ALTERACIONES NEUMOENCEFALOGRAFICAS
EN LA ESQUIZOFRENIA

Dres. E. PALMA, J. RODRIGUEZ JUANOTENA,
H. POLLERO, W. TAIBO 'y W. PERILLO

El estudio clinico de 140 pacientes esquizofrénicos operados
en el Hospital Vilardebo en los ultimos anos, nos ha formado la
convicciéon de que la esquizofrenia es un sindrome psicopatico
de naturaleza organica, en el cual deben existir alteraciones le-
sionales importantes en el sistema nerviose central. La impor-
tancia y progresividad de las alteraciones mentales no condicen
con el concepto de que la esquizofrenia sea una enfermedad de
naturaleza funcional, como es admitido aun hoy dia por nume-
rosas escuelas psiquiatricas.

Las observaciones macroscopicas directas de la corteza ce-
rebral y del centro oval de los lobulos frontales realizadas du-
rante las intervenciones quirurgicas han permitido comprobar
en muchos casos la existencia de modificaciones patologicas de
importancia. El estudio de las biopsias operatorias realizado por
Sotelo, J. R., ha mostrado la existencia de alteraciones histolo-
gicas dignas de consideracion. En 1953, Palma, E. C. y Sotelo,
J. R. (1) senalaron la existencia de lesiones variables de hiper-
tension o hipotension endocraneana, atrofias corticales, placas
de pioaracnoiditis frontales, modificaciones circulatorias cerebra-
les y alteraciones neuronales, especialmente retracciones de los
prolongamientos dendriticos, de forma helicoidal. Anteriormente
numerosos autores habian senalado ya diversas alteraciones
anatomopatologicas del encéfalo, especialmente a nivel de los
16bulos frontales y de los nucleos grises centrales.

En esta comunicacion presentamos los resultados obtenidos
mediante el estudio neumoencefalografico de 33 pacientes esqui-
zofrénicos, en los que se observaron importantes alteraciones
organicas del encéfalo.
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La neumoencefalografia es un procedimiento de examen que
ha sido hasta el momento utilizado por pocos autores. Jacobi, W.
y Winkler, H. (1927), Moore, M. T. y Nathan, D. (1935), Sem-
rad, E. y Finlay, K. (1943), Delay, J. y Devu, P. (1945), sefnala-
ron la existencia de atrofia cortical en la esquizofrenia. Wigert,

Fig. 1.—Obs. N? 1. Se observa gran dilatacion de los surcos sub-

aracnoideos corticales de las regiones frontales, de manera irregular

y bilateral, con dreus lacunares frontales y dilatacion de la cisura

de Silvio izquicrda. Kl tercer ventriculo esti dilatada y existe

una moderada dilatacion de los prolongaumientos frontales de los
ventriculos laterales.

V. (2) describié en un paciente esquizofrénico la existencia de
atrofia cerebral con dilatacion del tercer ventriculo y del polo
frontal del ventriculo lateral. Donovan, J. F., Galbraith, A. J.
y Jackson, H. (3) estudiaron 19 pacientes mediante neumoence-
falografia realizada antes de que se les efectuara la lobotomia.
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comprobando anormalidades en todos los pacientes. En algunos
casos, existian dilataciones ventriculares; en otros habia dilata-
ciones de los surcos corticales y de las cisternas de la base; y en
otros existian ambas alteraciones a la vez. Haugen, A. y Hove,

12

Fig. 2— Obs. N? 18, Gran dilatacién de los surcos subaracnoideos
corticales en las areas parietooccipitales, de manera irregular y bi-
lateral. Ensanchamiento de los espacios subaracnoideos interhemis-
féricos posteriores y de la cisura callosomarginal. Dilatacién de los
ventriculos laterales a nivel de la encrucijada, mas acentuada del
lado izquierdo. Agrandamiento de la cisterna de la vena de Galeno.

J. (4) efectuaron la neumoencefalografia indiscriminadamente
en 314 pacientes, comprobando informaciones de importancia
en el 62 % de los casos.

La técnica que hemos empleado ha sido la neumoencefalo-
grafia clasica en los 15 primeros casos y la neumoencefalografia
dindmica [Palma, E. C. (5 y 6)] en las 18 altimas gbservaciones.
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Se empleé de manera sistematica la via suboccipital, con el
paciente en posicién sentado. So6lo en dos casos de contraindica-
cion de esta via, uno por piodermitis cronica de la nuca y otro
por malformacion y artrosis de la columna cervical superior, se
empleo la via lumbar. Consideramos la via suboccipital preferi-

Fig. 3.— Obs. N° 18. Se observa gran dilatacién de los surcos sub-
aracnoideos cortieales, extendidos irregularmente en toda la super-
ficie del hemisferio cerebral, pero predominando en los 16bulos
frontal, parietal y occipital. Cisuras de Rolando y perpendicular
externa muy dilatadas. Ventriculo lateral dilatado difusa e irre-
gularmente, con predominaneia frontal y en la encrncijada.

ble a la via lumbar, por su mejor tolerancia y con menor peligro
de accidentes para el paciente. Ademas, la via cisternal es la
Unica que hace posible la realizacion de la neumqencefalografia
dinamica.

En la mayoria de los casos se efectué anestesia general, con
pentotal, mediante venoclisis gota a gota, que permitié una mani-
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pulacién prolongada y sin peligro para el paciente. En pacientes
tranquilos y déciles, con premedicacion complementaria adecua-
da, se utilizo la anestesia local.

El gas empleado no fue aire, sino oxigeno filtrado, que con-
sideramos es mejor tolerado y se reabsorbe mas rapido. El mé-

Fig. 4— Obs. N? 20. Se observa dilatacion acentuadu y deforma-
cién de los prolohgamientos frontales y de los ventriculos laterales,
de maners bilateral y no simétrica, y sin desviacién del septum
lucidum. El prolongamiento témporocsfenoidal estd también
dilatado y deformado.

todo empleado para la inyeccion del gas y extraccion del liquido
céfalorraquideo fue el circuito cerrado, vues permite efectuar
con mas precision las maniobras y permite mantener la completa
esterilizacién del procedimiento.
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La neumoencefalografia fue bien tolerada en la mayoria de
los pacientes. En algunos casos se produjo cefalalgia, vomitos y
a veces moderada febricula. En un caso se produjo una hemi-
peresia transitoria.

Fig. 5.— Obs. N° 20. Se observa dilatacién acentuada, difusa y no
regular del ventriculo lateral.

Los pacientes fueron estudiados en el Hospital Vilardebo y
corresponden a enfermos de los Profs. Dr. E. Garcia Austt, F.
Ramirez, Dres. V. Darder, A. Fascioli, F. Rodriguez, E. Pereira,
Da Costa, S. Suarez, Chans Caviglia y C. Tobler.

Estos enfermos habian sido tratados durante largo tiempo
v habian recibido electroshocks 20 de ellos habian sido tratados
también mediante comas insulinicos, 6 con shock por cardia-
'zol, 1 con psiconarcosis, 1 con lagarctil y 1 con ultrasonido. To-
dos eran pacientes cronicos, considerados incurables.

La edad de los pacientes iba desde 19 a 52 anos, siendo 1 de
menos de 20 anos, 11 de 20 a 30 anos, 11 de 30 a 40 anos, 7 de
40 a 50 anos y 2 de mas de 50 anos. El promedio de edad era
de 34 anos.
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El tiempo de evolucion de la enfermedad iba desde 12 a
28 anos. El promedio de antigliedad era de 8 afios.

El examen de los documentos radiograficos revelé anormali-
dades en todas las observaciones correspondiendo a alteraciones
encefalicas de grado variable. En 8 casos, las anormalidades
eran muy acentuadas (Obs. 1, 2, 3, 6, 12, 17, 19, 20), en 22 eran
de grado mediano y 3 casos eran leves.

En algunos pacientes las anormalidades predominantes eran
las dilataciones ventriculares (Obs. 17, 19, 20), en otros eran las
dilataciones de los surcos subaracnoideos corticales (Obs. 1, 2,
6 y 12) y en otros eran a la vez ventriculares y de los surcos
corticales (Obs. 3, 6, 8).

Las dilataciones ventriculares eran en la gran mayoria de
los casos irregulares y asimétricas, habiendo mayor numero de
casos de preponderancia izquierda.

En la mayor parte de los casos, las dilataciones ventricula-
res eran irregulares y difusas, aunque nredominando netamente
las anormalidades en los prolongamientos frontales (Obs. 2, 3,
4, 9, 14, 23). Le seguian en orden de importancia la dilataciéon
del cuerpo de los ventriculos y luego al nivel de la encrucijada,
siendo menos frecuente en los prolongamientos témporoesfenoi-
dales, y pequefia o nula en los prolongamientos occipitales.

En algunos casos las anormalidades y dilataciones ventricu-
lares eran mas bien localizadas (Obs. 2, 8, 9, 13, 20, 21, 22, 25, 28,
30). A menudo la dilatacion tomaba varios segmentos de un
ventriculo lateral, o ain segmentos de uno y otro lado (Obs. 5,
dilatacion frontal derecha y témporoesfenoidal izquierda). En
un caso era predominante en el prolongamiento témporoesfenoi-
dal izquierdo (Obs. 30).

Las dilataciones de los surcos subaracnoideos corticales eran
enteramente irregulares y asimétricas. En su gran mayoria
eran difusas, siendo excepcional encontrarlas localizadas (Obs.
7y 20).

Predominaban netamente en las regiones frontales (Obs. 1,
3, 4, 6,9, 12, 14, 27, 28) o en las regiones frontales y parietales
a la vez (Obs. 13, 16, 29, 32). En algiin caso se encontré dila-
tada la cisterna silvianoinsular. En algunos casos se comprobo
dilatacion del tercer ventriculo (Obs. 1, 4, 9, 19, 27, 28).
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En los casos en que se realizé la neumoencefalografia dina-
mica pudo encontrarse en varios casos anormalidades de las cis-
ternas de la base, siendo las mas frecuentemente dilatadas las
cisternas interpeduncular y quiasmatica, aunque también han
estado ensanchadas la supraquiasmatica, la ambiens, la de la
vena de Galeno y especialmente la cisterna magna.

El analisis comparativo del cuadro clinico de los pacientes
con los signos suministrados por la neumoencefalografia, nos ha
mostrado que los casos con mayores alteraciones psicopaticas
correspondian a aquéllos con mayores anormalidades neumoen-
cefalograficas, especialmente los que tenian lesiones difusas.

A su vez los casos con alteraciones simultaneas e importan-
tes corticales y ventriculares presentaban alteraciones mentales
mas acentuadas que los que presentaban solamente alteraciones
ventriculares, o tenian solamente pequenas alteraciones de los
surcos corticales.

Las dilataciones de los surcos subaracnoideos corticales se
acompanaban en algunos casos de verdaderas dilataciones lacu-
nares irregulares y mas o menos localizadas, con observacion
predominante en las regiones frontales.

Las dilataciones de estos surcos corticales tenian las carac-
teristicas que corresponden a atrofias de las circunvoluciones de
la corteza cerebral, siendo esto aun mas evidente en los casos
acentuados y que presentan ademas dilataciones lacunares.

Las lesiones encefalicas importantes comprobadas en la
neumoencefalografia no corresponden a nuestro juicio a las que
podian haber sido producidas por los electroshocks. En efecto,
las lesiones de atrofia encefalica no eran proporcionales al nu-
mero de electroshocks efectuados. Ellas son enteramente asi-
métricos predominando caprichosamente del lado derecho o
izquierdo a diferencia de lo que ocurriria si se debieran al elec-
troshock. Ademas son difusas y no localizadas en los ldébulos
frontales. Si bien los lébulos frontales son los que presentan
mayores alteraciones ellas no predominan en las zonas vecinas
al lugar de colocacion de los polos eléctricos y al pasaje de la
corriente. Las lesiones no disminuyen en el encéfalo de manera
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mas o menos progresiva, a medida que se examinan zonas mas
alejadas del pasaje de la corriente eléctrica, sino que la distri-
bucion de las alteraciones es totalmente irregular.

Donovan, Galbraith y Jackson (3) senalan que varios de los
pacientes crénicos que presentaban alteraciones neumoencefalo-
graficas importantes no habian sido tratados por los métodos
modernos, ni habian recibido electroshocks.

Las alteraciones neumoenecefalograficas que presentaron to-
dos nusetros pacientes, unido a la importancia de las anormali-
dades encontradas, representan elementos de juicio de gran valor
a favor del concepto de que en la esquizofrenia existen lesiones
organicas importantes en el encéfalo. Esas lesiones organicas
originarian atrofias parenquimatosas predominantes en el cere-
bro y especialmente en los lébulos frontales.

Las lesiones regresivas cerebrales son enteramente irregu-
lares y generalmente difusas, tomando areas mas o menos exten-
sas del cerebro. Es probable que existan también alteraciones
de los nucleos grises de la base, en los casos graves, especial-
mente en los catatonicos.

CONCLUSIONES

1) Se presentan 33 observaciones neumoencefalograficas
de pacientes esquizofrénicos, realizados por via suboccipital (ex-
cepto 2). Los 15 primeros fueron realizados por la técnica cla-
sica y los 18 restantes mediante la neumoencefalografia dina-
mica.

2) Los examenes fueron bien tolerados produciéndose sélo
leves molestias. So6lo en un caso se produjo una complicaciéon
transitoria (hemiparesia).

3) Las alteraciones comprobadas fueron predominante-
mente dilataciones de los ventriculos laterales y ensanchamiento
de los surcos subaracnoideos corticales.

Tanto unos como otros eran irregulares, asimétricos y de
tendencia difusa, y en conjunto predominaban en los ldbulos
frontales.
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4) Las anormalidades de los surcos corticales se acompa-
naron en varios casos de dilataciones lacunares. Todos ellos co-
rresponden a posibles lesiones de atrofia de las circunvoluciones
corticales.

Las alteraciones de los surcos corticales predominaban en
las regiones frontales y luego en los frontoparietales.

5) Las anormalidade ventriculares si bien eran predomi-
nantemente frontales, tomaban a menudo irregular y asimétri-
camente el cuerpo del ventriculo y su encrucijada y en algunos
casos los prolongamientos témporoesfenoidales.

En algunos casos las anormalidades eran localizadas, pero
también irregulares. En un caso, existia dilataciéon del prolon-
gamiento témporoesfenoidal izquierdo y del frontal derecho.

6) Las mayores alteraciones neumoencefalograficas corres-
ponden a los pacientes con esquizofrenias mas graves.

Las anormalidades difusas simultaneas de los ventriculos y
de los surcos corticales son de los pacientes con mas graves y
rebeldes manifestaciones psicopaticas.

7) En varios pacientes se comprobaron dilataciones del ter-
cer ventriculo y de las cisternas basales de fosa media y aun de
fosa posterior.

8) El analisis comparativo de los documentos neumoence-
falograficos y de los casos clinicos representan elementos de jui-
cio de gran valor. Ellos muestran la existencia de lesiones orga-
nicas en el encéfalo de los esquizofrénicos.

9) Las lesiones organicas de estos pacientes esquizofréni-
cos serian irregulares y de tendencia difusa, con atrofia cortical
y centro oval. Ellos predominan en los lébulos frontales pero se
extienden también a otras areas del encéfalo.
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