CCNTRIBUCIONES:

Sr. COCRDINADOR. — Se va a pasar a la lectura de las contii-
bucionas.

AUDIOLOGIA EN LOS TRAUMATISMOS
CRANEO-ENCEFALICOS

Prof. Agr. Dr. Juan Carlos Oreggia

(Montevideo)

Prof. Dr. Eduardo Casteran
(Buenos Aires)

INTRODUCCION

La Audiologia esta en pleno progreso y son frecuentes las
publicaciones en muchos de sus capitulos. La Audiometria, Il
Cirugia (Fenestracion y Timpanoplastias), los estudios de Fisio-
patologia y los progresos en las Protesis Auditivas, asi como el
interés de los Equinos en la ensehanza y la reeducacioén del sor-
do, absorben la mayor parte de la dedicacion del especialista.

A pesar de ésto el Otodlogo, frente al Traumatismo de Cra-
neo, se enfrenta con problemas de dificil solucién, Existen gran-
des riesgos de error, en especial cuando se trata de estudiar v
valorar las Secuelas para determinar la Incapacidad, Invalidez
e Inhabilidad Auditivas. Esto es debido a que el examen otologi-
co del Traumatizado de Craneo no se hace en forma sistematica.
Es también frecuente que no se consulte al especialista en Au-
diologia en el momento oportuno, y a menudo se desconoce el
estado anterior, al trauma, del aparato auditivo del enfermo.

En cambio a menudo se le apresura a dar su informe, impi-
diéndole de que disponga del periodo de tiempo necesario para
evaluar las lesiones y evitar la posibilidad de fallos equivocados.
El Cirujano, el Neurocirujano y el Traumatologo comunmente
desean saber solamente si existe o no fractura del penasco. Pa-
receria que sélo interesa su diagnostico clinico o radiolégico. pa-
ra luego encontrar en la fractura todas las consecuencias de!
traumatismo. Son las fisuras y otras lesiones microscépicas la-
berinticas las que comprometen frecuentemente elementes fun-
damentales, y en su faz de consolidacidén o rcicatrizacién modifi-
can gravemente el contenido del oido interno.
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Insistemos desde ya. en la conveniencia de fcrmar Equipos
para el estudio del traumatizado de craneo. Sera necesario fijar
las fechas y momentos oportunos para el estudio sistematico des-
de el punto de vista audioldgico, conjuntamente con el Neuropsi-
quiatra, el Radidlogo, el Audiometrista y otros elementos com-
plementarios como el Laboratorio. etc.

Solamente asi se podra considerar como una obligaciéon el
control de las injurias auditivas, en los traumatismos craneoen-
cefalicos, inmediatamente al accidente y luego en los distintos
periodos de su evolucion. En esta forma se conseguira evaluar
cual es la fecha, o tiempo pasado, conveniente para determinar
la importancia del desgaste sufrido a consecuencias del trauma-
tismo.

En el Uruguay no existe la “Tarifa de la invalidez auditiva".
En la Argentina se han estudiado férmulas adecuadas, perv en
conjunto soélo se siguen las indicaciones de otros paises, para efec-
tuar cuadros de tasas de incapacidad, que no creemos totalmente
exactos aun, para los Informes Legales. A nuestro modo de ver.
este defecto deriva del concepto de que cada especialidad puede
informar por separado sobre el valor de la pérdida de su drgano.
Se llega asi a resultados dispares. inesperados. equivocados, que
con frecuencia plantean problemas muy serios al pacientz y al
legalista. Aunque en algunos casos. la terapéutica. aun oportuna.
no pueda variar el pronéstico, la intervencion legalista conoce
la importancia de que ese pronostico sea adecuadamente funda-
mentado.

FASES Y PERIODOS CLINICOS DEI. TRAUMATIZADO

El traumatismo auditivo originado por la conmocién o con-
tusiéon craneoencefalica y auditiva pasa por dos fases: la prime-
ra, neuroquirurgica y la segunda, otoldgica.

En realidad la Fase Otoldgica se prolonga durante 4 perio-
dos:

En el Primer Periodo (inmediato. periodo de coma o conme-
cional).

En este periodo se plantea el problema de la conmocion en-
cefalica y laberintica.

Es de suma utilidad el estudio del nistagmus por el otoélogo.
interpretando su forma y direccion. También debe hacerse el es-
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tudio detallado de la topografia y potencia del traumatismo, te-
niendo en cuenta las lesiones externas, visibles o palpables, ob-
servadas en el examen fisico regional.

Generalmente se consulta al especialista cuando se comprue-
ba Otorragia, Otorrea o Paralisis Facial: es una fase clinica don-
de aun los datos Audiométricos y Radiologicos estan sujetos a
a variaciones y causas de error.

En el Sequndo Periodo (mediato, postcomatoso y postconmo-
cional, cerebral y laberintico),

En general se estudia al traumatizado por vértigo que esta
relacionado con las lesiones conmocionales residuales, encontran-
dose Hiper o Hipo excitabilidad vestibular. Sc trata del periodo
en que las lesiones toman individualidad, pero en gue son rever-
sibles tanto las encefalicas como las laberinticas. Al audidlogo
corresponde juzgar, sobre la persistencia o fugacidad de esas le-
siones, que se manifiestan por vértigos e hipocacusia o acufenos
va sea de causa auditiva o encefalica. En estos casos la Audiome-
tria puede acusar una caida en los agudos que indica un posible
proceso de potencial reversible.

A veces puede existir otorragia y ser luego sustituida por una
supuracién del oido medio, con la posibilidad de que se produz-
can complicaciones infecciosas y segun la forma del trauma, se
manifiesta por la aparicién o bien por la continuacién de una
Paralisis Facial.

La equimosis craneana, que solo se manifiesta por la disten-
sion de los planos blandos, pucde acompanarse de derrames san-
guineos endoencefalicos que se traducen por la persistencia de la
sintcmatologia endocraneana. En este periodo. la importancia de
los resultados radiograficos y audiométricos es indiscutible. El
enfermo sufre por los trastornos encefalicos postconmocionales y
por su sindrome vertiginoso; las indicaciones del especialista se
dirigen a calmar los sintomas subjetivos (sensaciéon de ruido in-
tracraneano, especialmente).

En el TercerPeriodo (tardio—=3 a 4 semanas) se puede acla-
rar el problema de la Reversibilidad o de la Instalacion definitiva
de los procesos descriptos.

Nuevamente es de considerar el Vértigo como primer ele-
mento llamativo y estudiar la posible v frecuente Hipoexcitabili-
dad laberintica con irreversibilidad de lesiones.
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La caida de toda la escala tonal Audiométrica corresponde a
una sordera profunda e irreversible que ha sido precedida por la
pérdida de los tonos graves.

Cuando la Paralisis Facial persiste. en esta fase clinica se
puede temer que sea de instalacion definitiva o de dificil retro-
ceso.

Algunas veces se transtforman en paralisis faciales espasmo-
dicas. (A. M. de C. 31 anos. Ano 1943, Ficha audiométrica N¥ 233).

Es éste un periodo sumamente dificil para establecer conclu-
sicnes, por lo cual sc debe ser muy cuidadoso en los informes
legales para certificar la tarifa o tasa de incapacidad. Es aqui
donde debe alcanzar su maxima importancia el trabajo en equipo.

La repeticiéon de los examenes clinicos, radiograficos. asi co-
mo los estudios audiométricos seriados son los que pueden definir
la posible pérdida permanente de la audicién o por el contrarin
la presunta reversibilidad de los sintomas v funciones.

En 2] Cuarto Periodo. {lejano. meses o anos) adquieren v ab-
sorben toda nuestra atencion las Secuelas, funcicnales (sorderas.
vértigos, acatenos), de tipo supurativo (otitis crénica. abcesos en-
docraneanos) y de crden psiquico.

Existen otros elementes. quc por su influencia en el déficit
audiologico del enfermo. aumentan los problemas del traumatis-
mo propiamente dicho. Por ejemplo: 1° El estado auditivo ante-
rior al trauma. 2° El estado fisiopatologico del encétalo. princi-
palmente en lo que se relicre a su sistema vascular. 3+ Las le-
siones focales o locales supuradas, més o menos latentes. que se
declaran o influyen en el momento de] traumatismo. 4> Los tra-
tamientos meédicos, ignorados, en el momento del traumatismo.
(P. S. de 36 anos de edad con Ficha Audiométrica N* 50. Trau-
matismo de craneo con fractura de la orbita en periodo de trata-
miento con Estreptomicina, por adenitis tuberculosa. Grave le-
sion de ambos oidos que retrocede al cabn de 6 meses).

En este periodo se presentan tambien el problema Psiquico
v el de la Simulacién. Estos elementos pueden derivar simple-
mente del golpe, pero no debemuos olvidar Ja importancia ¢ue tie-
ne la persistencia del “miedc’ en el vertiginoso v la desesperacion
del que sufre zumbidos de¢ oido. Tedos estos elementos se con-
funden y finalmente se puede llegar a interpretar como Incapa-
cidad. 1o aue en realidad es Inhabiiidad auditiva. es d=cir que el
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enfermo oye, pero esta inhabilitado para demostrarlo. También
aparecen problemas al tratarse la Indemrizacién, puesto que es ne-
cesario tasar la Invalidez o Incapacidad desde el momento en que
comienzan las disputas legales. El “apresuramiento” hace correr
el riesgo de confundir lo que es aparente con lo que es real v lo
(que es definitivo con lo transitorio. Algunas veces los lnformes y
las Responsabilidades se indican sin tener en cuenta lcs auxilios
que puede dar la Audiologia. Al incapacitado se le puede conver-
tir en un elemento util con los nuevos procedimientos de Reedu-
cacion, Protesis y Cirugia Auditiva.

En resumen. Es necesario difundir el estudio exacto de todos
loz elementos que deben ser tenidos en cuenta para poder hacer
una valoracion definitiva y aclarar especialmente en qué periodc

se puede tasar o tarifar la pérdida real y definitiva del érgano de
la audicion o del equilibrio.

Pasamos a estudiar los Elementos Fundamentales que son:

1°) Conmocion Cerebral (influencias cocleo-vestibulares in-
mediatas, con o sin lesion laberintica).

2% Conmocién o Concusion del oido interno (con o sin lesio-
nes centrales).

3°) Las Fracturas del Penasco.

4%) Las Secuelas (eliminamos las formas infectadas).

5¢) Ficha de Standardizacién de la incapacidad auditiva.

Dejamos de lado los traumatismos directos, los por explosion,
los sonoros y los barotraumatismos.

1°) Conmeccién Cerebral (influencia cocleo-vestibulares, ete.).

Son evidentes las lesiones Cocleo-Vestibulares v Bulbo-mesen-
cefalicas, aun por pequenos traumatismos. Estos son perfectamen-
te demostrables, v pueden llegar a producir lesiones vasculares y
degenerativas de los nucleos Triangular y de Bechterew, asi como
también de los tubércules Acusticos y Cuadrigéminos, Existen ade-
mas perturbaciones de las vias y centros causados por trastornos
circulatorios, variaciones bruscas de tension del L. C. R. o modifi-
caciones de su equilibrio osmotico. En el examen del enfermo se
deben tener en cuenta ciertos hechos:

El Vértigo subjetivc es frecuente, no es rotatorio v se agravea
con los movimientos bruscos. Fl Nistagmus espontaneo es irregu-
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lar, poco intenso y bastante durable. La Caida es en retropulsion
vy no se modifica con las distintas posiciones de la cabeza. En ge-
neral las Reacciones Laberinticas demuestran Hiperexcitabilidad
y en este periodo predominan los trastornos vastibulares reversi-
bles.

En el estudin Audiométrico predomina la caida de los tonos
agudos, que generalmente indica lesiones aun reversibles. Cuando
la caida se hace también en los tonos graves (es decir caida tonal
total), el proceso puede ser considerado como irreversible. Cuan-
do mas precoz es la aparicion de la Irreversibilidad, tante mas
segura es la lesion y mas definitiva la pérdida. Son de especial
gravedad Ios procesos contralaterales unilaterales.

Un factor importante a tener en cuenta es la edad. va que
en los viejos, los trastornos vascuiares wpreexistentes conducen
mas facil y rapidamente a la Irreversibilidad,

2°) Conmocién o Concusién del Oido Interno {con o sin lesio-
nes centrales).

Intervienen aqui, por lo menos tres elementos a considerar:
1° La conmocion del *“contenido™ 2° El aumento de su “pre-

sién”. 3° Las Hemorragias intralaberinticas con lesinnes Neuroe-
piteliales.

Existen aqgui también, algunos detalles a considerar:

La Hipoacusia se asocia a una leve Hiperexcitabilidad Ves-
tibular que es generalmente pasajera.

Luego a menudo, existe una asociacién de Hipoexcitabilidad
Ccclear y Vestibular, que indica lesionss ya mas estabilizadas.
aunque pueden regresar al cabo de 15 o 20 dias.

En este tipo de trauma, lo que predomina es la les‘én Cecclear
definitiva e Irreversible de todo e] Camvo Tonal Audiométrico,
aunque predominando sicimpre en los agudos. Se puede encon-
trar, como lo describe Fowler. un Escotoma Auditivo en el 1096
Vks. Estas lesiones auditivas se producen con mas frecuencia en
los traumatismos laterales.

Las lesiones se pueden debar no so6lo a la conmocién del la-
berinto puro. sino tambi¢én a la cenmocion del Saco Endolinfati-
co v Conducto Auditiva Internn. Estos tres elementos se lesionan
por trastornos linfaticos o vasculares, debidos a la compresion
de la masa encefalica. Son por lo tanto, distintos en su patogeria
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a las Hemorragias del laberinto v a los sufrimientos Neuro-epite-
liales.

3%) Fracturas del Penasco.

Los autores anglosajones consideran dos formas de fracturas:
las Transversales y las Longitudinales, Nuesira experiencia ew
cambio, estd de acuerdo con la escuela francesa de Ramadier y
Causseé (de los cuales copiamos una figura que creemos demostia-
tiva). Es decir que consideramos que las fracturas pueden ser. no
sélo Transversales y Longitudinales. sino también Fracturas Obii-
cuas v de la Punta del Penasco. (Ver figura).

Es neccsario agregar a esta clasificacion las Fisuras Laberinti-
cas por su importancia, a veces fundamental y las Lesiones Mem-
brancsas. mas graves gue las oseas, especialmente por sus secuclas
cicatrizales.

Si bien se puede aceptar que existen fracturas mixtas, atipi-
cas. parciales, aisladas o limitadas. a veces combinadas o difusas.
ncs mantenemos fieles a la nomenclatura francesa admitiendo
algunas variaciones segun los resultados funcionales.

1° Fractura Transversal. ..Derivada generalmente de un
fraumatismo occipital, puede alcanzar el Conducto Auditivo Ir-
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terno, el Vestibulo v el Nervio Facial. Generalmente s2 salva ccn
mas facilidad el Laberinto Coclear. mas compacto que el Laberin
to Vestibular.

En cuanto al precezo de reparacion, diremos lo siguiente: «!
“callo 6seo” se forma sdlo en la cortical del oido interno: el “cai:e
{1broso” se forma en todas las otras partes.del oido, y esto plan-
tee el grave problema de la posible invasion futura de procasos
supurados. Es tan considerable este peligro que Vossé trepana sis-
tematicamente el laberinto para producir un muro de contencidn.

En este tipo de fracturas, a la inversa de las Longitudinales.
existe posibilidad de Hemcrragia Endclaberintica v Membranosa.
Sin Otorragia. pueden tener raramente Hemotimpano y se pre-
sentan en des formas distintas: la “IForma Externa™, alcanza el
Laberinto Coclear y Vestibular asi como también el Canal de Fa-
lopio. La “Forma Interna” lesiona el Conducto Auditivo Externc
v las Paredes Cocleares.

2¢) Fractura Longitudinal. Son las mas comunes, es decir el
80'7/. Se producen por un traumatismo parietal y las lesiones pre-
dominan en el Oido Medio. Se alcanzan los Tegmens Timpanico
v Antral. se produce la dislocacién de los huesecillos y se puede
presentar el trazo de fractura cn la Escama Mastéidea y en el
Cunducto Auditive Externo. pudiendo llegar hasta el V© par. Es
Ja fractura fundamental de la Otorragia v de la Hipoacusia de:
Oido Medio. A esto se unen lesiones del Timpano v del Oido Ex-
terno.

En este tipo de lesion son posibles las Hemorragias perilabe-
rinticas y Oseas por fisuras del promontorio. del canal de Falopio
y del Conducto Auditivo Interno. Es tambien posible. la aparicion
de signos vestibulares v cocleares.

3°) Fractura Oblicua. Los autores anglosajones las presen-
san como fracturas mixtas.

Son las mas raras, pero nosotros las hemos observado.

Se producen por un traumatismo occin’ic-mastcideo. A esz
nivel comienza el trazo de fractura v aparece la equimosis. L=z
lesion va desde el Antro Mastoideo hasta el oido interno y el
nervio facial. Aunque no toque la caia del timpano puede existir
Otcrragia.

4° Fracturas de 1= Punta del Pen=cze. Se trata de la deca-
pacitacion de la punta por dentro del Conducto Auditivo Inter-
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no. Se diagnostican por la Radiografia y por las lesiones de los
nervios V¢ y VI°,

4¢ TLas Secuelas.

Corrientemente este capitulo se circunscribe a tres elemen-
tos. que son: 1° Los Acufenos, 2° La Hipoacusia v Cofosis v 3°
Los Vertigos.

Estos tres elementos se estudian por medio de pruebas Audio-
meétricas y Cocleo-Vestibulares que dechen ser repetidas y contro-

R

Jadas.

Algunas vecres se necesitan estudios Psiquicos, Electroencefa-
lograficos y Tests de Simulacion (Stenger v Lombard).

19) Los Acufencs. Como de costumbre estos clementos de-
ben ser estudiados per medio de la Acufenometria, con las pruec-
bas de Ensordecimiento Homolateral, con la Equiparacion con
ruido de fondo, v por medio de la Valorizacion del sufrimiento
subjetivo.

2°) La Hipoacusia y Cofosis. A medida que el tiempo avanza
es mas posible determinar si se trata de l=siones revevsibles o
no. Insistimos sobre la importancia de conocer ¢! "sfempn de es-
pera” necesario para poder legalizar, o no, la nérdida. Se d=zbe
clasificar el valor de la Recuperacion funcional. fisica v psiquica
espontanea, sin olvidar la importancia de la Readapizcidn v Re-
cuperacién posibles, por medio de la Reeducacion u otros irata-
mientos.

Recientemente se ha discutido el valor de la Acumetria, com-
parandolo con el de la Audiometria {es decir los diapascnes con
el aundiémetro. Ambos tienen su importancia, generalmente los
datos obtenidos se asemejan, pero deben ser repetidos y compa-
rados antes de llegar a conclusiones.

3° Los Vértigos. Después de un traumatismo de craneo. este
sintoma se presta a confusiones.

El Vértigo puede existir con examenes objetivos vestibulares
completamente negativos. Es que este sintoma puede depender
de lesiones anatémicamente altas, que enmascaran a las lesiones
mas bajas. Lo mas frecuente cs que exista un Nistagmo rotato-
rio espontaneo que se prolonga durante un tiempo prolongado.
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Puede existir Hiperexcitabilidad parcial del laberinto. pero In
mas frecuente es la Hipoexcitabilidad unilateral, con trastornos
cbjetivos experimentales.

La Hipoexcitabilidad bjlateral es rara. En algunas ocasiones
puecc existir la Hipoexcitabilidad laberintica con Disarmonia de
sintomas, con disociacion de pruebas.

El estudio del vértigo debe ser acompanado de la Acumetria
v de la Audiometria.

En este capitulo tammbién se plantcan otros problemas. que
en definitiva son los mas importantes desde el punto de vista
de la Legalizacién de las lesiones. Estamos abocados con mucha
frecuencia a informar sobre el valor de las Secuclas en la Incapa-
cidad del trabajo e Indemnizacién v mas aun scbre la Posibilidad
de Ia reversibilidad o mejoria. Esto complica nuestra responsabi-
lidad para exigir. a veces, las Protesis. Actos de Cirugia o bien
d= Reeducacion.

Una de las secuelas mas importantes es la Simulacion. Inse-
parable de ella esta el factor Psicogeno (que pucde ser reversi-
ble) que tiende a la exageracion de los sintomas. Esta exagera-
cion es a menudo honesta y ticne por causa el temer a la inesta-
hilidad o al aturdimiento.

A cstos dos factores agregaremos el Histerotraumatismo v
la Perdida de la Capacidad Discriminativa. Por supuesto que la
simulacidon sz acompana de un cortejo de sintomas y se pone de
manifiesto por medio de la Audiometria. de los Te<ts de Lombard
y Stenger, vy de las pruebas vestibulares que la denuncian,

Fucra de estos elementos de Simulacion, de Alteraciones Ps'-
cogenas, etc.. existen otros factores Globales del enfermo que
pueden transformar los resultados: la Senilidad, la Agudizacion
de focos latentes. los Tratamientos en evolucion y las Enfermeda-
des Generales (especialmente las neutro-vegetativas).

Es dificil a veces separar lo que es Incapacidad de Inhabili-
dad.

Pero es importante, que el enfermo tenga en cuenta que le¢
que se quiere discriminar es la Invalidez sobre la “Funcién Real”
v no la invalidez de la “Funcién de lujo”.
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5° Ficha de Standardizacion de la Incapacidad Auditiva.

Presentamos un cuadro de “Tasas de Incapacidad” y de
“Evaluacién de la Invalidez Auditiva™ extraida de la Enciclope-
dia Meédico-Quirargica francesa.

TASAS DE INCAPACIDAD

Evaluacion de la invalidez auditiva.

UNILATERAL BILATERAL
SORDERA LIGERA 3% 10 « a 20 ¢
de incapacidac voz hablada 4 mts.
voz cuchicheada
0 m. 50
SORDERA MEDIANA 10 % 25t a 35 %

voz hablada 1 mt.
voz cuchicheada

0 m. 50
SORDERA FUERTE 20 %% 40 ¢ a 50 %
voz hablada alta en
contacto
SORDERA ABSOLUTA 30 9% 50 ‘¢ a 80 %

CON ACUFENOS aumenta 5 a 10 ‘¢
CON VERTIGOS aumenta 10‘¢ a 20 ‘.

Es necesario llegar a determinar la Tarifa de la pérdida del
oido.

En esta Tarifa intervienen muchos factores y debe ser modi-
ficada para cada enfermo segun su profesion, su edad, su posicion
social y las lesiones adquiridas antes o después del traumatismo.

En nuestros paises deberian formarse Equipos de Estudio del
traumatizado de craneo. Se deberia comenzar con un numero li-
mitado de enfermos y estudiar la forma de legislar sobre la obli-
gacion que existe por parte de ellos de ser asistidos y de aceptar
el tratamiento, siguiendo bajo control si luego desean indemni-
zacion u otros auxilios.

En ellos se debera tener en cuenta los antecedentes persona-
les y familiares asi como el periodo evolutivo del traumatismo.
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El control de los enfermos deberia llevarse a cabo al princi-
pio, cada tres meses, y luego., anualmente. En esta forma se pc-
dria llegar a determinar con exactitud el tiempo reglameniario
para poder definir exactamente el grado de Incaparidad de! en-
fermo.

Para llegar a determinar la Tarifa y Standurdizar la Incapa-
cidad de Trabajo se debera seguir de cerca todo titaumatizado de
craneo.

El traumatizado que se considera con derecho de ser Indem-
nizado deberia estar sometido desde el primer momento bajo el
control del Equipo.

Sr. COORDINADOR. Ticne la palabra el Dr. Lorenzo Pérez Achard.

EL ELECTROENCEFALOGRAMA EN LOS
TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS

L. Pérez Achard. E. Garcia Austt, A. Bianchi Saus. E. Vivil

En estos ultimos anos la electroencefalografia ha aportado
datos de gran valor en el estudio de los traumatismos craneo
encefalicos.

Del comblejo craneo-encefalico explora la parte mas vuine-
rable, la que rige todos los gestos terapéuticos y las predicciones
pronésticas. Ningun traumatizado de craneo debe considerarse
correctamente estudiado si no se le ha realizado por lo mencs
un electroencefalograma.

Esta practica corriente es seguida por nosotros desde hace 3
anos.

En el curso de este tiempo estudiamos mas de 500 traumati-
zados de craneo desde el punto de vista electroencefalografico. de
ellos hemos escogido 270 por presentar datos clinicos bien preci-
sos. En base al analisis de esos casos presentamos esta comunica-
cion.

Detallamos en primer lugar las diversas alteraciones electroen-
cefalograficas encontradas.
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