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EL ELECTROENCEFALOGRAMA EN LOS
TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS
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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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ALTERACIONES LESIONALES
Se caracteriza por la disminucion de frecuencia del ritmo
fundamental. Este ritmo se encuzntra en condiciones normales
entre las frecuencias de 8.5 - 12 ciclos por segundo. En los casos
de sufrimiento del tejido nervioso aparece una actividad bioeléc-
trica mas lenta (4-7 por segundo). ritmo theta, o mas lenta aun
(0.5 - 3 por segundo) ritmo delta.

En estos casos suelen observarse al mismo tiempo un au-
mento considerable del voitaje. es decir. de la amplitud de la
onda. Sin embargo, cuando el dano cerebral es muy grande. pue-
de disminuir considerablemente llegandose casi a una desapari-
cion total de la actividad bioeléctrica acercandose el trazado a
la linea de base. En términos generales vuzde expresarse que
cuanto menor es la frecuencia, tanto mayor es el sufrimiento de
las células nerviosas.

DISTRIBRUCION
Estas alteraciones lesionales puedezn estar estrictamente lo-
calizadas en una zona restringida de la corteza, abarcar un 16-
bulo o cuando son mas 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 topografia ha si-
do generalmente temporal o fronto-temporal, La explicacién de
este hecho esta en la mayor sensibilidad de estas estructuras
¥ su estrecha vinculacion con el estuche oseo que hace que szan
las primeras en recibir el impacto traumatico.

Es interesante destacar el nuamero relativamente elevado de
manifestaciones lesionales difusas. Dos eventualidades pueden
estar presentes en la fisiopatologia de estas alteraciones; o bien
se trata de una perturbaciéon de toda la corteza por un trauma-
tismo de gran intensidad o bien es la manifestacion bioeléctrica
de una lesion focal que tiene su asiento en uno de los sistemas
de proyeccién difusa. Hay una serie de sistemas subcorticales
que tienen una intima vinculacién con la corteza. Estos sistemas
que se extienden a todo lo largo del tallo cerebral hasta el
talamo inclusive y que se conocen con el nombre de sistema
activador del tallo cerebral, sistema reticular-talamico y rinen-
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cefalo, se proyectan sobre la corteza cerebral en forma difusa
ejerciendo una acciéon coordinadora sobre su actividad. Intervie-
nen asi directamente en los mecanismos de la conciencia, de la
atencion y sobre la vigilia y e sueno.

Una lesidén focal al nivel dz estus sistemas, no importa a
qué altura se realice, puede expre:arse desde el punlo de vista
electroencefalografico por alteraciones difusas registrables en to-
da la extension de ambos hemisferios.

Estas alteraciones tan frecuentes en lns wrimeros estadios
del traumatismo estan relacionadas seguramente con las mani-
festaciones clinicas importantes aue presentan en ese momento
los pacientes, perturbacion de conciencia, trastornus graves de
tipo neuro-vegetativo etc.

Estas alteraciones lesionales guardan relacién con una serie
de factores:

1) la edad. Cuanto mas joven es el paciente mayor es la pertur-
bacién inicial. Esta férmula tiene su maximo en los trauma-
tismos infantiles donde en las primeras horas se ven apare-
cer manifestaciones lesionales muy importantes.

2) Gravedad del traumatismo, Como se comprende existe una
relacién que sin embargo no es ecuacional. por lo menos en
lo que respecta a las manifestaciones clinicas, encontrandose
asi en algunos casns importantes manifestaciones electroen-
cefalograficas frente a escasas manifestaciones clinicas. Este
hecho aporta datos de sumo interés en el diagnostico de cier-
tas lesiones como en el caso del hematoma subdural.

3) Estadc de ccnciencia. Los pacientes en estado de coma tie-
nen en general un EEG profundamente pzrturbado en forma
difusa. perturbaciéon ésta. que esta vinculada al estado dc
conciencia mas que a la propia lesion causal.

ALTERACIONES DE TIPO EPILEPTICO

B e

En nuestra serie de 270 casos las hemos observado en 61 ca-
sos (45'¢). Desde el punto de vista electroencefalografico se ma-
nifiesta por modificaciones de frecuencia (disrritmia) y aumento
de voltaje (hipersincronia) con caracterisiicas especificas comu
es el casn de la espicas puntas que pueden estar aislados o agru-
pados en trznes.
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Lo que determina su caracteristica fundamental es la apa-
ricion brusca o explosiva de estas manifestaciones. Estas altera-
ciones al igual que las lesionales pueden encontrarse en forma
circunscripta o focal v en forma bilateral en toda la extension
de ambos hemisferios o areas homdlogas. Con respecto a las ma-
nifestaciones focales no plantean mayores problemas de inter-
pretacién; se trata seguramente de alteraciones irritativas pro-
ducidas a nivel de un sistema focal.

En cuanto a las manifestaciones irritativas bilaterales tienen
un mecanismo de produccién a nivel de los sistemas de provec-
cion difusa, a los cuales nos hemos referido, lo que como vere-
mos tiene un gran interés desde el punto de vista conceptual
v de interpretacion.

Estas alteraciones pueden encontrarse en forma pura o aso-
ciada a elementos lesionales.

En nuestra serie las atleraciones de tipo epiléptico tocales sc
observan en el 60.5¢. La distribucion de los focos tiene tenden-
cia al igual que las manitestaciones lesionales focales a hacerse
a nivel del ldbulo tempora! v frontal. Las razones de esta tepo-
grafia son a nuestro juicio las mismas que han sido expuesta:
en parrafos anteriores.

Con respecto a las manitestaciones de tipo epiléptico bilate-
rales aparecen en nuestra serie en 39.5%¢ Llama la alencion la
frecuencia de este género de manifestaciones, elemento que nov
se ha destacado en publicaciones anteriores y que tiene su ex-
plicacién en la alteracion selectiva de los sistemas de proyeccion
difusa. Es este tipo de alteraclones el que puede plantear proble-
mas de interpretacion v de diferenciacién con posibles estados
patoldgicos antericres.

Todas estas alteraciones de tipo epiléptico que hezmos deta-
llado pueden estar presentes inmediatamente después del trau-
matismo y desaparecer en los dias sucesivos o transformarse en
permanentes y dar lugar asi a alteraciones de tipo secuela en el
curso del tiempo.

Inversamente estas manifestacinnes pueden no estar presen-
tes en los primeros dias después del traumatismo aparaciendo
solamente luego de nieses o anos, cuando los tejidos que consti-
tuyen la cicatriz por causas no claras aun, se organizan en zonas
o focos epileptogenos. Estos diferentes aspectos plantean el pro-
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hlema de la epilepsia post-traumatica. Se considera clasicamente
asl a toda epilepsia que siga a un traumatismo y este vinculada
estrechamente a éste. El plazo que se ha dado para la aparicion
de las primeras manifestaciones clinicas ha sido prolongado po1
algunos autores hasta los 14 anos que subsiguen al accidente
inicial.

No plantearian dudas aquellas epilepsias parciales cuyo focu
irritativo tiene una notoria vinculacion topografica con el trau-
matismo(hematoma, fractura, etc.).

Las dudas pueden plantearse cuando la epilepsia se presen-
ta con alteraciones electroencefalograficas de tipo bilateral como
en varios casos de nuestra serie. Aqui se pueden invocar otros
factores como la predisposicion, desarrollo de epilepsias tardias.
etc.

Dejando para un ulterior desarrollo los hallazgos de EEG
normales y de ciertas alteraciones que pueden describirse como
especificas en los traumatismos craneo-encefalicos, se puede decir
que desde el punto de vista de las alteraciones electroencefalogra-
ficas. el traumatizado de craneo grave pasa por tres etapas:

a) Primera etapa inmediata:

Hay una perturbacion importante de todos los ritmos bioe-
téctricos con aparicion de alteraciones difusas o difuso-localizadas
de gran intensidad (ritmo delta permanente).

En general hay una estrecha coneccion entre estas alteracio-
nes v el estado de conciencia del paciente que habitualmente es-
ta en coma mas o menos profundo, En este momento es dificil pre-
decir desde el punto de vista electroencefalografico cual va a
ser la evolucién del traumatizado.

h) Etapa mediata:

Subsigue a los primeros dias. Es va un periodo util desde 2l
punto de vista electroencefalografico. Comienzan a aparecer los
ritmos bioeléctricos propios mas o menos perturbados en formau
tccal o difusa. Es aqui que se destacan en forma especifica. los
diferentes tipos de alteraciones que describimos. Es en este pe-
riodo que el electroencefalograma puede aportar datos valiosos en
la kbusqueda de ciertas formas clinicas como el hematoma subdu-
ral o intracerebral.
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c) Etapa tardia:

O etapa de secuelas zlectroencefalograficas.

Surge agui como primer elemento el estudio de las alteracio-
nes de tipo epiléptico sean focales o bilaterales v la considera-
cion de las alteraciones lesionales que pueden ser definitivas.

Hematomas Colectados.

Queremos hacer un capitulo aparte de este prohlema dado
su jerarquia y su ubicaciéon variable en el tiempo.

Desde el punto rle vista electroencefalografico la colecciéon de
sangre dentro de la cavidad craneana muestra asvactos diferen-
tes segun su ubicacion. Podemos establecer una gran division:
hematoma extra-dural v subdural por un lado v el hematoma in-
{racerebral por otro,

En los dos primeros hay dos elementos comunsas en la fisio-
patologia del trastorno electronencefalografico.

1) La interposiciéon de masas sanguineas que aleja cl cerebr¢
del eléctrodo qu= registra v la acciéon de corto circuito de la san-
gre. Esto se traduce por un fenomeno eléctrico: la disminucion
del voltaje.

2) La compresién que ejerce la masa colectada sobre el pa-
renquima cerebral lo que da lugar a {enémenos de tipo lesional
{enlentecimiento del ritmo).

Este tipo de alteraciones puede ser mas o menos localizadas
a un sector de un hemisferio. La disminuciéon del voltajz por lo
menos evidente no nos parece frecuente en nuestra experiencia
v creemos que se trata de un dato que puede ser de gran signi-
ficacion cuando es notorio.

En cuanto a las alteraciones lesionales son de dificil inter-
pretaciéon en algunos casos ya que frecuentemente se suma al
elemento comprasivo. el elemento contusivo, que puede dar, como
vimos, idénticas manifestaciones. Por otra parte no es infrecuen-
te ver alteraciones electroencefalograficas de tipo lesional en el
lado contrario del hematoma por compresion de la masa encefali-
ca contra la cascara dsea. En alguna ocasion observamos altera-
ciones bilaterales y cas’ simétricas en hematomas ain mismo cir-
cunscriptos.

Las alteraciones irritativas no las hemos observado en nin-
guno de nuestros casos. En cambio es posible observar hemato-
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~2s subdurales con EEG normal (casos de los hematomas en la-
mina).

Creemos que cuando la ecuacion: bajo voltaje mas alteracion
lesional existe, tiene un gran valor para el diagnostico del hema-
toma extradural, que es raro que se pueda estudiar electroence-
falograficamente o para el caso mas comun del hematoma sub-
dural. En cuanto a las manifestaciones electroencefalograficas del
hematoma intracerebral se caracterizan por alteraciones de tipo
lesional mas o menos localizadas, En algunas eventualidades pue-
den observarse alteraciones bilaterales sobre todo cuando los he-
matomas son muy extensos o de situacion muy profunda. Ocasio-
nalmente hemos encontrado alteraciones de tipo irritative local:-
zadas. Desde el punto de vista electroencefalografico este tivo de
alteraciones presentes en el hzmatoma intracerebral. son identi-
cas a las halladas en el foco contusivo, de manera que es imposi-
ble distinguirlas. Solamente un criterio evolutivo podria diferan-
ciarlas.

EEG normal. — Un numero importante de nuestra serie (130
casos) se trata de pacientes con EEG normal. Son en su mayoria
traumatismos de craneo leves o secuelas clinicas post-traumaticas.
El hecho de encontrar un EEG normal en cualquier etapa de la
evolucion del traumatizado tiene importancia para avaluar la se-
veridad de la repercusion encefalica y para sentar un prondstico.

No descarta la presencia en ese momanto o el ulterior desarro-
llo de las mustiples secuelas clinicas wost-traumaticas: cefaleas,
zumbidos, trastornos del equilibrio, inestabilidad del caracter, ago-
tamiento facil.

Taquirritmia. — Se describe como especifico de ciertas secue-
las post-traumaticas, los ritmos dz 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 gran importancia vara afirmar gue el padecimiento
del paciente es debido a una modificacion a nivel de sus estruc-
turas nerviosas y seguramente vinculado a su accidente trauma-
tico.

De acuerdo a lo que hemos visto en la rapida revista de las
diferentes alteraciones electroencefalograficas el EEG en el trau-
matismo craneo-encefalice puede ser de gran utilidad en los si-
guientes capitulos:
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A) Diagnéstico: en primer lugar permite establecer un ba-
lance lesional adecuado desde los primeros momentos, Establece
la gravedad del dano encefalico con precision. En segundo lugar
contribuye al diagnostico ae ciertas formas clinicas que a veces
son de dificil hallazgo como en el caso de los hematomas tanto
recientes como tardios. En ultimo término es de importancia ca-
pital en los casos de epilepsia post-traumatica precoz o tardia,
va sea focal o bilateral. Solamente se puede sentar un criterio
seguro de epilepsia post-traumatica frente a alteraciones elec-
troencefalograficas de tipo irritativo vinculadas con el trauma-
tismo.

B) Pronoéstic. El EEG seriado permite establecer la posible
recuperacion del traumatizado y la cesaparicion de alteraciones
lesionales. Hay algunas premisas que desde ya se pueden desta-
car: traumatismo con electroencefalograma normal es siempre
un traumatismo sin mavor importancia, con la Unica excepcion
de los hematomas subduraies va descriptos. Inversamente por le-
ve gue sea un traumatismo desde el punto de vista clinico, la
presencia de un EEG anormal abre un interrogante con respecto
a la evolucion. Hay un criterio evolutivo de las alteraciones
que es el que importa desde e] punto de vista electroencefalogra-
fico: la mejoria de las manifestaciones es lo que permite esta-
blecer en términos generales el pronostico definitivo. Siempre
queda como interrogante la posible aparicion en el curso del
tiempo de los fendémenos irritativos del tipo epiléptico que pue-
den manifestarse con ulterioridad.

Valor :nédice legal. — El EEG cuando es positivo tiene un
enorme valor desde el punto de vista médico legal. sobre todo
en lo que se refiere a:

a) epilepsia post-traumatica con todas las consideraciones
que establecen.

b) sindrome post-conmocional en los casos raros en los cua-
les se encuentran alteraciones electroencefalograficas.

En esos rasos permite establecer su verdadsra naturaleza.

Cuando el EEG es negativo como lo es en gran numero de
casos no descarta de ninguna manera la positividad de sindrome
clinico.
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