidentes, exige un conocimiento exacto de su patologia
y lratamiento para que con un proceder adecuado y oportuno
puedan disminuirse los casos fatales.

Esta circunstancia ha sido tenida en cuenta por la comision
organizadora del XXXI Congreso Argentino de Cirugia para que
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