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En estos ú )timos años la electroencefalografía ha aportado 

datos de gran valor en el estudio de los traumatismos cráneo 

encefálicos. 

Del com!)lejo cráneo-encefálico explora la parte más vulne­

rable, la que rige todos los gestos terapéuticos y las predicciones 

pronósticas. Ningún traumatizado de cráneo dehe considerarse 

correctamente estudiado si no se le ha realizado por lo menos 

un electroencefalograma. 

Esta práctica corriente es seguida por nosotros desde hace 3 

años. 

En el curso de este tiempo estudiamos más de 500 traumati­

zados de cráneo desde el punto de vista electroencefalográfico. de 

ellos hemos escogido 270 por presentar datos clínicos bien preci­

sos. En base al análisis de esos casos presentamos esta cornunlca­

ción. 

Detallamos en primer lugar las diversas alteraciones electroen­

cefalográficas encontradas. 
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ALTERACIONES LESIONALES 

Se caracteriza por la disminución de frecuencia del ritmo 

fundamental. Este ritmo se encwmtra en condiciones normale� 

entre las frecuencias de 8. 5 - 12 ciclos por segundo. En los casos 

de sufrimiento del tejido nervioso aparece una actividad bioe]éc­

trica más lenta (4-7 por segundo), ritmo theta, o más lenta aún 

(0.5 - 3 por segundo) ritmo delta. 

En estos casos suelen observarse al mismo tiempo un au­

mento considerable de] voltaje, es decir. de la amplitud de la 

onda. Sin embargo, cuando el daño cerebral es muy grande. pue­

de disminuir considerablemente llegándose casi a una desapari­
ción total de la actividad bioeléctrica acercándose el trazado a 

la línea de base. En términos generales ptt,!de expresarse que 
cuánto menor es la frecuencia, tanto mayor es el sufrimiento de 

las células nerviosas. 

DISTRIBUCION 

Estas alteraciones lesionales pueden estar estrictamente lo­

calizadas en una zona restringida de la corteza, abarcar un ló­

bulo o cuando son más extendidas estar presentes en la totali­

dad de un hemisferio. En nuestra serie 93 (66.4'; ) casos presen­

tan manifestaciones de este tipo de los cuales 73'; son localiza­
dos y 27'; de ellos son difusos. 

En el caso de las perturbaciones focales su topografía ha si­

clo generalmente temporal o fronto-temporal. La explicación de 

C:'Ste hecho está en la mayor sensibilidad de estas estructuras 

y su estrecha vinculación con el estuche óseo que hace que sean 

las primeras en recibir el impacto traumático. 

Es interesante destacar el número relativamente elevado de 

manifestaciones lesionales difusas. Dos eventualidades pueden 

estar presente!' '!n la fisiopatología de estas alteraciones; o bien 

se trata de una perturbación de toda la corteza por un trauma­

tismo de gran intensidad o bien es la manifestación bioeléctrica 

de una lesión focal que tiene su asiento en uno de los sistemas 

de proyección difusa. Hay una serie de sistemas subcorticales 

que tienen una íntima vinculación con la corteza. Estos sistemas 

que se extienden a todo lo largo del tallo cerebral hasta el 

tálamo inclusive y que se conocen con el nombre de sistema 

activador del tallo cerebral. sistema reticular-talámico y rinen-
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céfalo, se proyectan sobre la corteza cerebral en forma difusa 

ejerciendo una acción coordinadora sobre su actividad. Intervie­

nen así directamente en los mecanismos de la conciencia, de la 

atención y sobre la vigilia y el sueño. 

Una lesión focal al nivel de estos sistemas, no importa a 

qué altura se realice, puede expre�arse desde el punto de vista 

electroencefalográfico por alteraciones difusas registrables en to­

da la extensión de ambos hemisferios. 

Estas alteraciones tan frecuentes en lns nrirneros estadios 

del traumatismo están relacionadas seguramente con las mani­

festaciones clínicas importantes aue presentan en ese momenl<J 

los pacientes, perturbación de conciencia, trastornos graves de 

tipo neuro-vegetativo etc. 

Estas alteraciones lesionales guardan relación con una serie 

de factores: 

1) la edad. Cuanto más joven es el p3ciente mayor es la pertur­

bación inicial. Esta fórmula tiene su máximo en los trauma­

tismos infantiles donde en las primeras horas se ven apare­

cer manifestaciones lesionalcs muy importantes.

2) Gravedad del 1raumat.smo_ Como se comprende existe una

relación que sin embargo no es ecuacional. por lo menos en

lo que respecta a las manifestaciones clínicas, encontrándose

así en algunos casos importantes manifestaciones electroen­

cefalográficas frente a escasas manifestaciones clínicas. Este

hecho aporta datos de sumo interés en el diagnóstico de cier­

tas lesiones como en el caso del hematoma subctural.

3) Estadc de ccnciencia. Los pacientes en estado de coma tie­

nen en general un EEG profundamente perturbado en forma

difusa. perturbación ésta. que está vinculada al estado de:

conciencia más que a la propia lesión causal.

ALTERACIONES DE TIPO EPILEPTICO 

En nuestra serie de 270 casos las hemos observado en 61 ca­

sos (45'; ). Desde el punto de vista electroencefalográfico se ma­

nifiesta por modificaciones de frecuencia (disrritmia) y aumento 

de voltaje (hipersincronía) con características específicas como 

es el caso de la espicas puntas que pueden estar aislados o agru­

pados en tr::!nes . 
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Lo que determina su característica fundamental es la apa­
rición brusca o explosiva de estas manifestaciones. Estas altera-­

ciones al igual que las lesionales pueden encontrarse en forma 
circunscripta o focal y en forma bilateral en toda la extensión 

de ambos hemisferios o áreas homólogas. Con respecto a las ma­
nifestaciones focales no plantean mayo!'es problemas <le inter­

pretación; se trata seguramente de alteraciones irritatívas pro­
ducidas a nivel de un sistema focal. 

En cuanto a las manifestaciones irritaiivas bilaterale_::; tienen 
un mecanismo de producción a nivel �le los sistemas de proye;::­

ción difusa, a los cuales nos hemos referido, lo que como Yere­
mos tiene un gran interés desde el punto de vista conceplL,al 
y de interpretación. 

Estas alteraciones pueden encontrarse en forma pura o aso­

ciada a elementos lesiona les . 

En nuestra serie las atleraciones de tipo epiléptico locales se 

observan en el 60. 5�{ . La distribución de los focos tiene tenden­
cia al igual que las marntestaciones lesionales focales a hacerse 
a nivel del lóbulo temporal y frontal. Las razones de esta topo­

grafía son a nuestro juicio las mismas que han sido expuesta� 
en párrafos anteriores. 

'Con respecto a las maniíestaciones de tipo epiléptico bilate­
rales aparecen en nuestra serie en 39. 5�;. Llama la atención la 

frecuencia de este género de manifestaciones, elemento que nu 

se ha destacado en publicaciones anteriores y que tiene su ex­

plicación en la alteración selectiva de los sistemas de proyección 
difusa. Es este tipo de_ alteraciones el que puede plantear proble­

mas de interpretación y de diferenciación con posibles estados 
patológicos anteriores. 

Todas estas alteraciones de tipo epiléptico que hemos deta­

llado pueden estar presentes inmediatamente después del trau­
matismo y desaparecer en los días sucesi,·os o transformarse en 

permanentes y dar lugar así a alteraciones de tipo secuela en el 
curso del tiempo. 

Inversamente estas manifestaci()nes pueden no estar presen­

tes en los primeros <lías después del traumatismo apar�cienclo 
solamente luego de meses o años, cuando los tejidos que consti­
tuyen la cicatriz por causas no claras aún, se organizan en zona:; 

o focos epileptógenos. Estos diferentes aspectos plantean el pro-
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½lema de la epilepsia post-traumátíca. Se considera clásicamE.-nte 
así a toda epilepsia que siga a un traumatismo y este vinculada 
estrechamente a éste. El plazo que se ha dado para la aparición 
de las primeras manifestaciones clínicas ha sido prolongado poi 
algunos autores hasta los 14 a11os que subsiguen al accidente 
:.1icial. 

No plantearían dudas aquellas epilepsias parciales cuyo· foco 
irritativo tiene una notoria vinculación topográfica con El trau­
matismo(hematoma, fractura, etc.). 

Las dudas pueden plantearse cuando la epilepsia se presen­
ta con alteraciones electroencefalográficas de tipo bilateral com,) 
en \·arios casos de nuestra serie. Aquí se pueden invocar otros 
factores como la predisposición, desarrollo de epilepsias tard1as. 
etc. 

Dejando para un ulterior desarrollo los hallazgos de EEG 
normales y de ciertas alteraciones que pueden describirse como 
Específicas en los traumatismos cráneo-encefálicos, se puede decir 
que desde el punto de Yista de las alteraciones electroencefalo;.;rá­
ficas, el traumatizado de cráneo grave pasa por tres etapas: 

a) Primera etapa inmediata:

Hay una perturbación importante de todos los ritmos bioe­
léctricos con aparición de alteraciones difusas o difuso-localizadas 
de gran intensidad (ritmo delta perma•1ente). 

En general hay una estrecha conección Entre estas alteracio­
nes y el estado de conciencia del paciente que habitualmente es­
tá en coma más o menos profundo. En este momento es difícil pre­
decir desde el punto de vista electroencefalográfico cuál \·a a 
ser la evolución del traumatizado. 

b) Etapa mediata:

Subsigue a los primeros días. Es ya un período útil desde ;:-1 
punto de vista electroencefalográfico. Comienzan a aparecer los 
ritmos bioeléctricos propio� más o mPnos perturbados en iornB 
focal o difusa. Es aquí que se destacan en forma específica. los 
diferentes tipos de alteraciones que de�cribimos. Es en este pe­
ríodo que el electroencefalograma puede aportar datos valiosos en 
la búsqueda de ciertas formas clínicas como el hematoma subdu­
ral o intracerebral. 
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c) Etapa tardía:

O etapa de secuelas electroencefalográficas. 

Surge aquí como primer elemento el estudio de las alteracio­

nes de tipo epiléptico sean focales o bilaterales v la considera­

ción de las alteraciones lesionales que pueden ser definitivas. 

Hematomas Colectados. 

Queremos hacer un capítulo aparte de este pro1:>lema dado 

su ,ierarquía y su ubicación variable en el tiempo. 

Desde el punto rle vista electroencefalográfico la colección dt: 

sangre dentro de la cavidnd craneana muestra aspzctos diferen­

tes según su ubicación. Podemos establecer una gran división: 

hEmatoma extra-dura! v subdural por un lado y el hematoma in­

tracerebral por otro. 

En los dos primeros hay dos elementos comun2s en la fisio­

patología del trastorno electroencefalográfico. 

1) La interposición de masas sanguíneas que aleja el cerebro

del eléctrodo quz registra v la acción de corto circuito de la san­

gre. Esto se traduce por un fenómeno eléctrico: la disminución 

del voltaje. 

2) La compresión que ejerce la masa colectada sobre el pa­

renquima cerebral lo que da lugar a fenómenos de tipo lesiona 1 

(enlentecimiento del ritmo). 

Este tipo de alteraciones puede ser más o menos localizadas 

él un sector de un hemisferio. La disminución del voltaj2 por lo 

menos evidente no nos parece frecuente en nuestra experiencia 

-:,.· creemos que se trat3 de un dato que puede ser de gran signi­

ficación cuando es notorio . 

En cuanto a las alteraciones lesionales son de difícil inter­

pretación en algunos casos ya que frecuentemente se suma al 

elemento compr2sivo, el elemento contusivo, que puede dar, como 

vimos, idénticas manifestaciones. Por otra parte no es infrecuen­

te Yer alteraciones electroencefalográficas de tipo lesiona! en el 

lado contrario del hematoma por compresión de la masa encefáli­

ca contra la cáscara ósea. En al.guna ocasión obsen·amos altera­

ciones bilaterales y cas; simétricas en hematomas aún mismo cir­

cu nscri ptos. 

Las alteraciones irritati\·as no las hemos observado en nm­

guno de nuestros casos. En cambio es posible observar hemalo-
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n:t.s sul:)durales con EEG normal (casos de los hematomas en lá­

mina). 

Creemos que cuando la ecuación: bajo voltaje más alteración 

lesiona! existe, tiene un gran valor para el diagnóstico del henu­

toma extradural, que es raro que se pueda estudiar electroence­

falográficamente o para el caso más común del hematoma sub­

dural. En cuanto a las manifestaciones electroencefalográficas del 

hematoma intracerebral se caracterizan por alteraciones de tipo 

lesiona] más o menos localizadas. En algunas eventualidades pue­

den observarse alteraciones bilaterales sobre todo cuando los he­

matomas son muy extensos o de situación muy profunda. Ocasio­

nalmente hemos encontrado alteraciones de tipo irritatin, local:­

zadas. Desde el punto de vista electroencefalográfico este tipo ele 

alteraciones presentes en el hematoma intracerebral. son idénti­

cas a las halladas en el foco contusivo, de manera que es imposi­

ble distinguirlas. Solamente un criterio e\'olutin) �odría difer�n­

ciarlas. 

EEG normal. - Un número importante de nuestra serie (1:10 

casos) se trata de pacientes con EEG normal. Son en su mayoría 

traumatismos de cráneo leves o secuelas clínicas post-traumáticas. 

El hecho de encontrar un EEG normal en cualquier etapa de la 

evolución del traumatizado tiene importancia para avaluar la se­

\'eridad de la repercusión encefálica y para sentar un pronóstico. 

No descarta la presencia en ese momento o el ulterior desarro­

llo de las mústiples secuelas clínicas post-traumáticas: cefaleas, 

zumbidos, trastornos del equilibrio. inestabilidad del carácter, ago­

tamiento fácil . 

Taquirritmia. - Se describe como específico de ciertas secue­

las post-traumáticas, los ritmos d? alta frecuencia, del tipo de la 

taquirritmia de 18-20 por segundo de alto voltaje llamado ritmo 

doble alfa. En nuestra serie lo encontramos en 6 casos. Cuando 

existen tiene f!ran importancia oara afirmar aue el padecimiento 

del paciente es debido a una modificación a nivel de sus estruc­

turas nerviosas y seguramente \·incu lado a su accidente traumá­

tico. 

De acuerdo a lo que hemos \·isto en la rápida revista de las 

diferentes alteraciones electroencefalográficas el EEG en el trau­

matismo cráneo-encefálicc puede ser de gran utilidad en los si­

guientes capítulos: 
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A) Diagnóstico: en primer lugar permite establecer un ba­

·1ance le�ional adecuado desde los primeros momentos. Establece

la gravedad del daño encefálico con precisión. En segundo lugar

contribuye al diagnóstico cie ciertas formas clínicas que a veces

son de difícil hallazgo como en el caso de los hematomas tanto

recientes como tardíos. En último término es de importancia ca­

pital en los casos de epilepsia post-traumática precoz o tardía.

;--'a sea focal o bilateral. Solamente se puede sentar un criterio

seguro de epilepsia post-traumática frente a alteraciones elec­

troencefalográficas de tipo irritativo vinculadas con el trauma­

tismo.

B) Pronói;_tio. El EEG seriado permite establecer la posible

recuperación del traumatizado y la desaparición de alteraciones 

1esionales. Hay algunas premisas que desde ya se pueden desta­

car: traumatismo con electroencefalograma normal es siempre 

an traumatismo sin mayor imoortancia, con la única excepción 

de los hematomas subdurales ya descriptos. Inversamente por le­

,·e que sea un traumatismo desde el punto de vista clínico, la 

presencia de un EEG anormal abre un interrogante con respecto 

a la evolución. Hay un criterio evolutivo de las alteraciones 

que es el que importa desde el punto de vista electroencefalográ­

fico: la mejoría de las manifestaciones es lo que permite esta­
blecer en términos generales el pronóstico definitivo. Siempre 

queda como interrogante la posible aparición en el curso del 
tiempo de los fenómenos irritativos del tipo epiléptico que pue-­

den manifestarse con ulterioridad .  

Valor médico legal. - E! EEG cuando es positivo tiene un 

enorme ,·alor desde el punto de vista médico legal. sobre todo 

en lo que se refiere a: 

a) epilepsia post-traumática con todas las consideraciones

que establecen. 

b) síndrome post-conmocional en los casos raros en los cua­

les se encuentran alteraciones electroencefalográficas. 

En esos casos permite establecer su verdadzra naturaleza. 

Cuando el EEG es negativo corno lo es en gran número de 

casos no descarta de ninguna manera la positividad ele síndrome 

clínico. 
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