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PSICOSIS TRAUMATICAS (1)

por el doctor
E. MIRA LOPEZ

Director del Instituto de Orientacién Profesional de Barcelona

SENORES: He de comenzar por declarar que estoy
profundamente agradecido a la Sociedad de Cirugia
por la invitacién con que me ha honrado para desarro-
llar desde su tribuna un tema. Y al aceptar, como no
podia menos, este honor, he escogido el tema de las
Psicosis traumdtica, porque considero que acerca de
las cuestiones que caen bajo su denominador reina to-
davia una lamentable confusion, tanto por parte de los
traumatoélogos como de los psiquiatras. El hecho de que
los afectos de psicosis traumatica en la inmensa ma-
voria de los casos por razéon del traumatismo sufrido
tienen que ser internados y asistidos en clinicas qui-
rargicas, donde la intervencién del psiquiatra no es pri-
mordial, explica el porqué esta intervencion del psiquia-
tra para diagnosticar, observar y seguir el curso de estos
enfermos, no haya podido ser tan fruetuosa como en
otros capitulos de la patologia; mucho menos, como es
consiguiente, que en aquellos enfermos que por estar
por razén de la indole de su trastorno en manos del
psiquiatra pueden ser objeto en todo momento de toda
clase de exploraciones y observaciones. No otra razén
mas que la que representa la limitaciéon de las condi-
ciones de ohservacién de estos enfermos, fuera del am-
biente y medios de observacion de la psiquiatria, ex-
plica la confusién que reina por parte no tan sélo de
los cirujanos, sino también de los psiquiatras al valorar
estos sindromes.

Si ustedes pasan revista a los tratados de Psiquiatria,
podran observar que rarisimamente coinciden dos au-
tores, al ocuparse del capitulo de las psicosis traumé-
ticas, en la valoracién o interpretacién de los tras-
tornos.

Afortunadamente, de unos pocos aflos a esta parte se
ha establecido una corriente de acercamiento, de apro-
ximacion por parte de las diversas especialidades mé-
dicas, y muy especialmente un acercamiento de los psi-
quiatras hacia las clinicas médicas. Se ha borrado la
separacién entre las especialidades; los psiquiatras han
acudido a las policlinicas y deméas centros de estudio;
y del trabajo en coman, ha salido afortunadamente la
observacion continuada de los enfermos traumatizados.
Y fruto o resultado de esta compenetracién y trabajo
en comin, ha sido el que se haya variado o cambiado
en mucho la concepcién que afios atras se tenia de los

(1) Texto taguigrafiado de la Conferencia dada en la Sociedad de
Cirugia de Barcelona,

trastornos que se estudian en el capitulo de psicosis
traumaética.

Como premisa hemos de afirmar que la psicosis trau-
mética no es en ningln caso de patogenia exclusiva-
mente trauméatica. Asi como desde hace algunos afios se
ha englobado completa la sintomatologia de los enfermos
trauméaticos dentro de la denominada confusion mental
traumdtica y dentro de la denominada demencia trau-
mdtica, hoy dia sabemos de una manera evidente, sin
haber lugar a dudas, que el nombre de demencia trau-
matica no responde absolutamente a ningin concepto
cierto y cientifico; y que la confusion mental trauma-
tica no es una entidad clinica, sino un sindrome que
puede obedecer a patologias o causas psiquicas organi-
cas ciertamente bien diversas. Asi, entre dos enfermcs
que a consecuencia de un traumatismo presentan una
confusiéon mental, pueden existir diferencias enormes
no solamente en cuanto a prondstico y tratamiento, sino
también a la esencia misma de los trastornos.

No es mi propésito daros cuenta de las dificultades
que se presentan para desarrollar este tema. Quiero tan
s6lo limitarlo en su extensién y finalmente daros una
sintesis de lo que actualmente se admite por la mayoria
de los especialistas,

Desde luego, cabe aclarar que con el nombre de psi-
cosis traumética se han de comprender exclusivamente
aquellos trastornos mentales que se puedan interpre-
tar como engendrados por el traumatismo ; pero de nin-
guna manera se han de confundir con ellos los trastor-
nos mentales auténomos que el traumatismo haya podi-
do desarrollar. Me explicaré: como fécilmente se com-
prende, el traumatismo es una causa que conmociona al
organismo no solamente desde el punto de vista ma-
terial, sino también desde el punto de vista psiquico.
El traumatismo va seguido siempre de una emocién;
el traumatismo va seguido siempre de una conmocion
psiquica grave, que no esti nunca en relacién con la
intensidad del traumatismo material en si, pero en cam-
bio si lo esta en relacion a las cirecunstancias con las
cuales el traumatismo se ha producido.

Imaginemos el caso de un sujeto que cae al pretender
subir o descender de un tranvia y es arrastrado unos
cuantos metros por este tranvia; y asi, durante diez se-
gundos vive con la angustia inmediata de ser pasado
por las ruedas del coche motor o del remolque. En este
caso, es perfectamente posible que el traumatismo ma-
terial que sufra el individuo sea leve; es posible que
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parado el tranvia, el individuo se levante sin haber
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sufrido mas que pequefias erosiones; que se limpie el
polvo de su traje y que quede en condiciones de cami.
nar. En un sentido mecdnico en estos casos el trauma.
tismo no merece la pena de ser tenido en cuenta. Pero
no obstante la emocion, el estado realmente psiquico de
este sujeto durante aquellos diez segundos que ha sido
arrastrado por el tranvia es de tal naturaleza, tiene en
la génesis y etiologia de los trastornos psiquicos tanta
importancia, que es perfectamente Dosible que a segui-
do de los trastornos materiales, fisicos, de escasa im-
portancia, insignificantes, se desarrolle un trastorno
mental serio en forma que cueste al perito un poco el
admitir el hecho de que el traumatismo haya podido
desencadenar aquel trastorno mental

El traumatismo, como tal traumatismo en i no ha
desencadenado los trastornos mentales; pero la situa-
cion del sujeto en relacién con el traumatismo, si que
ha podido desencadenarlos. Tal es el caso frecuente de
pequetios traumatismos que se observan después de si-
tuaciones en las cuales el sujeto ha estado luchando
para evitar un dafio que le amenazaba.

Una persona, por ejemplo, que limpiando los crista-
les de un baleon resbala de la escalera en que esta su-
bida y al caer se coje a los barrotes de la baranda d.:
baleén y en situacién apurada y dificil de sostener ests
luehando con todas sus fuerzas para no caer en el va-
cio, aunque resista el tiempo suficiente para que se 1.
preste auxilio o se preparen debajo de él colchones que
le inmunicen de la caida, podra ocurrir que salea del
bercance o accidente con muy poco dafio material, pero
posiblemente puede presentar con posterieridad pertur-
baciones psiquicas.

Estas perturbaciones psiquicas, como tantas otras, no
van desencadenadas por el traumatismo en si ¥ en cam-
bio si lo son por la emocidn, por el “shock” mental,
por el “shock” conmocional desde el punto de vista psi-
quico, que esta persona ha sufrido. Digo esto para ex-
plicar en lo posible una discusién que durante muc:
tiempo se ha sostenido entre los psiquiatras por un lado
¥ el médico general y los juristas por otro al tratar de
valorizar los denominados casos de neurosis Y Dpsicosis
traumaticas. Los juristas dicen que “quien causa la cau-
sa, causa lo causado”. Asi en todo sujeto que se pre-
sente un sindrome psiquico consecutivo a un traumatis-
mo, el jurista tendra tendencia a valorar aquel tras-
torno; y en cambio por parte del médico en general y
del cirujano en especial, si el traumatismo sufrido por
el individuo ha sido insignificante y los fenémenos con-
mocionales se presentan tardiamente, se tiene tendencia
a adseribir a los enfermos dentro de la categoria de I
simuladores. Y este criterio, seflores, preciso es reco-
nocerlo, no es justo; y digo asi, porque tanto mal hace
al organismo el traumatismo material como la conmo-
cién moral,

Hoy dia sabemos de una manera evidente que existe
una relacién, que tienen una influencia psiquica grave,
sino orgénica, los trastornos emoeionales intensos: y es-
tos trastornos emocionales son siempre acompafiantes
de un sinntmero de traumatismos.

Es muy probable que si a un sujeto que estid des-
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prevenido se le asesta con fuerza un golpe de maza en
la cabeza, se le ocasione una conmocién cerebral, y nada
mAas que una conmocion cerebral, sin que el sujeto pa-
dezea después una psicosis; ¥y es muy probable que si
a este mismo Individuo se le hubiera estado amenazan-
do seriamente durante dos horas con asestarle un golpe
de maza en la cabeza y finalmente se le diera un golpe
muy flojo, padeciera sin conmoeién cerebral fenémenos
de psicosis traumética.

Nosotros vamos a limitar en lo posible en la diserta-
cién de esta noche el término de psicosis traumética a
las psicosis exclusivamente engendradas por la acecién
del traumatismo, o sean aquellas psicosis en las cuales
el papel predominante, el papel mas importante es de-
bido a la violencia conmocional o contusional debida al
traumatismo. Con esto excluimos desde este instante los
trastornos psicogenos, todos los trastornos psiconeurd-
ticos o neurdticos que puedan estar relacionados o des-
encadenados por esta accién emocional que acompafia
al traumatismo.

¢ Cudles son las psicosis traumdticas propiamente
dichas que se observan como consecuencia inmediata de
la acciéon mecanica directa brovocada por el traumatis-
mo? Yo me atreveria a decir que caen dentro de cua-
tro grupos. Pero antes, séame permitido observar que
para limitar asi nuestro tema hemos de sefialar el he-
cho de que también descartamos en absoluto de estas
psicosis traumaticas todo un sin fin de alteraciones men-
tales que se han deserito como brovocadas por los trau-
matismos del parto. Efectivamente : todos sabemos como
durante mucho tiempo se ha establecido la relaciéon que
existe entre determinadas anomalias mentales y los trau-
matismos obstétricos. Pues bien; este capitulo que es
altamente interesante lo descarto en esta ocasion, entre
otras razones porque es un capitulo verdaderamente
obseuro y en relacién con el eual en la actualidad se
cree que mas que la accién trauméatica directa del iigr-
ceps” o de los traumatismos quirargicos, interviene en
estas anomalias mentales el sufrimiento fetal, la noxe-
mia que obra sobre aquel feto en el parto. Como digo,
este capitulo verdaderamente interesante lo descarta-
mos por las razones ya apuntadas Yy porque creo que
interesa mayormente a los tocdlogos.

Pues bien: limitdndonos a estas psicosis, cabe decir
que pueden ser englobadas dentro de euatro grupos cli-
nicos, de los cuales tres pertenecen a lo que se denomi-
na psicosis econmocional v el restante a lo que se deno-
mina psicosis contusional.

Psicosis conmocionales son las alteraciones mentales
que se acompafian de un sindrome més o menos mar-
cado de conmocién cerebral. En estas psicosis conmocio-
nales se distinguen hoy dia tres tipos, que son los de-
nominados psieosis amnéstica, estados psiquicos erepus-
culares y neurastenia traumética o sindrome de Friep-
MANN,

Procedamos ahora al estudio de estas psicosis conmo-
cionales.

Psicosis amnéstica—Desde luego no incluimos den-
tro de la psicosis la conmocién cerebral o sea el estado
de semi-coma, de onnubilacién de sensorio que se ob-
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serva durante los estados econmocionales. Desde este
punto de vista le asiste razén a REicHARD cuando opina
que en realidad la denominacion de “psicosis” no se ha
de aplicar a todo trastorno mental, sino a los trastornos
mentales que no estén en relacién con las causas que lo
han provocado.

Dice RercrarD que si un individuo después de haber
sufrido una fuerte conmocién cerebral durante unas ho-
ras dice tonterias o incongruencias, no debe ser consi-
derado como afecto de psicosis, sino que por el contra-
rio deberia considerarse que padece psicosis si el tal
individuo que ha sufrido la fuerte conmocién cerebral
no dijera tonterias o incongruencias, ya que logicamen-
te existe una razon para que el sujeto se exprese en for-
ma il6gica.

Bl sindrome amnéstico fué descrito primeramente por
Korsakorr que lo chservé en sujetos afectos de poli-
neuritis aleohdlica. Este sindrome que como decimos fué
primeramente descrito como de base toéxica, con poste-
rioridad se observd que se presentaba también en mu-
chas infecciones; y mas modernamente, se ha visto que
este sindrome amméstico, desprovisto de los elementos
dlgidos que se observan en los casos de polineuritis al-
cohélica, es de presentacion frecuente en los casos de
traumatismos graves,

Veamos cual es la esencia del sindrome amnéstico:
El sujeto afecto, pasada la fase conmocional durante
la cual es imposible hacer ninguna observacion de na-
turaleza psiquica, presenta una falta absoluta de la ca-
pacidad de fijacion de estimulos o sea que el enfermo
pierde la capacidad de fijar los estimulos del exterior,
pierde la memoria de fijacién; y como a consecuencia
de esta pérdida absoluta de la capacidad de fijacién
de los estimulos, que es debida a una pérdida de la aten-
cién o sea a una falta de la capacidad de concentracion
psiquica, el sujeto parece desorientado. Kl enfermo da
la impresion de estar confuso; y sobre todo, y éste es
un punto muy importante, da la impresién de estar mas
enfermo de la mente de lo que en realidad esta, ya que
precisamente por no estarlo trata de llenar con confa-
bulaciones las lagunas de su percepeion.

Asi, podemos encontrarnos ante un enfermo que nos
dice cosas francamente inexactas, tales como que ha
comido mucho aun estando en ayunas o que ha comi-
do un plato determinado cuando ha sido otro el alimen-
to que ha ingerido. Ante casos de esta naturaleza, po-
demos creer que el enfermo ha perdido por completo la
cabeza, cuando realmente, aunque parezca paradoja
aquel enfermo tiene su cabeza bien, o sea que funciona
normalmente su juicio de realidad. T.o que sucede con
aquel enfermo, es que procura reemplazar cuantos ele-
mentos le faltan, o sea en el caso conereto que he ex-
puesto, procura reemplazar el recuerdo de lo que ha
comido por una confabulacién. Pero esta transgresion
de los recuerdos por la confabulacién es una funcién
frecuentemente observada en todas las personas nor-
males. Efectivamente: todos nosotros, siempre que nos
falta un recuerdo dentro de un conjunto, recurrimos
a las pseudo-memorias, que son los elementos de todos
los testimonios falsos. Todos nosotros cuando hemos de
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deseribir un hecho que hemos vivido, sin pretenderlo,
sin darnos cuenta, afiadimos a los recuerdos verdaderos
una cierta cantidad de lo que se denomina pseudo-me-
morias o confabulaciones de elementos psiquicos, con
las cuales llenamos las lagunas del eonjunto. Y ocurre
asi, porque toda nuestra mente esta organizada a base
de esquemas que desarrollamos y completamos de ma-
nera parecida a como completamos el texto en una fuga
de vocales. Y esto, lo hacen las personas normales de
una manera natural, sin responder en lo mas minimo
a un proceso patologico.

Lo que sucede, es que mientras hay muchos recuer-
dos, mientras éstos son vivos y de hechos recientes, esta
funcién de completar los relatos con confabulaciones
interviene en proporciones redueidas; pero tnicamente
deja de establecerse esta funeién cuando no es solamen-
te el recuerdo él que ha desaparecido, sino también to-
das las actividades psiquicas.

Asi pues, la suplantacién de un hecho de memoria
por una imaginaciéon fantastica absolutamente irreal es
més bien un proceso fisiolégico que patolégico; y en
consecuencia el sindrome amnéstico, a pesar de que pue-
de dar una impresién realmente seria, a pesar de que
puede dar una impresiéon de perturbacién mental gra-
ve, no se acompana de la pérdida real de las verdaderas
funeiones mentales. Ocurre algo parecido a lo que se
observa en los parfasicos o sea en los que presentan una
afasia motriz completa, sino una afasia ligera. Lios pa-
rafésicos se caracterizan por decir una serie de irrea-
lidades, de barbaridades si se me permite lo vulgar de
la palabra; y si hemos de juzgar en estos enfermos por
lo que dicen, habriamos de creer que estaban por com.
pleto perdidos de cabeza, cuando no es asi. Estos en-
fermos, los parafasicos, cambian unos signos verbales
por otros y asi pueden decirnos que se han comido “una
caja de fosforos” ecuando en realidad quieren decir que
han comido otra cosa bien distinta, un alimento corrien-
te; y todo ello, ocurre porque estos enfermos han per-
dido la imagen motriz correspondiente y la substituyen
bor otra.

Bl sindrome amnéstico se caracteriza por la pérdida
absoluta de la capacidad de fijacion de estimulos, lo
que conduce a la pérdida del material inmediato del
pensamiento. Hstos enfermos presentan una amnesia
anterdgrada, o sea que todo cuanto hace referencia a
lo sucedido a partir del traumatismo lo recuerdan y han
clvidado todo cuanto hace referencia a su vida con an-
terioridad al traumatismo, a diferencia de otros enfer-
mos que presentan amnesia retrograda en los cuales se
ha perdido el recuerdo a partir desde el hecho inicial.

El sindrome amnéstico se puede diferenciar del sin-
drome confusional a base de juzgar el estado mental del
enfermo no por lo que nos dice ni por lo que hace, sino
por la exploracién de los hébitos que el enfermo habia
adquirido anteriormente. Un enfermo con sindrome -am-
néstico es un individuo que por si solo se puede vestir,
puede comer y puede realizar todos aquellos actos que
tenia con anterioridad adquiridos autométicamente. Un
enfermo confusional, no; un enfermo confusional podra
tener capacidad para andar, pero no es capaz de diri-
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girse a un punto determinado: no es capaz de andar
con un proposito ordenado. En cambio, un enfermo con
sindrome amnéstico es capaz de realizar los actos auto-
maticamente, ddndoles la direccién que representan he-
chos habituales.

A un enfermo con sindrome amnéstico si se le pone
delante el original puede copiar un dibujo; en cambio
un enfermo eonfusional es incapaz de (*opiérl(), aun te:
niendo delante el estimulo. Y esto ocurre, porque el en-
fermo con confusién mental pierde la orientacién alop-
sfquica, o sea que no sabe quién es él porque ha perdi-
do la nocién de su personalidad y el enfermo con sin-
drome amnéstico conserva la nocién de su personalidad
y por consiguiente sabe quién es él.

Asi pues, aunque las apariencias de uno y otro pue-
dan parecer la misma, existen diferencias tanto por lo
que respecta al diagndstico como en la esencia de los
trastornos.

Il enfermo con confusién mental siempre estd aluci-
nado y el amméstico no esti alucinado. Al enfermo con
confusién mental se le ha de vigilar mucho porque es
un individuo capaz de cometer las mayores barbarida-
des; el enfermo amnéstico es inofensivo. El enfermo
con confusién mental no sabe quién es él, no sabe don-
de esta y no tiene la mas pequena orientacion del tiem-
po; ha perdido los conceptos de su personalidad del es-
pacio y del tiempo. Es un enfermo que sistematicamen-
te estd desorientado y que tiene pseudopercepcio-
nes. La confusion® mental siempre, siempre es alu-
cinatoria. Al enfermo con confusién mental dificilmen-
te le sorprenderemos en un estado que acuse normali-
dad: o bien estd concentrado, como escuchando voees o
bien aparece muy agitado.

En cambio el enfermo amnéstico por regla general
nos recibe con la sonrisa en los labios, afablemente, con
apariencia de normalidad ; pero pronto se advierte que
dice incongrueneias, que expresa conceptos irreales.

Otro punto que diferencia uno y otro trastorno es
el de la duracién. Efectivamente: la confusién mental
generalmente es pasajera; pasa rdpidamente. El sindro-
me amnéstico puede durar mucho tiempo. Es extraor-
dinariamente frecuente el caso de un enfermo con trau-
matismo craneal que presenta sindrome amnéstico y
éste perdura einco meses, seis meses y aun mas tiempo.
Por regla general en estos casos la gente, el vulgo sos-
pecha que aquel individuo es un simulador ; y lo sospe-
cha, por razon de lo que acabamos de decir, o sea por-
que en el sindrome amnéstico todos los habitos se con-
servan y en consecuencia puede parecer por sus actos
que el individuo no estid de acuerdo con lo que dice, o
sea que trata de engafiar, ya que sus actos son normales
y sus palabras no lo son.

El sindrome amnéstico es de prondstico menos gra-
ve por la intensidad de los trastornos; pero de dura-
¢ién més larga que el sindrome de confusién mental.

En el orden terapéutico cabe decir que contra el sin-
drome amnéstico poco puede econfiarse de la aceién me-
dicamentosa. El sindrome amnéstico puede ser suscep-
tible de una reeducacién mental, pero es poco influen-
ciado por un tratamiento medicamentoso. En cambio,
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en los afectos de confusion mental, la intervencién mé-
dica, tal como una puncién lumbar, unas inyecciones
de suero glucosado o una medicacién sedante y enérgica
establecida durante dias puede hacer desaparecer el
trastorno mental.

Al lado del sindrome amnéstico figuran otros trastor-
nos que pueden catalogarse perfectamente dentro del
capitulo de las psicosis trauméticas. Son estos los es-
tados oniricos o crepusculares, que se observan como
consecuencia de los traumatismos.

El estado crepuscular no podria definirse mejor que
diciendo que es un estado durante el cual el enfermo
suefa despierto.

Es corriente el caso de sujetos que durante una pe-
sadilla suefian en voz alta e incluso en los casos de so-
nambulismo histérico realizan determinadas acciones en
pleno suefio. En los casos de sonambulismo histérico,
el enfermo puede tener los ojos abiertos; y a pesar de
que se orienta y no tropieza con las sillas o demas mue-
bles de una habitacién, aquel sujeto estd realmente en
estado crepuscular, esti sofiando; estd en el mismo es-
tado en que estamos nosotros cuando tenemos un ensuc-
fio, a pesar de su apariencia de normalidad.

El estado erepuscular es clinicamente igual al estado
de sonambulismo, con la diferencia de que los estados
de scnambulismo se observan en los histéricos y en los
estados crepusculares pueden observarse en individuos
sin constitueién histérica, pero siempre desencadenados
por un traumatismo que da lugar a una hiperactividad
de los centros mesoencefdlicos. Hstos estados erepuseu-
lares se observan en las psicosis que van acompafiadas
de conmocién cerebral, o sean los casos en que se ha
registrado una sacudida brusea del cerebro dentro de
la caja craneana. Parece como si al quedar en estos
casos el sujeto en estado de K. 0. se desplegara la hipe-
ractividad de los centros optoestriados.

Los dos sindromes, amnéstico vy erepuscular se obser-
van generalmente sin lineas de transicion con el esta-
do conmocional, de forma que pudiéramos decir que
constituyen los dos sindromes conmocionales mas tipi-
cos, pues una vez pasada la conmocién cerebral aguda
puede instalarse uno u otro sindrome, amnéstico o cre-
puscular. En cambio, el tercer sindrome, el denomina-
do nmeurastenta traumdtica o sindrome de FRIEDMANN
aparece en la mayoria de los casos tardiamente, o sea
que desde el momento del traumatismo a la fecha de
aparicion de los trastornos psiquicos media un cierto
espacio de tiempo variable segtin los casos; pero como
decimos, siempre existe un tiempo intervalar.

El sindrome de neurastenia traumética presenta al-
gunas variedades eclinicas. Efectivamente: dentro del
sindrome de FrRIEDMANN encajan muchos cuadros clini-
cos, por lo cual se ha afirmado que la caracteristica de
la neurastenia trauméatica es la de ser atipica o sea que
no obedece a ningtin cuadro fijo. Asi como en los de-
més enfermos mentales se observan cuadros sistemati-
zados en forma que el médico puede llegar a pronosti-
:ar con muchas probabilidades de acierto lo que hara
el enfermo al dia siguiente, en estas psicosis trauméti-
cas el prondstico no puede establecerse porque cambia
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constantemente, de un momento a otro, el curso clinico
de la enfermedad. Este cardcter atipico, se comprende
facilmente si se tiene en cuenta que, en realidad, se de-
rivan de los fenémenos de diaquisis que van retrogra-
dando de un dia a otro y cambian la fisonomia clini-
ca de estos enfermos. Pues bien; después de un trau-
matismo cerebral pueden estudiarse una serie de fe-
némenos de diaquisis en forma que un sujeto deter-
minado puede presentar una midriasis y al poco tiempo
una miosis, 0 que una oreja estd colorada y al poco
tiempo se pone palida; en fin, una serie de fenoémenos
que enmascaran el cuadro y el diagndstico focal.

Jsustamente son estos fenomenos focales neurologicos
los que permiten establecer el diagnéstico diferencial
entre las psicosis conmocionales y las psicosis contu-
sionales. Lias psicosis contusionales se acompafian siem-
pre de fenémenos neurolégicos focales por depender
estos fenémenos de una lesion fija de los centros cere-
brales, lo que da lugar a una serie de fenémenos psi-
quicos que son algo més estables, mas precisos y tam-
bién mas claros por tener una base organica bien mar-
cada.

En la neurastenia traumética, el sensorio estd des-
pejado; el enfermo no da la impresién que dan los otros
enfermos que presentan sindrome de desorientacién. El
enfermo de neurastenia traumética es un sujeto capaz
de sostener una conversacién, de atender a su interlo-
cutor y de estar orientado en personalidad, tiempo y
espacio. Pero en cambio, puede estar excesivamente tris-
te o contento, preocupado por ideas absurdas ; puede te-
ner una sintomatologia al lado de la conservacién de
su personalidadad que nos dé una idea clara de que el
estado de aquel individuo es anormal.

; Qué nos permitirg establecer el diagndstico? En es-
pecial la existencia de fenémenos de labilidad vascular.
Efectivamente: el sindrome de FRIEDMANN se acompa-
fla de sintomas que ponen en evidencia una gran ines-
tabilidad vasomotriz; sin que se sepa por qué ocurre
asi; pero el hecho es que en todos los individuos que
presentan el sindrome de neurastenia traumatica, se ob-
servan anomalias de los reflejos vasomotores; y asi pre-
sentan trastornos térmicos tales como el tener una mano
fria y la otra caliente, trastornos de coloracion, edemas
angio-neurdticos, ete., sintomas todos ellos que dan una
idea de la labilidad del sistema vasomotor. Y tanto es
asi que FRIEDMANN creyd que el origen de estos tras-
tornos era la conmocién del sistema vagosimpatico, al
contrario de lo que se supone como origen del sindro-
me amnéstico y estado crepuseular, en cuyos casos seria
el eje cerebro espinal el conmocionado. Asi las cosas se:
podria trazar entre uno y otro sindrome una separa-
cién a base de la mayor o menor participacién de los
centros nerviosos encefilicos o de los centros nerviosos
vegetativos.

Las dificultades del diagndstico en todos estos casos
vienen representadas por la posibilidad de que el en-
fermo no presente ningin sindrome de éstos, pero sin
embargo tuviera ya una personalidad psiquica pato-
légica anterior y que el traumatismo sélo haya desen-
cadenado un estado neurasténico o crepuscular o am-
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néstico en una personalidad psiquica patolégica, sindro-
me que igualmente se hubiera desencadenado si en vez
de mediar un traumatismo hubiera mediado una in-
feeeidn o una intoxicacién aleohdlica.

Por estas razones, no estableceremos nunca un diag-
noéstico de psicosis traumética sin antes haber hecho
una recolecciéon minuciosa de los antecedentes persona-
les del enfermo, pues Gnicamente asi, a base de los an-
tecedentes personales del sujeto,. se pueden establecer
una diferencia entre psicosis traumética propiamente
dicha y psicosis desencadenada por el traumatismo,

En estos enfermos, son frecuentes las crisis catato-
nicas, las manias, ete., como consecuencia de un trau-
matismo sin que el traumatismo no sea mas que la cau-
sa desencadenante.

Afortunadamente, los antecedentes del enfermo per-
miten establecer el diagnéstico diferencial.

Las psicosis contusionales se caracterizan principal-
mente, ademés de por la existencia de fendmenos foca-
les neuroldgicos bien marcados, por la existencia de agu-
dos brotes psiquicos. Son los enfermos que segn dice
el vulgo “han quedado atontados”, los que “se hacen
tontos de una vez”. Son los individuos en los cuales no
se observan sintomas psiquicos, que no ejecutan actos
que se caractericen por su rareza, pero que si dejan de
hacer los actos oportunos y aun los que hacen los eje-
cutan con una pobreza mimica y de ideas extraordina-
riai. Son los que constituyen el nuacleo grande de las
demenecias traumaticas que hace unos treinta afos se
denominaban bradipsiquia y paucipsiquia.

Més interesante atin que estos cuatro grupos de psi-
cosis que acabamos de enumerar son los individuos que
presentan trastornos de la personalidad, trastornos que
se observan especialmente en los casos de criaturas que
han sufrido un traumatismo. Sobre este tema existe una
bibliografia abundante, pero quiza el trabajo més inte-
resante y mejor hecho sobre la cuestion es un trabajo
de CassanIN que el afio pasado aparecié en una publi-
ci6n norteamericana. CASSANIN es el neurdlogo de la
Fundaeién Backer de Chicago. La Fundacion Backer
es una institueién montada con arreglo a los mas mo-
dernos métodos para tratar las anomalias mentales de
los infantes; y en esta institucién, CAsSANIN ha tenido
ocasién de establecer la historia clinica de mas de 140
criaturas en las cuales de una manera bien clara, a
consecuencia de un traumatismo craneal, se habfa des-
arrollado un trastorno de personalidad, o sea un cam-
bio de caracter .

En el caso de estas criaturas que habian sufrido como
llevamos dicho un traumatismo craneal, no se observaba
ningan sindrome de psicosis traumatica bien claro; no
se habia registrado periode agudo, pero en cambio, con-
secutivamente al traumatismo las eriaturas habian cam-
biado paulatinamente el cardcter. Damos por sentado,
naturalmente, que se debe de excluir a este respecto los
casos en los cuales la transformacion del cardcter se
acompafia de una epilepsia trauméatica, pues en estos
casos de epilepsia traumética es frecuente la observa-
ci6én del cambio de cardeter en el sentido de impulso a
cometer actos delictivos.
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A este proposito, recuerdo que hace alglin tiempo se
vinieron registrando en la prensa francesa una serie
de¢ erimenes que cometié un médico, al que por fin lo-
gr6 detener la policia; y results que el protagonista
de esta crdnica sangrienta habia estado en la guerra
y sufrido en una de las acciones un traumatismo en la
cabeza. En este caso, los juristas estaban prevenidos
contra los médicos for'onqos por temor de que apuraran
los argumentos en defensa del compafiero procesado ;
pero se logré demostrar que éste habia sufrido una me-
ningitis serosa enquistada y habfa tenido accesos con-
vulsivos, algunos de los cuales pasaron desaperecibidos ;
v ademés, habfa experimentado su cardcter un cambio
absoluto. Por‘o como ya llevamos dicho, estos casos en
que hay una alteracién de caracter coineidiendo con
un sindrome de epilepsia traumética, los descartamos
al objeto de nuestro tema.

Cassaxiy sélo habla de alteraciones de la personali-
dad que no son debidas a una consecuencia focal, como
ocurre con las epilepsias traumaticas. Y estas alteracio-
nes de la personalidad se han observado de manera es-
pecial después de lesiones recayentes en l6bulos fron-
tales; y lo que es més interesante es que parece haber
un cierto predominio de trastornos de la personalidad
en el sentido de perversiéon moral cuando se trata de
lesiones recayentes en el lado derechio. Esta observa-
cién puede posiblemente responder a hechos casuales:
pero lo cierto es que CassaniN ha observado aue de 29
casos en los cuales existe realmente una psicosis de per-
version, o sea pérdida absoluta de la personalidad mo-
ral, de forma que las eriaturas de su estadistica que oc-
cilaban entre cuatro afios y diez afios habian presentado
caracteres normales con anterioridad al traumatismo v
después se habian tornado perversas; de 29 casos como
llevamos dicho. en 23 el traumatismo hahia recaido en
el lado derecho. No se puede establecer claramente nin-
guna explicacion a estos hechos de observacién, pues si
en la actualidad hay alguna tendencia a localizar la
base de la moralidad en el cerebro, es ciertamente en
los centros mesoencefalicos en forma que el mesoencé-
falo, los niieleos grisis cerebrales vendrian a constituir
el eerebro afective; pero nunca se ha hablado de aue
las Tesiones del lado derecho determinaran una mayor
proporeion de perversion, que es el hecho observado
por CASSANIN,

Lo interesante en este punto es que cuando el trau-
matismo craneal es sufrido por eriaturas o por sujetos
cuya personalidad se esti formando, euyo psiauismo
estd en pleno periodo evolutivo, podriamos decir que
ademas de la consecuencia inmediata directa del trau-
matismo, que son los fenémenos que acabamos de ex-
poner, se observan consecuencias lejanas y definitivas
en el sentido de que el traumatismo perturba o puede
perturbar definitivamente el caracter de los sujetos.

Y al llegar a este punto ereo oportuno advertir con-
tra un error en que frecuentemente se ineurre por las
familias y por muchos médicos cuando se trata de va-
lorizar estos trastornos ulteriores, tardios. Es frecuen-
te que cuando se habla de una eriatura anormal se diga
que su anormalidad guarda estrecha relacién con una
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pedrada o una caida que sufrié. Pues bien, ante casos
de esta naturaleza tengamos presente que en la inmen-
sa mayoria de ellos la caida la sufrié porque va era
anormal, excesivamente travieso y la pedrada se la pe-
garon porque era pendenciero, irascible o sea también
anormal ; y muchachos de estas caracteristicas estan
como se comprende mas propensos a sufrir traumatis-
mos que los muchachos sosegados v reflexivos.

Naturalmente que hemos de ser muy minuciosos en
la recoleccion de los antecedentes personales; v a este
respecto creo que no estari de mas la observacién de
que en la gran mayoria de los casos la familia nunca
nos facilita la buena documentacion, pues por razones
de su relacién afectiva con la criatura exagera o disi-
mula o sea que no nos pone en conocimiento de la ver-
dad escueta, que es el tinico conocimiento que nos con-
viene. Por ello, en casos de esta naturaleza es preferible
la documentacion que puedan aportarnos amigos o ser-
vidores de la casa; y solamente a base de una recolec-
cion minuciosa de antecedentes se debe y se puede es-
tablecer el diagnéstico diferenecial.

En Norteamérica se cuentan con mayores facilidades
para los efectos del diagnéstico diferencial pues en
aquel pais casi todos los habitantes han sido fichados
debidamente para los efectos del servieio social vy es
faeil saber el estado de un individuo en una fecha de-
terminada, o sea que se puede venir con facilidad en
conocimiento del estado anterior de una persona que
recientemente haya sufrido un traumatismo cerebral.

Y con el propésito de resumir, pues de otro maodo ad-
quiriria esta comunicacién una extension inusitada po-
demos decir :

1.° No existe ninguna entidad clinica que se pueda
denominar “Psicosis trauméatica’’ ;

2. Existe una serie de sindromes mentales patolé-
gicos que pueden ser u ocasionados directamente por
el traumatismo por su accién mecanica o desencadena-
dos por la accién conjunta de aquél y de la conmocidon
emocional que acompafia a los traumatismos. Segura-
mente éste es el caso de la inmensa mayoria de neural-
gias de “railway-espine” de los accidentes ferroviarios

Estas cuestiones van ligadas con el espiritu de la Ley
de Accidentes del trabajo y afectan muy directamente
a las “neurosis de renta”

Todos sabemos como frecuentemente se plantean li-
tigios entre una compafifa y sus obreros, porque éstos
presentan una serie de trastornos histéricos, subjetivos,
funcionales y eémo las compafifas y aun los psiquiatras
los interpretan como hijes del deseo por parte del obre-
ro de disfrutar de una renta, hasta el punto de que se
ha dicho que quien ha ereado las neurosis de renta, es
la Ley de Accidentes del trabajo y que por consiguien’c
se debe de suprimir de esta Ley el capitulo correspon-
diente.

En Alemania recientemente, RercasMaxy y MELLIN
hicieron una encuesta muy minuciosa y muy ilustrativa
a este respecto. Estos, llevaron a cabo la paciente labor
de in\'vshgdl la evolucion de estas neurosis de renta, con
posterioridad al fallo dictado por los tribunales a las
demandas de indemnizacién ; y la estadistica a que lle-
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garon acusa que de todos los casos diagnosticados de
neurosis de renta y por consiguiente con pérdida del
derecho de indemnizacion, al cabo de seis meses del fallo
judicial trabajaba un 87 por ciento de demandantes;
pero del 87 por ciento, sélo un 45 por ciento continua-
ba dedicado a la misma. profesion, o sea capacitado para
ejercer la misma labor ; y el resto, o sea el 42 por ciento
trabajaba en labores més sencillas y menos retribuidas.
Y un 13 por ciento del total de demandantes, continua-
ba sin trabajar, a pesar de que ya no les cabia ninguna
posibilidad ni esperanza de reivindicacion.

Esto concuerda perfectamente con lo que acabamos
de decir, o sea con los trastornos que se observan como
consecuencia de traumatismos no profesionales. Los
efectos que sobre el psiquismo tiene un traumatismo no
dependen ni guardan relacién con la intensidad del
traumatismo, sino con la duracién e intensidad de la
emocién. Si ahora yo sacara una pistola y amenazara
encafionandola hacia ustedes, la emocién que sintieran
dependeria de lo que cada uno de ustedes me creyera
capaz de disparar o no disparar. Este factor, el emo-
cional, se ha de tener muy en cuenta en cuanto afecta
a este tema.

Y para terminar, una recomendacién u observacion de
orden terapéutico: Cabe decir que en todos los ca-
sos de psicosis trauméatica se debe practicar sistema-
ticamente la puneién lumbar, desde luego con todos los
cuidados que su prictica requiere, intercalando manoé-
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metro de Cror y midiendo la baja de presiéon. Pero he
observado como muchos cirujanos tienen la tendencia
de pretender aquietar o sedar a los enfermos de esta
naturaleza, administrandoles opio. Y el opio, en estos
casos, estd contraindicado por ser, como ustedes saben,
un medicamento vasodilatador. Es, pues, preferible re-
currir al bromuro, a la hioscina o a cualquier otro se-
dante. :

El opio es un agente congestivo, vaso-dilatador cere-
bral ; y por consiguiente, cuando queramos aquietar, se-
dar a un sujeto que por una fractura craneal presente
trastornos nerviosos, hemos de desechar el opio y tam-
bién el pantopén ; y recurriremos preferentemente a la
hioseiamina, al “Liuminal” e incluso al “Somnifer”. En
estos casos, hay que proseribir, desterrar de la terapéu-
tica el oplo, cuya administracion puede determinar un
hemorragia, una congestion cerebral mas intensa. Para
formarnos idea de la contraindicacién del opio, baste
decir que este agente es la medicacion ideal de los me-
laneblicos, con el propésito de excitarlos. Creo que con
esta recomendaciéon no he ofendido la cultura profesio-
nal de cuantos me honran oecn su asistencia; y tanto
menos por lo que yo ereo que ninguno de los presentes
ineurre en esta contraindicacion.

Y termino: quedo cordialmente agradecido por el ho-
nor que me ha concedido la Sociedad de Cirugia y aten-
cion con que sus socios han seguido mi extensa diser-
tacion.
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