TRAUMATISMOS DEL SISTEMA NERVIOSO?*

INTRODUCCION

Dr. Jost Humperro MaTtros?

L TRAUMA AL SISTEMA NEIViOs0 CEll-
E tral y periférico ha sido objeto de
la atencién de los médicos desde los
principios de la prictica de la profe-
sién.

El papire Edwin Smith que se es-
cribié hace 5000 afios aproximada-
mente en el afio 3000 a.C., estd dedi-
cado exclusivamente al manejo de los
traumatismos craneales a los cuales di-
vide en aquellos que pueden y deben
tratarse, en los que sélo deben obser-
varse y en los que toco tratamiento es
nulo. El texto indica los métodos para
las conductas anteriormente citadas.

Estos lineamentos estan basados en
la observacién clinica y en los proce~
dimientos de diagnéstico que en ese
tiempo tenian nuestros colegas egipcios

En la actualidad existen dos cam-
bios a esta situacién, ¢l primero es que
los agentes causantes del trauma han

1 Trabajo de seccién, presentado en la se-
sion ordinaria del 23 de octubre de 1968,

2 Académico numerario. Hospital Gene-
ral, Centro Médico Nacional, Instituto Mexi-
cano de] Seguro Social.

aumentado en forma muy importante
sobre todo en tltimas fechas en que
el automévil imprudentemente usado
se ha convertido en uno de los grandes
destructores de la salud humana.

Podriamos preveer que si se conti-
nua aumentando la velocidad de los
vehiculos sin que se aumenten parale-
lamente las medidas de seguridad de-
ellos y de Jas vias por donde circulan
el problema de los accidentes automeo-
vilisticos dejard de ser de los médicos
v pasard a ser de las agendas de inhu-
magciones,

Tas anteriores consideraciones que
Son PeSimiStaS se compensa.n Cllﬂndo ve-
mos que el segundo cambio que ha
ocurrido es favorable. Sin menospre-
ciar, sino por el contrario, haciendo
¢énfasis en la importancia que tiene la
investigacién clinica, la anamnesis cui-
dadosa y la preparacién del médico,
éste se ve auxiliado actualmente por
equipo humano y mecénico que le per-
miten llevar a cabo un diagnéstico ra-
pido v una terapéutica eficaz.

En esta sesién, los autores expondrin



TRAUMATISMOS DEL SISTEMA NERVIOSO

su criterio diagnéstico y terapéutico,
asl como su experiencia en el manejo
de los lesiones traumdticas que afectan
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el sistema nervioso central y periférico y
de lag secuelas tempranas y tardias que
cllas producen.

TRATAMIENTO DE LOS TRAUMATISMOS GRANEOENCEFALICOS1

Dr. CLEMENTE ROBLES2

L TRATAMIENTO de los traumatis-
mos craneoencefalicos puede resu-
mirse como sigue:

Traumatismos cerrados. 1. Todo
traumatizado grave debe ser atendido
en un hospital convenientemente equi-
pado, que puede ser de tipo general.
La atencién se dard de preferencia en
un departamento de terapia intensiva.

2. La conmocién cerebral se trata
con cuidados de cardcter general. La
observacién atenta del enfermo debe
prolongarse todo el tiempo que sea ne-
cesario.

3. La contusién cerebral por si
misma no entrafia indicacién operato-
ria, la cual queda reservada a casos
especiales que después se sefialan.

Log lineamientos de su tratamiento
médico son los siguientes:

A)  Se mantendrin constantemente
permeables las vias aéreas. La menor
dificultad respiratoria indica traqueos-

1 Trabajo de seccién, presentado en la se-
sién ordinaria del 23 de octubre de 1968.

2 Académico numerario. Hospital Gene-
ral de México.

tomfa, con todas las precauciones de
asepsia que exige esta operacién. Si la
ventilacién pulmonar no es satisfacto-
ria, se hard uso de respiradores meca-
nicos con presién positiva.

B) Se cateterizaran una o dos ve-
nas, de preferencia con catéteres de
plastico de suficiente longitud.

C) La alimentacién se hard por la
vena o por un tubo nasogéstrico. No se
reanudard la alimentacién por via oral
hasta que el enfermo esté perfectamente
consciente. S5i el enfermo esta en estado
de coma se dardn los cuidados genera~
les del caso.

D) Se colocard una sonda de Foley
a permanencia con tubo de desprendi-
miento.

L)  Se llevard a control de liquidos.

I)  El uso de antibisticos de amplio
espectro es conveniente para prevenir
complicaciones sépticas,
urinarias o de otra indole.

respiratorias,

G) El estudio radiolégico en pla-
cas simples es obligatorio. La angiogra-
fia cerebral es muy til para el diagnés-
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tico del edema cerebral, de las hérnias
transitoriales o suboccipitales, asi como
también de las colecciones sanguineas
intracraneales, Debe recurrirse a ella
siempre que se sospeche una de estas
complicaciones.

I) El edema cerebral puede tratar.
se con procedimientos médicos.

I} Las indicaciones operatorias se
refieren principalmente a los graves es-
tados de hipertensién intracraneana
que pueden requerir la descompresién
subtemporal uni o bilateral, y esto
cuando todo tratamiento médico haya
fracasado.

J} TLas hemorragias intracraneales
pueden clasificarse en agudas o créni-
cas, seglin que la hemorragia esté acti-
va 0 no. En las primeras: hematomas
extradurales, subdurales o hemorragias
intracerebrales, estd justificada la cra-
neotomia.

Las segundas, especialmente hema-
tomas subdurales crénicos pueden ser
tratadas por trepanaciones sin craneo-
tomia, seguidas de evacuacién de la co-
leccién y lavado cuidadoso del espacio
subdural, dejando las membranas.

K) En todo caso el enfermo debe
ser vigilado desde el punto de vista
de su balance electrolitico.

Las complicaciones més [recuentes a
este respecto son las siguientes:
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a) Deplecién de sodio.

b) Deplecion de potasio.
respiratoria aguda.

L) Existen otros recursos més es-
pecializaclos que tienen todos ellos indi-
caciones circunscritas como son: la hi-
potermia moderada y el uso de cortico-
esteroides.

Las complicaciones infecciosas de los
traumatismos craneoencefilicos son las
meningitis agudas y los abscesos.

El tratamiento de estas complicacio-
nes escapa a los limites de esta comu-
nicacién.

Traumatismos abiertos. En los trau-
matismos abiertos se impone de inme-
diato el tratamiento de las heridas mis-
mo que comprende la hemostasis, es-
quirlectomia, cuando haya fracturas
conminutas, hemostasis de tejido cere-
bral con aspiracién de los tejidos necro-
sacos, extraccién de cuerpos extrafios,
limpieza de la herida y reconstruccién
de la misma segiin las normas estable-
cidas, previniendo hasta donde sea po-
sible la hernia cerebral.

De cuidado especial en estos casos es
el manejo del estado de choque, la re-
posicién de la sangre perdida vy final-
mente, la lucha contra la infeccién
usando antibiéticos de amplio espectro
tanto localmente como por via parente_
ral. No debe olvidarse la profilaxis del
tétanos.
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SECUELAS TARDIAS EN LOS TRAUMATISMOS
CRANEOENCEFALICOS!

Dr. ManveL M. VELASCO-SUAREZ2

N ros UrriMos 30 afios hemos vi-
vido una nueva era rica en expe-
riencias penosas para la poblacién civil
que comparte traumatismos crancoen-
cefdlicos en proporcién tan importante
como los que ocurren en la guerra. El
tribute al progreso en las vias de comu-
nicacién, a los logros en la industria-
lizacién y a la vida motorizada de nues-
tros dias, resulta caro y doloroso no
sélo por lo que se refiere a los graves
problemas del cuadro agudo en el trau-
matismo craneo-encefilico responsable
de muerte en un 12% de los casos, sino
por las secuelas post-trauméticas.
Las consecuencias del traumatismo
encéfalo-craneano pueden estar
lacién directa con la severidad del mis-

re-

mo pero no necesariamente en propor-
cién precisa al trauma original.
Padria decirse que las consccuencias
fluctian dentro de una gran variedad
de factores neurclégicos y psiquitricos
deficitarios. Los mismos mecanismos
responsables de una fractura, hundi-
miento o la accleracién y desacelera-
cién encefélica en erdneo cerrado su-

1 Trabajo de seccién, presentado en la se-
sibn ordinaria del 23 de octubre de 1968.

2 Académico numerario, Instituto Nacio-
nal de Neurologia.

pone la posibilidad de una intensa
combinacién de lesiones que explican el
complejo cuadro de las secuelas tar-
dias, sin embargo, debe tomarse muy
en consideracién la personalidad indi-
vidual pretraumdtica y el periodo o
estado emocional que haya vivido el
paciente en los dias previos al trawma
v también el significado médico-legal,
posibilidades de compensacién, indem-
nizacién, pensiones, etc. Sin que nece-
sariamente sospechemos simulacién en-
contramos con mds frecuencia manifes-
taciones poliexpresivas de neurosis post-
traumdtica, por ejemplo, en nivcles
sociales de buen acomodo econémico y
trabajadores asegurados que en le resto
de los que han sufrido conmeocién, con-
tusién minima o hasta laceracién cere-
bral responsable de secuclas orginicas
evidentes.

A las complicaciones mismas del
trauma, especialmente de naturaleza
infecciosa seguirdn secuelas que agra-
ven todavia méis la vida futura del
traumatizado.

Podriamos decir que pueden recono-
cerse consecuencias tardias que se de-
ban a patologia orgénica representada
por f[racturas, penetraciones o hundi-
mientos responsables de compresion, is-
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quemia o laceracion, entre las que figu.
rarfan el mutismo aquinético, la espas-
ticidad, paresias y pardlisis y muy
excepcionalmente la problemdtica epi-
lepsia  post-traumatica, Ocwrren tam-
bién sindromes extrapiramidales que
personalmente hemos podido compro-
bar en forma de parkinsonismo v/o co-
rrecatetosis asl como temblores de ac-
cién y dismetria cerebelosa.

El avance neuroquirirgico vy los
multiples recursos ¢ue se suman en el
buen tratamiento del paciente que pier-
de la conciencia en un traumausmo
craneo-encefalico, asi como ha permi-
tido la recuperacién pronta sin secuelas
de muchos pacientes principalmente
jovenes, en personas que pasan de la
edad madura es frecuente que, si so-
breviven continilen en estados vegetati-
vos con clerta recuperacién de la
conciencia sin capacidad para comuni-
carse o responder inteligentemente a los
estimulos; a este cuadro se le da el
nombre de “mutismo acinético”, que
parece ser debido a una importante
devastacién  cortical particular
compromiso subcortical mesencefélico y
dafio diverso en el tallo cerebral.

con

La invalidez paralitica como secuela
de los traumatismos crancoencefilicos
naturalmente debida a las grandes le-
siones cortico-motoras contralaterales,
es definitivamente mdis severa cuan-
do el miembro superior derecho es el
comprometido y se asocia con defectos
de lenguaje que eventualmente mejoran
y tiene mejor pronéstico que las afa-
sias debidas a tumores cerebrales o ac-
cidente cerebrovasculares.

Tos cuadros espdsticos dipléjicos a
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veces se establecen en forma progresi-
va cuando al proceso contusivo se agre-
ga ¢l del infarto bilateral inter-hemis-
férico superior; sin embargo, cuando su
establecimiento temprano ha conducido
do a la evacuacién de un hematoma
subdural y hasta intracercbral, las he-
miplejias o las paresias consecutivas
evolucionan mejor.

La epilepsia como descarga critica
repetitiva de neurcnas de muy bajo
umbral de excitacién, no siempre debe
identificarse como secuela de trauma
crancocerebral, ya que pede ocurrir en
la fase aguda sin que constituya defi-
nitivamente mas que un sintoma de le-
sién en vecindad de Areas motoras o en
pacientes que ya sufren de epilepsia
aun cuando se tratara de crisis espori-
dicas. En realidad la localizacién, tipo
y severidad de la lesién tiene gran im-
portancia para relacionar las crisis tar-
dias con el trauma. En las series de Ru-
sell® como en las de Walker,? asi co-
mo en las que hemos analizado en el
Instituto Nacional de Neurologia de
México, el mis alto porcentaje (65-70),
ocurre en laceraciones parieto tempora.
les. En traumatismos cerrados, a di-
ferencia de otras secuelas, la epilepsia
s6lo ocurre en un 4% de los casos.
(EEG, definitivamente anormal
ondas delta).?

Segin  Gurdjian,> ® la epilepsia es
una secuela temprana o tardia en el
22% de las heridas civiles abiertas,
principalmente en las que haya pene-
tracién de la dura madre y hasta en el

con

3

45% de las heridas de guerra con pe-
netracion de cuerpos extrafios o com-
plicaciones inflamatorias e infecciosas.
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Sindremes extrapiramidales, rigidez,
movimientos coreoatetésicos son secue-
las que se deben a lesiones del tallo
cerebral
dineulo cerebeloso superior, del nicleo
rojo y vias mesencéfaloespinales. A las
discinesias consecutivas al trauma res-
ponsable de estas lesiones pueden su-
marse algunos signos y sintomas pseu-
dobulbares como es la incapacidad para
deglutir y la voz naso-gutural que pue-
de permanecer sin cambio por el resto

y particularmente del pe-

de la vida. Dentro de este cuadro, los
fenémenos parkinsoniformes no son ex-
cepcionales y personalmente le hemos
comprebado como temblor de reposo
en miembros paréticos de los viejos
aun cuando el trauma haya ocurrido
muchos afios antes.

Por otro lado, podemos hablar de
secuelas debidas a patologia funcional
indeterminada vy que con frecuencia se
manifiesta por cefalea crénica, dolores
cculares, hemianopsias, pesantez en la
nuca, “punch drunk”, mareos, vértigos
y las neurosis, independientemente de
una considerable gama de anormalida-
des que en la esfera mental pueden estar
representadas por diversos fendmenos
confusionales, estados maniacos ocasio-
nales, amnesia retrégrada y anterdgra-
da lacunar v verdaderas psicosis tardias.

La cefalea crénica, como dolor muy
variable en la cabeza, ya sca generali-
zado o a veces parcelar reviste caracte-
risticas especiales en sujetos aprehensi-
vos que han dado mucha importancia
aun a traumatismos menores y a la con.
cusién cuya inconciencia fue de unos
cuantos minutos.

Es muy comiin que se quejen de no
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poder concentrarse al trabajar preci-
samente por el doler de cabeza y suele
ser motivo de querellas legales, causas
para abogados v btsqueda de indemni-
zaciones, aun cuando muy frecuente-
mente se trata de un componente neu-
rético al que se agregan sufrimientos
subjetivos de vértigo y marco. Sin em-
bargo, no es despreciable el hecho de
que en alguno de estos enfermos se en-
cuentre hipotensién de liquido cefalo-
rraquideo y moderado aumento de pro-
teinas, cuyo mecanismo no ha sido ca-
balmente explicado. Pudiera deberse.
entre otros factores, desde problemas de
concentracion del magnesio hasta arac-
noiditis residuales y procesos que pue-
den ejercer traccién sobre vasos cuyo
desplazamiento o fijacién anormal son
causa de dolor. Ademas, no es excep-
cional encontrar en estos enfermos nis-
tagmus horizontal sostenido y hallazgos
de patologia laberintica y molestias
oculares que a veces pueden coincidir
con glaucoma y cuadrantiopsias y esco-
tomas que ¢l paciente no sabe definir
e identifica como componentes del ma-
reo que es la saliente dominante en el
boxeador noqueado varias veces cuya
probable sumacién de pequefias lesio-
nes en la conmocién cerebral resul-
ta responsable del conocido “punch
drunk”.

Respecto de las neurosis post trauma
craneoencefalico al principio identifi-
cada por Brisaut como un estado psi-
copatol6gico hipertimico con ideas ob-
sesivas y actitudes de revancha y reivin-
fue después
Kamman! como “psicosis de renta o

dicacién, sefialado  por

indemnizacién®, casi como manipula-
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cién creciente de la responsabilidad
que hace recaer el afectado sobre el
que cree causante de su traumatismo y
que en la practica parece haber acuerdo
en sentido de que sin reparacién mate-
rial-economica no hay mejoria. . .
Oppenheim, en 1889, introdujo el
traumdatica®;
“histero-traumatis-

término  de  “neurosis
Charcot la llamé
mo” y Kraepelin “neurosis de pavor”.

Clinicamente el problema es comple-
jo v se hace mucho mds de acuerdo
con sus implicaciones médico-legales,
reclamaciones, indemnizaciones, pensio-
nes y dictdimenes de incapacidad. Ll
llamarle sindrome post-traumatico no
facilita su comprensién, pues los sinto-
ma son muy diversos y estan siempre
de acuerdo con la personalidad del su-
jeto. Habrd quienes se quejan princi-
palmente de dificultades para el apren-
dizaje e incapacidad para memorizar;
en otros predominardn los mareos, vér-
tigos y astenia y los habrd beligerantes
en los que el nerviosismo, la violencia
y su exagerada sensibilidad a los esti-
mulos los haga intolerantes e intolera-
bles. En general es muy comin com-
probar trastornos de tensién, fotofobia
e insomnio, miedo, fatiga y dolores im-
precisos. La exploracién neurolégica es
negativa pero el paciente puede llegar
a ser un invalido a pesar del diagnés-
tico de sindrome funcional, que por
ningtin concepto debe tomarse como si.
nénimo de simulacién. Casi puede de-
cirse que estos problemas requieren de
peritaje psiquidtrico; la mayor parte de
las veces el trauma fue desencadenante,
que expuso y llevd a un enfermo previo
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o una personalidad anormal a la inva-
lidez o a la patologia psico-social.

TLos defectos de memoria son secue-
las tardias muy dignas de considerarse,
pues Doldstein? y
Strich® son siempre sugerentes de dafio
minimo pero casi siempre irreversibles
a pesar de aparentes mejorias subje-

de acuerdo con

tivas.

Es muy comin que las personas que
pasan de la edad madura inicien su
deterioro mental después de un trauma
crinco-encefalico por defecto de la me.
moria anterégrada y después llegue a
la amnesia retrégrada parcial o inte-
gral,
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TRAUMATISMOS DE COLUMNA Y MEDULA1

Dr. Hernanpo GuzmAn2

EspE el punto de vista neuroqui-

rirgico los traumatismos de la co-
lumna vertebral adquieren su mayor
importancia cuando la lesién ésea se
acompafia de un dafio serio e inme-
diato a los elementos nerviosos, médula
o rajces, alojadoes en el canal raquideo;
o cuando la lesién ésea constituye una
amenaza potencial para la integridad
de estos elementos nerviosos si no se
corrige adecuadamente un  desplaza-
miento vertebral o se previene esta po-
sibilidad.

Si un traumatismo de columna no se
acompaiia de sintomas o de signos neu-
rolégicos el problema es primordial-
mente ortopédico y no tiene por qué
ser manejado por el neurocirujano, Pe-
ro cuando se produce una lesién neu-
rolégica durante un traumatismo del
racuis ya no se trata de un problema
ortopédico con secuelas neurolégicas,
sino de una grave lesién del sistema
nervioso acompafiada de wuna lesién
6sea. En estas condiciones el futuro de
estos pacientes dependerd mas de un
diagndstico y pronéstico neurolégico
correctos y de un manejo neuroquirtir-
gico adecuado, que del diagnéstico ra-

1 Trabajo de seccién, presentado en la se-

sién ordinaria del 23 de octubre de 1968,
2 Académico numerario.

diolégico y de la colocacién en su sitio,
por el ortopedista, de los elementos
dseos fracturados.

Las consecuencias y secuelas de una
lesién medular son tan serias que des-
de el momento en que se produce el
accidente debe evitarse aumentar el da-
iio sufrido mediante maniobras o mo-
vimientos que pudieran provocar mayor
compresion o destruccién del tejido
nervioso, Esto es de importancia capital
tratandose de lesiones vertebromedula-
res cervicales o dorsales. No pocos ac-
cidentados han quedados definitiva-
men cuadripléjicos o parapléjicas a
consecuencia de unos primeros auxilios
tan bien intencionados como desastro-
s0s que produjeron desplazamiento de
las vértebras fracturadas. La forma co-
mo se acomoda a una lesionado de la
columna sobre una camilla, la forma
como se le extrae de un automévil des-
pués de un accidente, deben ser motivo
de una campaila educativa permanente,
para el pablico en general, y para los
camilleros o socorristas de las ambu-
lancias en particular. Este es un asunto
que atafie principalmente a las institu-
ciones que atienden de urgencia a lesio-
nados, pero cuyo analisis detallado no
cabe dentro de esta breve exposicién.
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Desde el momento en que el médico
se pone en contacto con un lesionado
de la columna debe tratar de obtener
una historia fidedigna sobre el acci-
dente, pues el mecanismo de produc-
cién de las lesiones y las primeras ma-
nifestaciones clinicas de ellas, sintomas
y signos, son de valor inapreciable para
normar una conducta. La actitud del
médico ante sintomas y signos de défi-
cit sensorial y motor en las exremidades
y tronco, de evolucidén progresiva, se-
ra distinta, por lo general, de la actitud
ante una paraplejia o cuadriplejia in-
mediata y total desde el momento del
traumatismo. Sin embargo debe serse
muy caute al valorar los informes pro-
porcionados por familiares o testigos,
ya que no es raro que sus relatos no se
apeguen a la realidad.

Si el médico atiende al lesionade en
el mismo lugar del accidente debe pro-
ceder, en caso de sospechar una lesidn
vertebromedular, a vigilar que el tras-
lado del paciente se efectie sin apre-
suraciones contraproducentes. El pa-
ciente debe colocarse sobre la camilla,
o sobre una superficie dura, mediante
la accién coordinada de warias perso-
nas que mantendrin al paciente, du-
rante su movilizacién, con la columna
en una posicién anatémica neufra.
Una persona, de preferencia el mé-
dico, debe encargarse de que el cue-
llo no se flexione o se extienda, ejer-
ciendo una traccion adecuada de la
cabeza. Si del examen inicial se des-
prende la existencia de un déficit neu-
rolégico o se sospecha su existencia, el
traumatizado debe ser llevade a un
hospital que cuente con todos los ele-
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mentos para la atencién inmediata de
este tipo de lesiones.

Ya en el hospital se procede a un
examen general y neuroldgico minucio-
so; la ropa se quita, cortindela con
tijeras, si es necesario, para permitir un
examen completo. Es conveniente des-
cartar otras lesiones, en crineo, en t6-
rax, en abdomen o en extremidades. Es
con este examen completo inicial sobre
el cual el neurccirujano o el ortope-
dista basaran su conducta. Conocido ¢l
mecanismo de produccién de las lesio-
nes tienen mucho valor los sintomas o
signos del lesionado. Un dolor intenso
y constante en la nuca, con déficit mo-
tor o sensorial por debajo de los hom-
bros, sugiere una luxacién o fractura
a nivel del atlas y de la apéfisis odon-
toides. Si en el momento del accidente
hubo brusca sensacién de toque eléctri-
co a lo largo de los brazos o de las
piernas esto sugiere una fractura luxa-
cién cervical, dorsal o lumbar. Cuando
se encuentra un déficit motor debe va-
lorarse este lo antes posible, cercioran-
dose de que no existe ningin movi-
miento posible en alguna de las extre-
midades. Si existe o existia movimien-
to o sensibilidad, sus cambios deben in-
vestigarse a intervalos regulares. A ve-
ces, la posicién de las extremidades o
de la cabeza, pueden sugerir el nivel
de la lesién. Una actitud de la cabe-
za con el mentén echade hacia ade-
lante sugiere una fractura y luxacién
de las primeras vértebras cervicales.
Un déficit motor importante, limitado
a manos y triceps, con biceps y deltoi-
des intactos, y pérdida de fuerza y sen-
sibilidad de las axilas hacia bajo, indica
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una posible fractura luxacién de G 6
sobre € 7. La ausencia de sudoracién
de las axilas hacia abajo sugiere una
lesién cervical. Una pérdida de fuerza
y de sensacién en miembros inferiores
o en tronco deben orientar hacia una
compresién o lesién a nivel de los seg-
mentos dorsales o lumbares. El hallazgo
de una conservacién de la sensibilidad
en el periné, en presencia de anestesia
completa desde niveles mds altos, es
importante, pues indica que no existe
una lesién o seccién completa de la
médula. Estos ejemplos solo demues-
tran qué importante es el examen cli-
nico cuidadoso, minucioso y completo
para erientar al médico sobre la serie-
dad y la localizacién de la lesién.

El examen de un traumatizado de
columna se completa con estudios ra-
diogréficos, Pero las placas no deben
tomarse si no esti presente un médico
vigilando que no se movilice al pacien-
te en forma inadecuada. Para estos es-
tudios no se debe cambiar de posicién
al paciente para la toma de placas en
distintas incidencias. El tubo es el que
debe rotarse. Esto es imperativo prin-
cipalmente en lesiones cervicales. Y
convienc recordar que la informacién
proporcionada por las radiografias en
relacién al dafio medular es general-
mente de menos valor que la propor-
cionada por el examen neurolégico con-
cienzudo.

El valor de los estudios manométri-
cos del liquido cefalorraquideo en los
traumatismos vertebromedulares ha si-
do v sigue siendo motivo de controver-
sia. En mi opinién, los informes pro-
porcionados por la puncién lumbar no
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justifican los riesgos que implica la.
movilizacién del paciente para su eje-
cucién v, en lesiones por arriba de G6
la maniobra de Queckenstedt no es de
fiar debido a la comunicacién entre las
venas yugulares y los plexos venosos
vertebrales, que pueden falsear los re-
sultados.

Las normas generales de tratamiento
en los traumatismos vertebromedulares
pueden concretarse a lo siguiente. Des-
de un principio todo lesionado de co-
lumna con sintomas o signos neurold-
aicos debe ser colocado en una cama de
Stryker, o sus equivalentes, con el fin
de evitar la formacién de escaras de
declibito o de presién. Durante las pri-
meras semanas, dia y noche, ¢l paciente
debe ser cambiado de posicién cada dos
horas. Si existe lesion cervical, debe
hacerse traccién esquelética, cefélica de
preferencia, con el gancho de Crutch-
ficld. Y esta traccién debe aplicarse lo
antes posible si existe luxacién verte-
bral, con un peso inicial de 7 kilogra-
mos que puede aumentarse, segln el
caso, hasta 15 kilogramos. Mediante
controles radiolégicos a intervalos re-
gulares se observa si se reduce la luxa-
¢ibén, y cuando esto se obtiene se man-
tiene la traccién con 3 o 4 kilogramos
méiximo para no provocar una elonga-
cién ligamentosa que podria causar
posteriormente una inestabilidad de la
columna.

A veces no es posible obtener una re-
duccién de la luxacién vertebral cervi-
cal con traccién, o dorsal o lumbar con
hiperextensién. En estos casos es de
considerarse la conveniencia de un
tratamiento quirdrgico de la lesion.
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Cuando esto es necesario la interven-
cién se hace siempre con el enfermo
en dectbito ventral y bajo traccién,
fratindose de una lesién cervical,
Cuando se trata de una lesién dorsal o
lumbar la intervencién, por via ante-
rior o posterior siempre se efecttia de
acuerdo con el ortopedista, pues no es
raro, que la destruccién de elementos
éseos a este nivel haga necesario esta-
bilizar la columna mediante un injerto
Gseo.

in los casos en que se efectudé una
intervencién para descomprimir la mé-
dula o para alinear las vértebras, siem-
pre se lleva a cabo una exploracién de
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la médula, después de abrir la dura-
madre, con el fin de descomprimirla,
liberar el canal raquideo de esquirlas o
hematomas y observar y cuantificar la
magnitud del dafio macroscépico al te-
jido nervioso.

El pronéstico de las lesiones medula-
res en los traumatismos vertebrales es
tan serio que debe propugnarse el que
estog casos se manejen desde un prin-
cipio en centros especializados que

cuenten con el equipo humano y ma-

terial adecuados. En pocos traumatis-

mos resulta tan importante hacer, pron-

to y bien, sélo lo indicado, como en las
i lesiones vertebromedulares.

v

LESIONES TRAUMATICAS DE LOS NERVIOS PERIFERICOS!

Dr. Juan CARDENAS v CARDENASZ

POR NERvIO periférico se entiende en
clinica aquel grupo de prolonga-
ciones neuronales que salen del créneo
o raquis para distribuirse en la cabeza,
cara, cavidades correspondientes, cue-
llo, térax, abdomen y miembros, Esta
definicién estd en relacién con su agru-
pamiento y distribucién topografica
mis no a su constitucién anatémica
funcional o a su origen embriolégico.
En primer lugar se debe tener en

1 Trabajo de seccién, presentado en la se-
sién ordinaria del 23 de octubre de 1968,

2 Académico numerario. Centro Hospita-
lario “20 de Noviembre”, 1.8.8.5.T.E.

cuenta que el nervio periférico no es un
“cordén™ o “hilo pasive™ por donde son
conducides o llevados los impulsos ner-
viosos. Por otra parte no todos los ner-
vios periféricos conducen el mismo tipo
de impulses, ni la conduccién de los
mismos se hace a la misma velocidad,
tampoco su constitucién anatémica es
igual en unos u otres. El tronco ner-
vioso es anatémica y funcionalmente
una prolongacién de la neurona de la
que se origina. A medida que se aleja
del soma celular recibe una irrigacién
cada vez mas independiente en relacién
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a la de su neurona, y esta se hace a ex-
pensas de los “vasa nervorum” que se
originan en territorios” periféricos dis-
tantes. Los nervios periféricos se clasi-
fican desde el punto de vista anatémico
en motores, sensitivos, vegetativos y
mixtos y desde el punto de vista de la
conduccion nervicsa en aferentes y efe-
rentes.

El nervio perilérico es una formacién
anatémica por la que se conduce el im-
pulso nervioso y en cuya estructura al
pasar éste se producen cambios de po-
tenciales eléctricos, cambios idnicos,
consumo de Oz, produccién concomi-
tante de GOz, cambios térmicos y ac-
ciones enzimilticas variadas e importan-
tes. Los impulsos son conducidos en los
tronces nerviosos a una velocidad répi-
da, mediana y lenta.

En general los nervios periféricos son
afectados por padecimientos circulato-
rios, enfermedades de origen genético,
infecciones, neoplasmas intrinsecos y ex.
trinsecos, intoxicaciones de todo origen,
enfermedades de la coldgena y trauma-
tismos. El conjunto de padecimiento de
los nervios periféricos debe designarse
con el término neuropatias y reservar
el de neuritis solamente a procesos in-
fecciosos que afecten al nervio.

La respuesta al traumatismo estard
de acuerde con la funcién del nervio
lesionado o a la combinacién de ellas.
Los sintomas estardn en relacién con la
motilidad (voluntaria, automatica y re-
fleja), el tono muscular, la fuerza, la
sensibilidad, la coordinacién y la tro-
ficidad. La topografia de los sintomas
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corresponderd a la distribucién anaté-
mica del nervio.

Traumas mds frecuentes. En la prac-
tica civil la frecuencia de lesiones de
los nervios periféricos es relativamente
escasa en comparacién con otras agre-
siones de tipo traumatico al ser huma-
no. Sin embargo, en los servicios neu-
roquirtirgicos especializados se suelen
VEr con menos rareza, Por otra parte,
los médicos cirujanos llamados especia-
listas en “traumatologia” que
siempre son médicos especializados en
el tratamiento de las afecciones del
aparato locomotor o muscule esquelé-
tico comparten indebidamente por el
uso y la costumbre con el neurociru-
jano, este problema.

casl

No se puede decir lo mismo en el
caso de existencia de guerras civiles o
guerras internacionales. Indudablemen.
te que durante estas luchas y la gran
tragedia que ellas representan, la cien-
cia en general hace grandes avances y la
medicina que es un recurso importante
en esas conmociones Jo hace también
y en primera linea. La cirugia en tiem-
po de guerra necesita restaurar la salud
de soldados y habitantes lo mas ripi-
damente posible y en su totalidad. Esto
es mas facil de lograr en tiempo de
emergencia ya que el control de los en-
fermos es més estricto. No obstante que,
como lo hace ver Loyal Davis, a pesar
del gran ntmero de heridas de nervios
periféricos producidas y estudiadas du-
rante las guerras habidas en este siglo,
atn no se llegan a estudiar en su tota-
lidad los datos necesaries para conclu-
siones precisas de utilidad clinica defi-
nida. Lyons y Woodhall lograron reu-
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nir informes de 13000 casos perfecta-
mente estudiados de operacioneg sobre
nervios periféricos de todos los centros
neurcquirirgicos de Norteamérica.

Revisando expedientes de la clien-
tela privada y los de instituciones asis-
tenciales en las que colaboré apenas
pude reunir en mi experiencia personal
37 casos de heridas de nervios perifé-
ricos por accidente durante un lapso
de 20 afios, 1.9 casos por afio. Estos
se refieren a lesiones de nervios raqui-
deos y los periféricos que de ellos de-
penden.

Las lesiones de los nerviog craneanos
son originados secundariamente a frac-
turas del crineo sobre tode de la base
a excepcion del facial, glosofaringeo, es-
pinal e hipogloso que si pueden ser he-
ridos en su trayecto periférico. Por el
contrario, es mucho menos frecuente
encontrar lesiones de los nervios raqui-
deos secundarias a la lesién de elemen-
tos que les acompafian (fracturas) y
més frecuente en cambio las lesiones
directas.

Las causas que producen lag lesiones
de los nervios periféricos directamente
se refieren a balazos, arma blanca, frag.
mentos de granada, hojas de lata, vi-
drios, atricciones, fracturas éseas, luxa-
ciones, compresiones, estiramiento de
los nervios o de los miembros en donde
se encuentran, ligaduras transitorias pa-
ra producir isquemia operatoria, com-
presiones en determinadas posiciones en
el curso de intervenciones quirtirgicas,
o por colocacién inadecuada de un
aparato de yeso. Los casos de lesiones
iatrogénicas en el curso de intervencio-
nes quirtirgicas son raros, sin embargo
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las picacuras por inyecciones no son
infrecuentes. Ciertos nervios estin més
expuestos a ser lesionados en su trayec-
to periférico que otros: facial, recurren-
te, intercostales, radial, cubital, me-
diano, cidtico mayor y cidtico popliteo
externo. Esto depende de su superficia-
lidad en que se encuentra su camino
para ir a distribuirse en sus territorios o
a la longitud mayor que tienen que re-
correr desde su origen hasta su distri-
bucidn final. Es de tenerse también en
cuenta la altura a la que el tronco ner-
vioso es lesionado ya que esto es muy
importante en relacién con la posibili-
dad de repararlo y el grado de incapa-
dad que vaya a producir en la funcién
del nervio. A mayor cercania el cuerpo
neuronal, menor posibilidad de regene-
racién ya que en estos casos la muerte
de la o las neuronas acompana a la
degeneracién periférica del nervio.

El diagnéstico de lesion de un ner-
vio periférico no es dificil. Esto a con-
dicién de que se consideren requisitos
fundamentales: conocer la
del nervio (origen, trayecto y distribu-
cién), su funcién, hacer una buena

anatomia

propedéutica para poder buena semio-
logia. La anammesis cuidadosa de los
detalles del accidente y de aparicién
de los sintomas y signos serdn una bue-
na guia para evaluar el estado y grado
de lesién del nervio.

Manejo quirdrgico. La actitud que
el neurocirujano o el médico-cirujano
no especializado tome frente a un caso
dado, depende de varios factores:

I El sitio geografico en que la per-
sona sufre Ja lesion. El accidente puede
ocasionarse en un medio rural en donde
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el paciente no puede recibir una aten-
cién especializada; en medio semiru-
ral, o en medio urbano en donde existan
los medios y el personal adecuados para
ello.

II. El herido. Este podrd haber su-
frido lesion {nica, estar politraumatiza.
do, en estado de shock, consciente o in-
consciente.

ITI. La caracteristica de la herida
normard de manera muy definitiva la
conducta quirtrgica. La herida puecde
ser reciente, o antigua y ésta estar ci-
catrizada o atin no estarlo y estar pre-
sente algiin grado de infeccién. Por otra
parte las caracteristicas de la herida
de limpieza, estar lesionado sélo el ner-
vio, o haber lesiones asociadas de ten-
domes y vasos. Los huesos al fracturarse
pueden lesionar nervies. Finalmente,
como se ha referido, las picaduras de
nervio ciitico no son excepcionales.

IV. Existen nervios de cuya funcién
se puede prescindir, como los intercos-
tales o de nervios muy importantes co-
mo ¢l cidtico, facial, nervios del miem-
bro superior, sohre todo en el miembro
dominante,

V. Considerando que la reparacién
de un nervio herido es una operacién
de cirugia mayor, aunque no lo parez-
ca, deben tenerse muy en cuenta las
condiciones de los cuatro puntos ante-
riores. |

Un herido en medio rural politrau-
matizado recquerird atender en primer
lugar las heridas que pongan en pe-
ligro la vida; en cuanto ésto se logre
atender las heridas mis importantes.
En lo que se refiere a la herida del
nervio o nervios, en estos casos, el he-
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rido debe ser enviado a un centro urba-
no para otra oporfunidad. Si se trata
de herida simple limpia, se cumplirin
los preceptos bésicos para tratar una
herida y ésta se cerrard; el paciente de
preferencia serd enviado a un centro
neurequirirgico o por lo menos a un
centro quirirgico en donde se pueda
hacer la sutura del nervie adecuada-
mente y en forma definitiva. Es conve-
niente dejar un par de suturas de hilo
de seda negra en cada uno de los cabos
para que se localicen éstos fAcilmente
en la intervencién posterior definitiva.
Es preferible no suturar los elementos
que hacerlo inadecuadamente, sobre to-
do en el pufio.

Si el paciente herido llega a un cen-
tro quirdrgico no especializado pero no
con equipo neuroquirtirgico, el ciruja-
no general debe hacer un tratamiento
inmediato y definitivo. Si este no lograre
su objetivo, el enfermo debe ser enviado
a un centro neurcquiriirgico.

Hay ocasiones en que la intervencién
para la sutura o reparacién del nervio
debe hacerse de inmediato y en forma
definitiva siempre y cuando el cirujano
dispenga de todos los elementos para
hacerla, de capacidad técnica para ello
¥ que las condiciones de] herido lo per-
mitan.

En ocasiones el tratamiento tardio
puede convertirse en tardio y provisio-
nal, ya que suelen encontrarse proble-
mas insolubles para la aposicién de los
cabos del nervio. En este caso el trata-
tamiento serd tardio y definitivo. Esta
misma actitud se tomard en el caso en
que por razones de traslado e imposi-
bilidad para lograrse precozmente la
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sutura del nervio, esta no se puede eje-
cutar.

Los tratamientos
se refieren a aquellos que sélo dehen

complementarios

hacerse en centros quirirgicos especia-
lizados. Lstos tratamientos se refieren a
los transplantes de nervios, transposi-
cién de los mismos, correccion de de-
formidades, transplante de tendones,
rehabilitacién y fisioterapia.

En relacién con los transplantes de
nervio Lyons y Woodhall han hecho es-
tudios concienzudos y meticulosos para
estudiar los resultades de los injertos
tanto del mismo paciente como heteré-
loges; sus conclusiones son un tanto
cuanto desalentadores.

No entraré en detalles de técnica
operatoria y sefialard algunas de las
causas que se han considerado para ex-
plicar el fracaso funcienal consecutive
a la sutura de los nervios.

En primer lugar un tratamiento in-
adecuado del principio e infeccién de
la herida. Otro problema que ya fue
sefialado por los neurocirujanos {rance-
ses a principio de este siglo, es el hecho
de que al hacer la aposicion de los
cabos del tronco nervioso, los cilindro-
ejes que entran en su formacién de ner-
vio mixto, no coinciden los unos con
los otros. Asi, desde el punto de vista
anatémico y funcional la continuidad
determinista no es posible. En la téc-
nica de aposicién y sutura de un tronco
nervioso, sobre todo cuando se reseca
un pseuconeuroma, los cabos del nervio
siempre sangran y si no se tiene la pa-
ciencia de hacer una presién suave
durante 4-5 minutos para ccohibir la
hemorragia, se producird un pequefio
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hematoma. Este hematoma podri orga.
nizarse y transformarse en tejido cica-
tricial y ser el obsticulo para la pro-
yeccién e introduccién de las nuevas
fibras en el segmento periférico. Los
nuevos cilindroejes al encontrar esa ba-
rrera en la cicatriz se plegarian sobre
si mismos dando origen al pseudo-
neuroma.

Las alteraciones vasculares con sus
perturbaciones circulatorias de un te-
rritorio, que acompafian al tronco ner-
vioso y la lesién de los vasa nerverum,
bien sca en el momento de la opera-
cién o en el del traumatismo mismo,
cs una posible causa de fracaso.

Finalmente, cuando hay traccién y
seccién del nervio, la primera puede
lesionar y destruir los cilindroejes a dis-
tancia y si la lesién llega cerca de sus
neurcnas que le dan origen ellas a su
vez, pueden morir; la sutura por per-
fecta que parczca para el restableci-
miento de la continuidad anatémica no
serd seguida del restablecimiento fun-
cional.

El propésito del tratamiento neuro-
quirtirgico de las lesiones de los nervios
periféricos es el de restablecer su ana-
tomo-funcionalidad y el de mantener
en mejor estado anatomo-funcional los
miisculos, huesos, articulaciones y piel
de los territorios que sufricron la de-
nervacién. Esto fltimo se logra con la
estimulacién eléetrica de los miisculos
y de los troncos nerviosos asi como con
la  rehabilitacién y fisioterapia para
mejorar la circulacién.

Dos problemas que siguen a algunas
lesiones nerviosas son para el cirujano
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muy importantes: la causalgia y el
miembro fantasma. Los lineamienots de
su tratamiento han sido expuestes en
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otras ocasiones por miembros de esta
Academia, al hablar del tratamiento
neuroguirargice del dolor.

CONCLUSIONES

Dr. Jost Humpirro MaTeos®

L TRAUMA al sistema nervioso cen-

tral es muy intenso en distintos
tipos de accidentes. En el Hospital de
Traumatologia del Centro Médico Na-
cional, un 20% de los pacientes aten-
didos tenian alguna lesién que amerité
la consulta del Servicio de Neurclogia
de tal manera que se dan un promedio
de mil consultas al aiio. Afortunada-
mente las lesiones leves v sin consecuen-
cia son la mayoria y sélo un 15% de
los casos tuvieron que ser admitides en
el Hospital, ya sea para tratamiento
médico o quirirgico.

En una revisién de 4 465 casos de le-
siones traumdticas en nifos estudiados
en el Hospital Pedidtrico en Toronto,
se encontraron datos similares y la mor-
talidad total fue de 5%.

En cuanto a los mecanismos de le-
sion son variables segtin la poblacién
analizada, pero debe hacerse notar que
los accidentes en el hogar y sobre todo

1 Trabajo de seccién, presentado en Ja se-
sibn ordinaria del 23 de octubre de 1968.

2 Académico numerario. Hospital Gene-
ral, Centro Médico Nacional, Instituto Me-
xicano del Seguro Social,

en el cuarto de bafio siguen teniendo
un lugar muy importante, siguiendo los
accidentes de trabajo y los accidentes
automovilisticos, ya sea por choque o
por atropellamiento.

En nifios, son de importancia los ac-
cidentes traumaticos durante el parto.
El craneo y/o el cercbro pueden ser
1
o en los partos prolongados.

onados cuando se emplea el forceps

También se presentan lesiones en el
sistema nervioso periférico, siendo las
mas frecuentes las del nervio facial y
las elogaciones del plexo braguial du-
rante algunas maniobras obstétricas.

Para la comprensién de los mecanis-
mos [isiopatoldgicos que intervienen en
la produccién del trauma al sistema
nervioso central, hay que recordar que
la relacién entre éste y las estructuras
6seas que lo contienen, es basica.

En el caso del cerebro, la acelaracién
a que se somete la cabeza es distinta
para el crineo que es una esfera hueca
y el cerebro que es una esfera sélida y
por lo tanto, con mayor inercia.
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Estas circunstancias explican el por
«qu el cerebro continfia su movimiento
al interrumpirse el del erdneo y por lo
tanto se contunde al golpear contra el
mismo. Asi es que los 16bulos frontales
y temporales son los que mas frecuente-
mente s¢ lesionan, Asimismo y dado
que los vasos que irrigan al cerebro se
encuentran fijos al crinec es frecuente
el arrancamiento de ellos y como con-
secuencia de esto se producen los he-
matomas y/o importantes zonas de is-
quemia. Las consecuencias tardias de
estas lesiones son defectos en la funcién
.cerebral, alteraciones de los pares cra-
neales o déficit global mixto.

La columna vertebral del hombre
atn no del todo adaptada a la posicidon
bipeda tiene puntos débiles en la unién
de 1a columna cervical con la toricica
y de la lumbar con la pelvis y es en
‘estos sitios en donde més ficilmente se
lesiona prduciéndose lesiones medula-
res y/o de las raices nerviosas.

Los nervios periféricos sobre todo en
las extremidades estin sujetos a lesiones
casi siempre debidas a accidentes de
trabajo y producidos por instrumentos
cortantes.

Es el comtin denominador en los tra-
bajos que acabamos de escuchar que es
«de vital importancia en todos estos
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traumatismos la atencién inmediata
que reciba el paciente y que los pri-
meros cuidados deben dirigirse al ma-
nejo del estado general del lesionade
evitando o corrigiendo la hemorragia
y el shock, especialmente.

Dado que estos primeros cuidados
son casi siempre proporcionados por
personal no médico, es urgente, el hacer
campafias de adiestramiento con objeto
de que los auxilios que estas personas
presten sean benéficos y no perjudicia-
les al paciente.

También es claro que los puestos de
socorro deben estar equipados en forma
més adecuada y atendidos por personal
competente pues si no, es imposible que
cumplan con la funcién que deben
llenar.

Esta situacién aGn no se ha resuelto
en nuestro pafs, ni siquiera en la cindad
de México y estammos convencidos que
es de capital importancia que se lleven
a cabo a la mayor brevedad posible,
dado que de ello depende que se salven
o se pierdan innumerables vidas o de
que queden o no lesiones que producen
incapacidad permanente a cientos de
mexicanos con la consecuente pérdida
econémica que ello representa para el
pais.



FENOMENOS REMINISCENTES DURANTE EL ESTUDIO
Y TRATAMIENTO DE EPILEPSIA TEMPORAL CON
ELECTRODOS DE PROFUNDIDAD!

Dres, MawueL M. VeLAsco-Suirez? % v AucusTOo FERNANDEZ-GUARDIOLAS

CUANDO la descarga epiléptica ocurre

en dreas temporales, frontales y/o
estructuras vecinas que suponen par-
ticipacién importante del circuito lim-
bico, el fenémeno reminiscente no sélo
es frecuente, sino que a veces suele
constituir el componente principal o la
manifestacion psiquica mds importante
en estas crisis, Nos referimos al fené-
meno de lo ya visto, de lo ya vivido,
de lo ya oido, como elementos de este
mismo proceso que en general supone
actividad reverberante mucho més
compleja en el recuerdo anterégrado de
hechos mds elaborados.

Hay muchas incognitas en relacién
con las actividades cerebrales plasticas
invclucradas para la memoria, la utili-
zacion del recuerdo y la evocacién es-
tructurada; sin embargo, las contribu-
ciones de Penfield,! Jasper y Rassmus-
sen,® relativas a los hallazgos en el
mancjo neuroquirirgico de enfermos
con epilepsia. temporal, han reavivado
el interés que despertaron MacLean y
Delgado,® Pribram y Kruger! y otros,
realizando trabajos experimentales en

1 Trabajo presentado en la sesién ordina-
ria del 2 de octubre de 1968.

2 Académico numerario.

3 Instituto Nacional de Neurologia.

diversas especies animales mediante es-
timulos eléctricos y quimicos intracere-
brales en 4reas fronto-temporales en el
animal despierto. Son muchos los datos
en la literatura médica relativos al subs-
tratum neural gue en relacién con Ja
conducta, representa el sisterna limbico.

En particular el nicleo amigdaloide
parece ser uno de los que més impor-
tancia funcional alcanza en el encen-
dido facilitatorio o en el a veces anor-
mal suspenso inhibitorio sobre las fun-
ciones integradoras de la emocién en
funcién de la experiencia y por lo tanto
del recuerdo y de los mecanismos para
la reminiscencia.

Ademds de que muchas vias viscero-
sométicas encuentran aqui el relevo
apropiado para los impulsos que del ta-
Hlo cerebral pasarian al hipotalamo y de
los cuerpos mamilares a los niicleos ta-
lamicos anteriores, que proyectarian sus
radiaciones al cingulo para ser trans-
mitidas al hipocampo, Papez’ y Mac
Lean,® han eomprobado funciones re-
ceptoras en la corteza cingulada para
los estimulos operacionales de la expe-
riencia emocional interna, pero aun és-
tos no son ajenos a las conexiones as-
cendentes del septum, la amigdala y la
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corteza temporal ventral primitiva y
transicional. (Fig. 1}.

Entre los muchos fendmenos de la
epilepsia temporal algunos parecen
componentes de una misma descarga
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<

Fie. 1.

paroxistica, pero en nuestra experiencia
no es excepeional comprobar que es-
timulos eléctricos con les mismos pard-
metros en une y otro lébulo temporal
producen fenémenos distintos en rela-
cién con la facil y diffcil propagacion
de la descarga al lébulo opuesto via
comisura anterior.

Guzmén Flores,” en nuestro Labora-
torio del Instituto Nacional de Neuro-
logia, ha logrado demcstrar en la ex-
perimentacién animal que los compo-
nentes de automatismo motor y hasta
convulsivo pueden desaparecer cuando
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se secciona o interrumpe la asociacién
temporal via comisura anterior, pero en
cambio persisten los fenémenos de per-
severacion y los de rabia, inquietud,
sobresalto o “inercia paraddjica”, cuan-

T
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“Circuito limbico”.

do se estimula el complejo amigdaline.

En los humanos con epilepsia tem-
poral refractaria a todo fratamiento
médico, venimos implantando por mé-
tedos estereostixicos electrodos de pro-
fundidad en ambos lébulos temporales
(Fig. 2) y haciendo estimulos y regis-
tros, hemos podido comprobar que con
los mismos pardmetros y posiblemen-
te en relacién con la dominancia y/o
subordinacién hemisférica dependiente
quizd de la lesién, el lébulo temporal
menos dafiado parece ser mis apto a
responder con fendmenos reminiscentes
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Fie. 2.
plantados con métodos estereotixicos.

Radiografia A.P. con electrodos im-

a pesar de que el EEG percutineo evi-
denciara otro foco primario. (Figs. 3
y 4)

Por la estimulacién de estructuras
iguales periamigdalinas del lado opues-
to del que se obtienen las respuestas
reminiscentes, se producen descargas
con crisis brevemente psicomotoras y
pronto seguidas de inconsciencia total
y hasta fenémenos convulsives que su-
pongan generalizacién centroencefdlica.

Los fenémenos reminiscentes en el
cerebro constituyen la actualizacién de
memorias. s este un proceso activo
que puede producirse por estimulacién
cléctrica de las estructuras descritas.
Tal hecho nos permite afirmar que la
reminiscencia estd ligada a la actividad
de eircuitos neurales en los cuales la
informacién estd almacenada previa-
mente. Ahora bien, nuestras experien-
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cias de estimulacién cerebral en huma-
nos proporcionan algunos datos que ha.
cen pensar que esta reactivacién remi-
niscente involucra dreas muy extensas
del tejido nervioso e incluso procesos
de asociacién entre dreag distantes entre
si. Los resultados aludidos son los si-
guientes:

a) No es posible evocar recuerdos
aplicando choques eléctricos simples, de
breve duracién, en forma aislada.

b) Los fendmenos reminiscentes se
provocan mediante la aplicacién de tre-
nes de pulsos de larga duracién, a fre-
cuencias 6ptimas entre 50 y 100 cps.

¢) Incluso cuando se emplean pard.
metros 6ptimos de estimulacién (veri-
ficados por la experiencia previa), los
recuerdos siempre aparecen con una
larga latencia, entre 500 milisegundos
y varios segundos, siendo a menudo pre-
cedidos por fenémenos motores ipsilate-
rales de latencia mucho maés corta.

Por otra parte, en cuanto al pro-
blema légico que se plantea sobre si
existe o no una localizacién precisa
de la informacién almacenada, nues-
tras experiencias parecen aporiar datos
positives al respecto. En varios pacien-
tes, la estimulacién de un mismo punta,
con pardmetros semejantes y en dias
sucesivos, produjo una respuesta remi-
niscente similar, si no idéntica, acom-
pafiada de la misma actitud emocional
ante el recuerdo.

Uno de los problemas més apasio-
nantes en relaciéon con los fenémenos
reminiscentes es el de la naturaleza
fisico-quimica del almacenamiento de
informaciéon. En un principio, se su-
puso que este proceso tuviera lugar en
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forma de circuitos reverberantes de
continua actividad. Experiencias poste-
riores de Gerard® y Di Giorgio,® 10 de-
mostraron que la fijacién de recuerdos
se mantiene incluso después de la de-
saparicién breve de la actividad elée-
trica, siempre que el proceso de apren-
dizaje fuera lo bastante Jargo. Es decir,
se demostré que las memorias recientes
o anterbgradas si necesitan de una acti-
vidad reverberante, pero las antiguas o
retrégradas quedan impresas en el subs-
trato morfolégico celular como un fe-
némeno pléstico.

En relacién con este hecho es muy
importante sefialar que la estimulacién
periamigdalina en nuestros pacientes
siempre provocd fendmenos reminiscen-
tes bastante elaborados y sucesos rela-
tivamente antiguos a menudo ligados a
experiencias infantiles. En ningin caso,
a pesar del elevado niimero de pacien-
tes estimulades, se produjeron fend-
menos reminiscentes de hechos recien-
tes. Tal pareciera que el drea estimu-
lada estuviera exclusivamente en rela-
cién con la memoria de hechos anti-
guos, o bien que la estimulacién eléc-
trica fuera incapaz de desencadenar la
memoria reciente, por tratarse de un
proceso diferente de fijacién, lo cual
parece mis improbable.

Es necesario no olvidar que en este
caso se tratd siempre de cerebros epi-
léptices, es decir, capaces de presentar
actividad convulsiva generalizada, Esta
actividad hipersinerénica de alto volta-
Jje funciona como un “borrador de me-
morias”, en los circuitos reverberantes
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donde son acumulades los hechos re-
cientes. Este hecho explicaria el que las
estimulaciones aplicadas a través de los
electrodos de profundidad no evoquen
reminiscencias recientes, al encontrar
los circuitos “borrados”, por la accién
de la crisis epiléptica. Es probable que
la estimulacién con los mismos proce-
dimientos, de un cerebro no epiléptico,
arroje resultados en ciertos modo dife-
rentes.
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