CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LAS
ENCEFALOPATIAS TRAUMATICAS

Victor PArepEs v E. BETETA

INTRODUCCION: No pretendemos en esta contrbucién, ahondar
en la esencia y doctrina de las ENCEFALOPATIAS TRAUMATICAS, o
sunto complejo vy ampliamente debatido, relato oficial en varios Congre-
so¥ y estimulo también para nuestros estudiosos, cuyos trabajos son por
todos conocidos. Nuestro propdsito es menos ambicioso, y quizds me-
nos cientifico, se refiere a los hallazgos y conclusiones del estudio de
varios casos reunidos de 1950 a 1955 y se d& claramente sn el encabe-
zamiento, "coniribucién al estudio de las encefalopatias traumdticas”.
No creemos, sin embargo, estar eximidos de algunas consideraciones
nosogrdficas, en aras a una mayor claridad en la exposicién y sobre
todo para entendernos meijor en un terreno en el que usualmente con los
mismos términos se designan condiciones heterogéneas v, a la inversa,
un mismo estado tiene designaciones diferentes.

SINONIMIA: Sindrome subjetivo comin de los heridos del cré-
neo, sindrome post-conmocional, sindrome o estado postcontusional, sin-
drome traumdtico, sindrome post-traumdtico, psicastenia o neurastenia
post-traumdticas, celalea meningea posttraumdtica, inestabilidad circu-
latoria post-traumdtica, encefalopatia traumdtica, son denominaciones
con las que se tropieza en la literatura sobre el asunto. Elegimos ENCE-
FALOPATIA TRAUMATICA, a riesgo de ser imprecisos, con el fin de no
prejuzgar un soporte anatdmico: conmocién, contusién, etc., sobre cuya
esencia no hay acuerdo vy, por otro lado, no alempre corresponde al caso
que se estudia o no siempre es demostrable.

UBICACION DEL PROBLEMA: El consenso de investigadores,
neuro-psiquidtras vy médicos legistas no es todavia unédnime respecto
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de lo qu= debe entenderse por encefalopatia traumdtica y cual es su
exacta ubicacidn nosoldgica. Inicialmente incluida en el heterogéneo
grupo de las neurosis traumdticas, cuadro que OPPENHEIM habia des-
crito en 1889 como "un conjunto Jde manifestaciones psicomotoras de-
sarrolladas después de un traumatismo crdnso-encefdlico vy resuliantes
de la trasmisién de la fuerze vulnerante a células y fibras nerviosas, que
determinaria lesiones minimas —moleculares —capaces de entrabar
su normal funcionamiento’, se independiza, desde que, precisando con-
ceptos, con STRAUSS y SAVITZKI, MASIER HUDELESSON, WECHSLER,
NAVILLE, SCHILDER, entre otros, se adscribe a la neurosis las caracte-
risticas esenciales de: 1) no ser referibles a lesiones orgdnicas estruc-
turales del sistema nervioso, 1eversibles o irreversibles; y 2 ser exclusi-
vamente psicogénicas. Pasa entonces, con REICHHARD vy R. BRUN, o
integrar un grupo somatdgeno, esto es, dependiente de cambios estruc-
turales del neuroeje, si son irreversibles se habla de “encefalosis trau-
mdatica” v si en principio son reversibles, de "estados postconmociona-

"

les”. :

Queda asi como premisa, para la encefalopatia traumdtica, la e-
xistenoia de compromiso orgdmnico del sistema nervioso, si bien de na-
‘turaleza reversible.

Pero, de cudm discutible es adscribir exclusividad al factor psico-
génico, nos dice SYMONDS (1942), cuando concluye, de su estudio
sobre mds de un millar de casos, que la préctica de distinguir un sindro-
me orgdmco y otro funcional o neurdtico es indtil v enganosa; que a
menudo son meramente subjetivos los elementos integrantes del sindro-
me; que en un enjuiciamiento cabal de los casos —ademds de los fac
tores fisiogénicos —es exigente considerar la personalidad pre-trauma-
fica: "La cuestidn no es sdlo la clase de injuria sino la clase de cabe-
za'’; la vivencia traumdtica y la reaccidén personal « los sintomas resi-
dudles, el estado intelectual v fisico residual; en fin, las tensiones y con-
flictos situacionales concomitantes con la actualizacidn de las secue-
las. En forma andloga se pronuncian RUSSELL, LEWIS, BRENNER, ME-
RRIT, DENNY-BROWN, vy otros. Por 1ltime, hay autores como JEFFER-
SON (1942), quienes postulan que: "“Dsbe considerarse a todo trauma-
tizado crdneo-enceidlico como un neurdtico en potencia'’.

A pesar de todo, es indiscutible que frente al polimorfismo y mu-
bilidad sintomdticos de la neurosis traumdtica, se conoce en la préctica
un sindrome que repite con notable constamcia un modelo relativamen-
te simple v a la base del cual sindrome, cada vez mejor con los recursos
d= la técnica neuroldgica, se encuentra un soporte anatdmico relativa-
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mente preciso; es a este cuadro que se denomina encefalopatia trauma-
tica v, siguiendo a W. F. SCHALLER (1939), podria ubicérsele interme-
dio entre las secuelas debidas a definidos cambios estructurales del sis-
terna nervioso y los estados puramente psicogenéticos.

De esta serie, cuyos términos extremos, fisio y psicogénico, son
précticamente hipotéticos, cabe decir, parafraseando a GOLDSTEIN, que,
temto més franco y mds ¢énvalidonte el compromise de un sistema o de
una funcidn, tanto menos reacciones psiquicas y desadaptacién am-
biental. »

DEFINICION: Se entiende por encefalopatia trcumdtca un cua-
dro clinico subsecuente a un traumatismo encefdlico, con dominantes
sintormas o disturbios subjetivos de matiz asteniforme, ligeros y varia-
bles signos neurolégicos y un soporte anatdémico representado por le-
siones estructurales del sistema nervioso, generalments leves y rever-
sibles.

ETIOLOGIA: Consideraremos los factores de mayor necesidad
para la cabal comprensién del cuadro:

a) Historia familiar; Aunque de importancia discutida, parc
SYMONDS vy RUSELL, inclusive de valor pronédstico puesto que bajo
el rubro “predisposicién o los desérdenes mentales” entendian, no sblo
personalidad pre-traumdtica, sino historia psiquidirica de los amieceso-
res; desdenada por KOZOL, en su estudio psiquidtrico sobre los 200 ca-
sos del trabaio de conjunto dirigido por DENNY-BROWN; se trata de
un factor cuya validez debe siempre investigarse en mérito a su posible
influencia, en tanto quz disposiciones, sobre la personalidad pre-traumé-
tica.

b) Personalidad pre-traumdtica : Cldsicamente se admitia que
en la encefalopatia traumdtica la personalidad previa es generalmen-
te normal y bien ajustada a las exigsncias del ambiente. Las investiga-
ciones de la escuela de DENNY-BROWN traen, sin embargo, porcenta-
jes préximoes de personalidades normales vy anormales. KOZOL, por e-
templo, ofrecs un cuadro ilustrativo de pacientes con sintomas mentales
posi-traumdtices, cuya personalidad previa era normal en el 30 % de
los casos, neurdtica en el 36, psicopdtica en el 34, inestable en el 31, con
deficiencia mental en el 29. Pero estos datos, sugerentes,de que en tér-
minos generales la personalidad pre-traumdatica no es factor dominante
en la produccién de sintomas post-traumdticos, no significa que, en la
préctica, dicha personalidad no pueda exhibir, en un caso dado, cali-
dad de factor principal en la produccién des los sintomas. Y se com-
prende la justificacién de este acierto, al considerar que la reaccién a
la vivencia traumdtica y o los sintomas post-traumdticos no es, en modo
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alguno, simple y uniforme; no puede serlo, como normalmente no es se-
mejante la reaccidén al dolor de un: individuo al ofro; ni es semejante la
ansiedad y el temor respecto al futuro, de un zmpleado que la de .un
obrero, frente a los defectos mésicos o a la fragilidad de su atencién.

c) El traumatismo: Por definicidn, la encefalopatia qus nos ocu-
pa, sigue a un traumatismo encéfalocraneano. Pero hay que estar pre-
venido, nada mads variable que la importancia del factor causal vy 1al
vez st es mds caracteristico que no sea de gran monto. En generzal, a
traumatismos severos corresponden graves defectos neuroldgicos v es
entre las injurias moderadas o leves que se reune el mayor numero de:
encefalopatias traumdticas. Pero en esto, como en muchas cuestiones
médicas, no hay regla absoluta y también se dan casos de lesiones ce-
rebrales demostradas, sin encefalopatia traumdtica y mucho menos se-
cuelas neuroldgicas.

d) Factores psicosociales asociados: Aungue en grado menor
que para la neurosis traumdtica, todos los autcres estén de acuerdo en
reconocer la importancia, tanto en la patoplastia cuamto en la evolucién
v prondstico de la encefalopatia traumdtica, de los factores psicosociales
concomitantss. En este rubro se incluyen dificultades econdmicas v o-
cupaciones, confilictos en el trabajo y familiares. litigios o demandas de
compensacién pendientes, etc, etc.

Nada més polimorfo v muchas veces a contenido atemorizante y
angustioso, que esa trama de implicaciones que un traumatismo ence-
{alocraneano ofrece. Es un suieto en su totalidad —lo que fué, lo que
es v lo que pudo ser— que reacciona y se defiende de la inssguridad,
el temor v la ansiedad que trae aparejados una injuria cefdlica: “de la re-
gidn mdés noble del organismo’’. Y casi s'empre se suma también el meca-
nismo subconciente o conciente, de apeticidén de renta, al punto de hacer
de und medida protectora —los seguros contra accidentes— un estimulo
agravante. HAROLD C. VORIS hacs notar, a este propésito, que 'no se
ven encefalopatias {rcumdticas entre los nifios” vy, en relacién a las neu-
rosis traumdticas: ""Mi experiencia personal con pacientes de un hos-
pital general. cquienes en muchos casos no tienen esperanzas de bene-
ficio financiero, y con pacientes privados muchos de los cuales tienep
esta esperanza, muestra que las secuelas funcionales son menos comu-
nes y persistentes en el primero gue en el ultimo grupo’.

CUADRQO CLINICO: A la fenomenologia traumdética 'y por lo ge-
neral en un momento tanto madas préximo cuanto mds tipico es el cuadro,
siguen los sintomas caracteristicos, o saber:
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a) Cefalea: Constante, intermitente o paroxistica; localizada —
a veces hasta relativamsznte superficial— a la zona del impacto o de
la cicatriz traumdtica; bilateral; tipo hemicrdnea; difusa; de intensidad
variable y cualitativamente como chicotazos lencinantes, pulsatil, gra-
vativa, cual una “banda opresora o un casco”’, o més © menos capricho-
sa, no propiamente dolor, sino sensacién de quemadura, de ardor, d=
crepitacidn, etc. Se exacerba y puede hacerse intolerable con la luz, el
ruido, la fatiga, los esfuerzos fisicos ¥ psiquicos, las tensiones emociona-
les; cede con el reposo. Hay sumo interés en precisar los caracteres
del dolor cefdlico ya que, en gran numero de casos, tienen implicacién
causal: cefaleas circunscritas y superficiales con estimulos nocivos de
origen exiracraneal; cefaleas localizadas con dafio cerebral o meningeo:;
cefaleas difusas y caprichosas con factores psicogenéticos.

b) Sensacién de MAREO, INESTABILIDAD, DESMAYO vy a ve-
ces vértigo con impresidn de desplazamiento y nistagmo. Aparecen en
reposo, pero en general acompanan a las variaciones climdaticas, espe-
clalmente al frio; a los esfuerzos, a los cambiocs posturales y a los des-
plazamientos cefdlicos; se desencadenan siempre en un movimiento da-
do para cada enfermo: flexién o extensidn de la cabeza, desplazamien-
tos laterales bruscos, etc. El vértigo es de ordinario breve. En su pro-
duccidn y persistencia juega la severidad del traumatismo —apreciada
por la duracién del coma, de la desorientacién v la amnesia post-trau-
mdtica—, la importancia del dafio estructural y los factores psicosocia-
les concomitantes. Es dudoso que se relacione con lesiones del labe-
rinto vy debe considerarse en su fisiopatogenia, sobre todo .cuando se
trata de un vértigo, un posible compromiso del sistemea vestibular tron-
cular.

¢) TRASTORNOS SENSORIALES Y CENESTESICOS: escintila-
ciones y anublamiento del campo visual; ruidos auriculares y a veces
hipoacusia uni o bilateral.

d) TRASTORNOS VEGETATIVOS; crisis de sudacién, bochornos
disturbios de la regulacién térmica, poliuria, impotencia sexual o pertur-
baciones msanstruales;

e) SINDROME PSIQUICO: nerviosismo en relacién con una hi-
persensibilidad e intolerancia a los estimulos externos (Hiperestesias
visual, auditiva, olfativa y también intolerancia al alcohol); enponta-
neidad afectiva anormal, irritabilidad, mal humor, distimias de tipo co-
lérico o depresiva; {alta de iniciativa, de entusiasmo y astenia (el AN-
TIEB de los autores alemanes); ansiedad, pérdida de confiamza en si
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mismo vy temores morbosos en relacidn con la propia salud y el futuro;
atencién fatigable, incapaa’dad de concentracién, dismnesia de fijacidn,
lentitud de las operaciones mentales y a veces pérdida del automatis-
mo psiquico precisando de esfuerzo sostenido y agotador frente a pro-
blemas casi rutinarios; en fin, comportamiento de tipo catastréfico.

Los hallazgos objetivos contrastan por su variabilidad y menor
importancia con la magnitud del sindrome subijetivo; hiperreflexia osteo-
tendinosa, a veces Hoffrmann bilateral, hipersensibilidad a la percusién.
del crdneo, signos de la serie cerebelosa y vestibular (hiper o hipoexci-
tabilidad laberinticas a los estimulos caldrico v galvdnico); a veces
disturbios sensitivos.

De los exdmenes complementarios se ha insistido sobrz2 la hiper-
tensién de la arteria central de la retina, a veces prolongada mucho
tiempo después del traumatismo; de la hipertsnsidn del liquido céfalo -
raquideo, igualmente duradera; de les detos recogidos en el tets de
Rorschach; v, como hallazgos de gran objetividad, los que resultan del
examen neumoencefalogrdfico (frecuente ampliacién del sistema ven-
tricular, falta de relleno de los espacios subaracnoideos, etc.), vy de la
electroencefalografia que segiin MARMOR y SAVITSKY es de gran va-
lor para el diagnéstico diferencial: '"Nunca hemos encontrade curves
ratoldgicas en los casos de histerismo. En cambio, las alteraciones han
sido constantes en el sindrome post-conmocional, que originia un ritmo
eléctrico difuso de 6 a 8 ondas por segundo”.

El cuadro clinico es polirnorfo y se dirfa poco significativo; pero
si, teoricamente, se concibe una fenomenoclogia pluridimensional; en la
préctica, lo que estamos acostumbrados a ver son asociaciones sinto-
mdticas, esquemas que se repiten con notable constancia y cuya signi-
ficacién es cada vez més definida, como lo demuestran los autores ame-
ricanos. Veamos someramenie estos esquemas:

A.— Personalidad pre-traumética normal, injurias severas, cefa-
lea localizada, vértigo, signos neuroldégicos evidentes, alto porcentaje
de "incapacidad” en el Rorschach, hallazgos electto y neumoencefalo-
gré&ficos significativos; cuadro al que puede llamarse con mdés propie-
dad encefalopatia traumdtica y en relacién con dafe estructural mas o
menos importante;

B.-— Personalidad pre-traumdtica anormal, injuria modsrada o li-
gera, cefalea difusa o caprichosa, signos neuroldaicos discutibles o fal-
tan, alto puntaje de “inestabilidad” en el Rorschach, cambios electro v
neumoencefalogréficos poco importantes, factores situacionales de grem
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momento; el cuadro toca las fronteras de la neurosis traumdtica, tal co-
mo la entendemos;

C.— Un tipo intermedio, caractereoldgicamente emparentade con
la migrafia y en el cual se asocian personalidad pre-traumdtica inesta-
ble, cefalea hemicréneaq, injuria moderada o ligera, signos neuroldogicos
poco significativos pero si trastornos vasomotores, cambios electroence-
falograticos discutibles o ausentes, porcentajes bajos de “inestabilidad”
e "incapacidad’ en el Rorschach, nivel intelectual supenior.

Debe entenderse que, para claridad de la exposicidn y como un
avance de lo que podria distinguirse como formas clinicas de la encefa-
lopatia traumdtica, hemos exagerado los matices fenomenoldgicos; no
se nos oculta que la realidad es infinitamente mutable v polifacética y
vano el intento de fijar en esquemas lo que es dindmico.

ANATOMIA PATOLOGICA: Es ya indiscutible el soporte anatd-
mico representado vor lesiones estructurales leves del sistema nervioso:
pequenas sufusiones hemorrdgicas, edema, anomalias de la hidr&ulica
céfalo raquidea, aracnoiditis, ependimitis, pequefios focos de reblande-
cimiento, degeneracién de los plexos coroideos, ligera esclerosis cere-
bral difusa, alteraciones vasculares “vasopatia post-traumética” de los
alemanes. Y, ADAMS MC CONNELL (1953), en un total de 75 casos es-
tudiados a través de orificios de trepanacién, encuentra higroma en un
alto porcentaje, insistiendc en la necesidad de practicar una exploracion
rutinaria segun su técnica, con resultados felices cuando la intervencién
—si es necesario repetida— ha eliminado el liquido céfalo raquideo ex-
travasado al espacio subdural.

DIAGNQOSTICO: E}l diagndstico positivo se fundard en el comple-
jo sintomdtico, en la instalacidén del cucdro poco después del traumatis-
mo (no hay elaboracion inirapsiquice. ), en la evolucién regresiva como
corresponde a la reversibilidad de las lesiones anatémicas.

El diagndstico diferencial de mas interés se plantea con la neuro-
sis tfraumdiica y los datos que en nuestra experiencia han probado ser
de valor se encuentran sumarizados en el cuadro siguiente:
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ENCEFALOPATIA TRAUMATICA NEUROSIS TRAUMATICA

1.— Personalidad pre-traurmnatica nor- 1.— Personalidad pre-traumatica a-
mal. normal.

2.— A menudo injuria severa, segui- 2.-—Injuria moderada o ligera.
da de largo periodo de inconcien-
cia.

3.— Sintomatologia precisa y constan- 3.— Multiplicidad, variabilidad e im-
te: Cefalea localizada o no exis- precisién de la sintomatologia:
te; Cefalea difusa o caprichosa;
Vértigo; Aturdimiento, mareos;
Intolerancia al calor y al alco- No existe intolerancia al calor y
hol; al alcohol;

Cuadro psiquico oligosintomati- Cuadro psiquico proteiforme. (A
co. predominio de sintomas histéri-
(Dominan la dismnesia y el dé- cos).

ficit de concentracién).

4.— Signos neurolégicos evidentes. 4.— Faltan a menudo.

5.— Hipertensién de la arteria cen- 5.— No existen.
tral de la retina y del L. C. R.

6. — Alto porcentaje de “incapacidad” en el Rorschach.— Alto porcentaje de

“inestabilidad”.

7.— Hallazgos electro y neumoence- 7.— No existen.
falogréaficos significativos.

8.— Comienzo precoz, curso regresi- B8.— Comienzo tardio (hay elaboracion
vo. intrapsiquica), curso progresivo.

9.— Relativamente independiente de 9.— En estrecha vinculacién.

los factores compensacién e in-
demnizacidn.

En el cuadro siguiente presentamos una clasificacidn provisional

de 52 casos observados en el gquinguenio 1950-55, los mismos que nos
han servido para los lineamientos generales expuestos en esta contri-
bucién y hardn la sustancia de un trabajo de conjunto a publicarse pro-
Ximamente:
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1.—

CASUISTICA 1950 — 1955
DEFECTOS NEUROLOGICOS ORGANICOS:

Sindrome de nervios raquideos

1438

» » Plexos

. medulares

Hernia de nucleo pulposo

Sindrome de pares craneanos

Hemiplegias: puras (médicas)

con afasia de Broca y Epilepsia ...

Epilepsias

Sindromes hipercinéticos (Corea y Espasmo)
Paralisis temporal de la mano (médica)

e e ol Y NS o SN

Poliomelitis anterior aguda

SINDROMES POST-TRAUMATICOS

Total: 20

NEUROSIS DE RENTA

PSICOSIS TRAUMATICA

TRASTORNOS OSTEOARTICULARES

Total:

12

10

52

Del estudio de esta casuilstica se sigue la importancia del conoci-
miento cabal, para el especialista y para todo médico, de cuadros, ta-
les como la encefalopatia y la neurosis traumdtica, que se preszntan en
la préctica diaria en nimero tan elevado como para representar el 40
% de un total de casos observados y estos justifican también el interés
que, desde hace algin tiempo, ha suscitado en nosotros la materia.
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