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PS I e O S I S TRAUMA T I e A S (1) 

por el doctor 

E. MIRA LÓPEZ 
Director del l nstituto de Orientación Profesional de Barcelona 

SEÑORES: He de comcnzar por declarar que cstoy 
profundamente agradecido a la Sociedad de Cirugía 
por la invitación con que mc ha honrada para dcsarro­
llar dcsde su tribuna un tema. Y al aceptar, como no 
podía mcnos, estc honor, he cscogido el tema dc las 
Psicosis tmunuítica, porquc considero que acerca dc 
las cucstioncs que caen bajo su denominador reina to­
davía una lamentable confusión, tanto por parte dc los 
traumatólogos como de los psiquiatras. El hecho dc que 
los afectos de psicosis traumatica en la inmensa ma­
yoría de los casos por razón del traumatismo sufrido 
ticnen que ser internados y asistidos en clínicas qui­
rúrgicas, dondc la intervención del psiquiatra no es pri­
mordial, explica el porqué esta intervención del psiquia­
tra para diagnosticar, observar y seguir el curso de estos 
enfcrmos, no haya podido ser tan fructuosa como en 
otros capítulos de la patología; mucho menos, como es 
consiguicntc, que en aquellos enfermos que por estar 
por razón dc la índole dc su trastorno en manos del 
psiquiatra pueden ser objeto en toda momento dc toda 
clasc de exploraciones y observacioncs. No otra razón 
mas que la que representa la limitación dc las condi­
ciones dc observación de estos cnfermos, fuera del am­
biente y medios de observación de la psiquiatría, ex­
plica la confusión que reina por parte no tan sólo dc 
los cirujanos, sina también dc los l)Siquiatras al valorar 
estos síndromes. 

Si ustedes pasan revista a los tratados dc Psiquiatría, 
podran observar que rarísimamente coinciden dos au­
tores, al ocuparse del capítula de las psicosis trauma­
ticas, en la valoración o interpretación de los tras­
tornos. 

Afórtunadamentc, de unos pocos años a esta :parte sc 
ha establecido una corricnte de acercamiento, de apro­
ximación por parte dc las dhtersas especialidadcs mé­
dicas, y muy especialmente un acercamiento de los psi­
quiatras hacia las clínicas médicas. Se ha borrado la 
separación entre las cspecialidades; los psiquiatras han 
acudida a las policlínicas y demas centros dr estudio; 
y del trabajo en común, ha salido aforlunadamentc la 
observación continuada de los enfcrmos traumatizados. 
Y fruto o resultada de esta compenetración y trabajo 
en común, ha sido rl que se haya variada o cambiado 
en mucho la conccpción que años atras se tenía dc los 

(I) Texto taquigraflado de la Conferencia dada en la Socledad de 
Clrugla de Barcelona. 

trastornos que sc rstudian en el capítula dc psicosis 
traumatica. 

Como premisa hemos dc afirmar que la psicosis trau­
matica no es en ningún caso dc patogenia exclusiva­
monte traumatica. Así como desde hacc algunos años se 
ha englobada completa la sintomatología de los cnfermos 
traumaticos dentro de la denominada confusión mental 
tmunuítica y dentro de la denominada demen.cia, trau­
matica, hoy día sabcmos de una manera evidcntc, sin 
haber lugar a dudas, que el nombre de dcmencia trau­
matica no respondc absolutamente a ningún conccpto 
cierto y científica; y que la confusión mental trauma­
tica no es una cntidad clínica, sino un síndrome que 
puede obcdcccr a patologías o causas psíquicas organi­
cas ciertamente bien diversas. Así, entre dos enfermcs 
que a consecuencia de un traumatismo presentau una 
confusión mental, puedcn existir difcrcncias enormes 
no solamentc en cuanto a pronóstico y tratamicnto, sina 
también a la esencia misma de los trastornos. 

No es mi propósito daros cuenta de las dificultades 
que se presentau para desanollar estc tema. Quiero tan 
sólo limitarlo en su extcnsión y finalmente daros una 
síntesis de lo que actualmente se admitc por la mayoría 
de los especialistas. 

Desde luego, cabe aclarar que con el nombre de psi­
cosis traumatica se han dc comprcnder exclusivamcnte 
aquellos trastornos mentalcs que se puedan interpre­
tar como engendrados por el traumatismo; pero de nin­
guna manera se han de confundir con ellos los trastor­
nos mentalcs autónomos que el traumatismo haya podi­
do desarrollar. l\ie explicaré: como facilmente se com­
prcndc, el traumatismo es una causa que conmociona al 
organismo no solamente desde el punto de vista ma­
tCl·ial, sina también desde el punto dc vista psíquica. 
El traumatismo va seguida sicmpre de una emoción; 
el traumatismo va seguida siemprc de una conmoción 
psíquica grave, que no esta nunca en relación con la 
intcnsidad del traumíttismo material en sí, pera en cam­
bio sí lo esta en relación a las circunstancias con las 
cuales el traumatismo se ha producido. 

Imaginemos el caso de un sujeto que cae al pretender 
subir o desccnder de un tranvía y es arrastrada unos 
cuantos metros por este tranvía; y así, duran te diez se­
gundos vive con la angustia inmediata de ser pasado 
por las ruedas del coche motor o del remolque. En este 
caso, es perfcctamente posible que el traumatismo ma­
terial que sufra el individuo sea leve; es posible que 
parado el tranvía, el individuo sc lcvante sin habcr 
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sufrido mas que pequeñas erosiones; que se limpic el 
polvo de su traje y que quede en condiciones dc cami­
nar. En un sentida mecanico en estos casos el trauma­
tismo no mcrece la pena de ser tcnido en cuenta. Pero 
no obstante la emoción, el estada realmente psíquica dc 
cstc sujeto durante aquellos dicz segundos que ha sido 
arrastrada por el tranvía es dc tal naturaleza, tiene en 
Ja génesis y ctiología dc los t.rastomos psíquicos tanta 
importancia, que es perfectamente posible que a segui­
do de los trastornos matcriales, físicos, de escasa im­
portancia, insignificantes, sc desarrollc un trastorno 
mental serio en forma que cueste al perito un poco el 
admitir el hccho de que el traumatismo haya podido 
desencadenar aquel trastorno mental . 

El traumatismo, como tal traumatismo en sí no ha 
d<.¿scncadcnado los trastornos mcntales; pero la situa­
ción del sujeto en relación con el traumatismo, sí que 
ha podido dcscncadenarlos. Tal es el caso frecuentc dc 
pcqucños tl'aumatismos que sc observau después de si­
tuaciones en las cualcs el sujeto ha estada luchando 
para evitar un daño que le amcnazaba. 

Una persona, por ejemplo, que limpiando los crista­
lcs de un balcón resbala de la escalera en que esta su­
bida y al caer se cojc a los barrotes de la baranda d _ ~ 
balcón y en situación apurada y difícil de sostener esta 
luchando con todas sus fuerzas para no caer en el va­
cío, aunque resista el tiempo suficiente para que sc L 
preste auxilio o sc preparen dcbajo dc él colchoncs que 
le inmunicen de la caída, podra ocurrir que salga del 
percance o accidente con muy poco daño material, pcro 
posiblcmentc puede presentar con posterioridad pcrtur­
lJaciones psíquicas. 

Estas perturbacioncs psíquicas, como tantas otras, no 
van dcsencadenadas por el traumatismo en sí y en cam­
bio sí lo son por la emoción, por el "shock" mental, 
por el "shock" conmocional dcsdc el punto de vista psí­
quica, que esta persona ha, sufrido. Digo esto para ex­
plicar en lo posible una discusión que durante muu 
tiempo se ha sostenido entre los psiquiatras por un lado 
y el médico general y los juristas por otro al tratar de 
valorizar los denominados casos de neurosis y psicosis 
traumaticas. Los juristas dicen que "quien causa la cau­
sa, causa lo causada". Así en todo sujcto que se pre­
sente un síndrome psíquica consecutiva a un traumatis­
mo, el jurista tendra trndencia a valorar aqucl 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 fenómenos con­
mocionales se presentau tardíamcnte, se ticne tendcncia 
a adscribir a los enfcrmos dentro de la catcgoría dc lr · 
simuladores. Y este critcrio, señores, preciso es rcco­
noccrlo, no es justo; y digo así, porque tanta mal hace 
al organismo el traumatismo material como la conmo­
rión moral. 

Hoy día sabemos dc una manera evidentc que cxiste 
una relación, que tiencn una influencia psíquica grave, 
sino organir:a, los trastornos cmocionales intensos; J" es­
tos trastornos emocionalcs son sicmprc acompañantcs 
de un sinnúmcro dc traumatismos. 

Es muy probable que si a un sujeto qnr esta des-
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prevenido se lc ascsta con fuerza un golpc de maza en 
la cabcza, se le ocasione una conmoción cerebral, y nada 
mas que una conmoción cerebral, sin que el sujeto pa­
dczca después una psicosis; y es muy probable que si 
a es te mismo indi vi duo se le hubiera esta do amcnazan­
do seriamcnte durantc dos h01·as con asestarlc un golpc 
dc maza en la cabeza y finalmente se le diera un golpc 
muy flojo, padecicra sin conmoción cerebral fcnómcnos . 
dc psicosis traumatica. 

Nosotros vamos a limitar en lo posiblc en la diserta­
ción de esta noche el término de psicosis traumatica a 
las psicosis exclusivamente engendradas por la acción 
del traumatismo, o sean aqucllas psicosis en las cualcs 
el papcl predominante, el papcl mas importantc es dc­
bido a la violencia conmocional o contusiona! debida al 
traumatismo. Con esto excluímos desde este instantc los 
trastornos psicógenos, todos los trastornos psiconcuró­
ticos o neuróticos que puedan estar relacionados o dcs­
cncadcnados por esta acción emocional que acompaña 
al traumatismo. 

¿ Cuales son las psicosis traumaticas propiamentc 
dichas que sc observau como consecuencia inmediata dc 
la acción mecanica directa pl'O\"OCada por el traumatis­
mo? Yo me atrevería a decir que cacn den tro dc cua­
tro grupos. Pero antes, séamc permitido observar que 
para limitar así nucstro tema hemos de señalar el lle­
cho de que también descartamos en absoluta dc cstas 
psicosis traumaticas todo un sin fin dc alteracioncs mon­
talcs que se han descrita como provocadas por los trau­
matismos del parto. Efectivamente: todos sabcmos como 
dmantc mucho tiempo se ha establecido la relación que 
cxiste entre determinadas anomalías mental es y los trau­
matismos obstétricos. Pues bien; este capítula que es 
altamente interesante lo descarto en esta ocasión, entre 
otras razones porque es un capítula ve1·daderamente 
obscura y en relación .con el cual en la actualidad se 
cree que mas que la acción traumatica directa del "for­
ceps" o de los traumatismos quirúrgicòs, interviene en 
cs~as anomalías mentales el sufrimiento fetal, la noxe­
mla que _obra sobre aquel fcto en el parta. Como digo, 
cst e capitulo verdader amen te in teresante lo descarta­
mos por las razoncs ya apuntadas y porque creo que 
intcrcsa mayormente a los tocólogos. 

Pues bien: limitandonos a estas psicosis, ca be decir 
que pueden ser englobadas dcntro de cuatro grupos dí­
nicos, de los cuales tres pertcnccen a lo que se denomi­
na psicosis conmocional y el rcstante a lo que se deno­
mina psicosis contusiona!. 

Psicosis conmocionales son las alteraciones mentales 
que se acompañan de un síndrome mas o menos mar­
cada de conmoción cerebral. En cstas psicosis conmocio­
nalcs se distinguen hoy día tres tipos, que son los de­
nominados psicosis amnés1 ica, esta dos psíquicos crep us­
culares y ncurastcnia traumatica o síndrome dc FRIED­
~IA .. >m. 

Procedamos ahora al estudio de estas psicosis conmo­
eionales. 

Psicosis mnnéstica.-Dcsde luego no incluímos den­
tro dc la psicosis la eonmoción cerebral o sea el estada 
de srmi-coma, de onnubilación de sensorio que sc ob-
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serva durante los estados conmocionales. Desde este 
punto dc vista le asiste razón a HEICHARD cuando opina 
que en realidad la denominación dc "psicosis" no se ha 
dc aplicar a todo trastorno mental, sino a los trastornos 
mcntales que no estén en 1·elación con las causas que lo 
han provocada. 

Dicc REICHARD que si un individuo después dc haber 
sufrido una fucr·te conmoción cerebral durante unas ho­
ras dicc tonterías o incongrucncias, no dcbc ser consi­
derada como afecto de psicosis, sino que por el contra­
rio dcbería considerarse que padece psicosis si el tal 
individuo que ha sufrido la fuertc conmoción cerebral 
no dijera tonterías o incongruencias, ya que lógicamen­
te cxiste una razón para que el sujeto sc exprcsc en for­
ma ilógica. 

El síndrome amnéstico fué descrito primcramente por 
KORSAKOFF que lo observó en sujetos afectos de poli­
ncuri tis alcohólica. Es te síndrome que como dec im os fué 
primeramente dcscrito como de base tóxiea, con postc­
rioridad se observó .que se prcscntaba tambi.én en mu­
ehas infecciones; y mas modernamente, sc ha visto que 
cstc síndrome amnéstico, desprovisto de los clementos 
úlgidos que se observau en los casos de polineuritis al­
cohólica, es de presentación frecuente en los ·casos de 
traumatismos graves. 

Veamos cual es la csencia del síndrome amnéstico: 
El sujeto afecto, pasada la· fase conmocional durante 
la cual es imposible hacer ninguna observación de na­
turalcza psíquica, presenta una falta absoluta dc la .ca­
pacidad de fijación de estímulos o sea que el enfermo 
pi.crde la capacidad de fijar los estímulos del exterior, 
pierde la memoria de fijación; y como a consecuencia 
dc esta pérdida absoluta de la capacidad de fijación 
de los estímulos, que es debida a una pérdida de la aten­
ción o sea a una falta de la capaeidad de conccntración 
psíquica, el sujcto parece desorientada. El enfermo da 
la impresión de estar eonfuso; y sobre todo, y éste es 
un punto muy importante, da la impresión de estar mas 
cnfcrmo de la mente de lo que en realidad esta, ya que 
prccisamcnte por no estarlo trata dc llenar con eonfa­
bulaciones las lagunas de su pcrccpción. 

Así, podcmos 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 determinada cuando ha sido otro el alimen­
to que ha ingcri.do. Ante casos de esta naturaleza, po­
dcmos crcer que el enfermo ha perdido por completo la 
cabeza, cuando realmente, aunque parezca paradoja 
aqucl cnfermo tione su cabeza bien, o sea que funciona 
normalmente su juici.o de realidad. Lo que sucede con 
aquel enformo, es que procura reemplazar cuantos ele­
mcntos lc faltau, o sea en el caso concreto que he ex­
puesto, procura reemplazar el recuerdo de lo que ha 
eomido por una confabulación. Pero esta transgresión 
de los recuerdos por la confabulación es una función 
frccucntementc observada en todas las pcrsonas nor­
males. Efectivamente: todos nosotros, si empre que nos 
falta un recucrdo dentro de un conjunto, recurrimos 
a las pseudo-memorias, que son los elernentos de todos 
los tcstimonios falsos. Todos 11osotros cuando hemos dc 
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dcscribir un hecho que hemos vivido, sin pretenderlo 
sin darnos cuenta, añadimos a los recuerdos verdadero~ 
una cierta cantidad de lo que sc denomina pscudo-mc­
morias o confabulaciones dc clcmentos psíquicos, con 
las cuales llenamos las lagunas del conjunto. Y ocune 
así, porque toda nuestra mente esta organizada a basc 
dc esquemas que desarrollamos y completamos de ma­
nera parecida a como complctamos el texto en una fuga 
de vocales. Y csto, lo hacen las· personas nOl'males dc 
una manera natural, sin responder en lo mas mínimo 
a un proceso patológico. 

Lo que sucede, es que mientras hay muchos recuer­
dos, mientras és tos son vi vos y de hechos recientes, esta 
función de completar los relatos con confabulaciones 
interviene en proporciones reducidas; pcro únicamente 
dcja de establecerse esta función cuando no es solamen­
t(' el rccuerdo él que ha desaparecido, sino también to­
das las activi dades psíquicas. 

Así pues, la suplantación dc un hecho dc memoria 
por una imaginación fantastica absolutarncnt.e irreal es 
mas bien un proceso fisiológico que patológico; y en 
consccuencia el síndrome amnéstico, a pesar de que puc­
de dar una impresión rcalmente seria, a pesar de que 
puede dar una impresión de vcrturbación mental gra­
ve, no se acompaña de la pérdida real de las verdadcras 
funciones mentales. Ocurre algo parccido a lo que se 
observa en los parfasi.cos osca en los que presentau una 
afasia motriz completa, si.no una afasia ligcra. Los pa­
mfasicos sc caractcrizan por decir una serie de irrea­
lidades, de barbaridades si. sc me permi.te lo vulgar dc 
la palabra; y si. hemos dc juzgar en estos enfermos por 
lo que dicen, habríamos de creer que estaban por ·com­
pleto perdi.dos de cabeza, cuando no es así. Estos en­
fcrmos, los parafasicos, cambian unos signos verbales 
por otros y así pueden decirnos que se han comido "una 
caja de fósforos" cuando en realidad qui.eren decir que 
han comi.do otra cosa bien distinta, un alimento corrien­
te; y todo ello, ocurre porque estos enfermos han per­
dido la imagen motriz correspondicnte y la substituycn 
por otra. 

El síndrome amnéstico se caracteriza por la pérdida 
absoluta de la capacidad de fi.jación de cstímulos, lo 
que conducc a la pérdida del material inmediato del 
pensamiento. Estos enfermos presentau una amnesia 
anterógrada, o sea que todo enanto hace referenci.a a 
lo sucedido a partir del traumati.smo lo recuerdan y han 
olvidado todo enanto hace rcfcrenci.a a sn vida con an­
terioridad al traumatismo, a diferencia dc otros enfer­
mos que presentau amnesia retrógrada en los cuales se 
ha perdido el recuerdo a partir desde el hecho inicial. 

El síndrome amnéstico se puede diferenciar del sín­
drome confusional a base de juzgar elcstado mental del 
enfermo no por lo que nos dice ni por lo que hace, sino 
por la exploración de los habitos que el enfermo había 
adquiri.do antcriormente. Un enformo con síndrome am­
néstic:o es un individuo que por sí solo sc puede vestir, 
tmcde corner y puede reali.zar todos aqucllos actos que 
tenía con antcrioridad adqui.ridos automaticamente. Un 
enformo confusional, no; un enfermo ·Confusional podra 
tenor capacidad para andar, pero no es capaz de diri-
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girse a un punto determinada, no es capaz de andar 
con un propósito ordcnado. En cambio, un enfermo con 
síndrome amnéstico es capaz dc realizar los actos auto­
maticamente, dimdolcs la dirccción que representau hc­
chos habituales. 

A un enfcrmo con síndrome amnéstico si se le pone 
dclante el original puedc copiat· un dibujo; en cambio 
un cnfermo confusional es incapaz de copiarlo, aun te­
niendo delante el estímulo. Y csto ocmTe, porquc el en­
fermo con confusión mental picrde Ja oricntación alop­
síquica, o sea que no sabe quién es él porquc ha perdi­
do la noción dc su pcrsonalidad y el enfermo con sín­
drome amnéstico conserva la noción de su personalidad 
y por consiguiente sabe quién es él. 

Así pues, aunque las apariencias de uno y otro pue­
dan parecer la misma, cxistcn diferencias tanto por lo 
que respecta al diagnóstiro como en la esrncia de los 
trastornos. 

El enfermo con confusión mental siempre esta aluci­
nado y el amnéstico no esta alucinado. Al enfcrmo con 
confusión mental se lc ha dc vigilar mucho porquc es 
un individuo capaz de rometer las mayores barbarida­
dcs; el enfermo amnéstico es inofensiva. El en fermo 
ron confusión mental no sabe quién es él, no sabe don­
dc esta y no tiene la mas pequeña orientación del tiem­
po; ha perdi do los concep tos dc su pcrsonalidad del cs­
pacio y del tiempo. Es un cnfcrmo que sistematicamcn­
tc esta desorientada y que tiene pseudopcrcepcio­
nes. La confusión · mental siempre, siempre es alu­
cinatoria. Al enfe1·mo con confusión mental difícilmen­
tc lc sorprenderemos en un estado que acuse normali­
dad: o bien esta concentrada, como escuchando voces o 
bien aparece muy agitado. 

En cambio el enfermo amnéstico por regla general 
nos rccibe con la sonrisa en los labios, afablemcntc, con 
apariencia de normalidad; pcro pron to se advicrtc que 
dicc incongruencias, que cxprcsa conceptos irrcales. 

Otro punto que diferencia uno y otro trastorno es 
el de Ja duración. Efcctivamentc: la confusión mental 
gencralmentc es pasajcra; pasa rapidamentc. El síndro­
me amnéstico puedc dura1· mucho tiempo. Es cxtraor­
dinal'iamente frecuentc el caso de un enfermo con trau­
matismo craneal que presenta síndrome amnéstico y 
éstc perdura cinco meses, seis meses y aun mas tiempo. 
Por r0gla general en estos casos la gente, el vulgo sos­
pccha que aqucl individuo es un simulador; y lo sospe­
cha, por razón de lo que acabamos dc decir, o sea por­
que en el síndrome amnéstico todos los habitos se con­
servau y en conse~ucncia pucde parecer por sus actos 
que el individuo no esta de acuerdo con lo que dice, o 
se a que trata de engañar, ya que sus actos son norma les 
y sus palabras no lo son. 

El síndrome amnéstico es dc pronóstico menos gra­
ve por la intensidad de los trastornos; pero dc dura­
ción mas larga que el síndrome de confusión mrntal. 

En el orden terapéutico cabe decir que contra el sín­
drome amnéstico poco puede confiarse de la acción me­
dicamentosa. El síndrome amnéstico ptiedc ser suscep­
tible de una reeducación mental, pero es poco influen­
ciaclo por un tratamiento medicamentoso. En cambio, 
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en los afectos de confusión mental, la intel'vención mé­
dica, tal como una punción lumbar, unas inyecciones 
dc suero glucosada o una mcdicación sedantc y cnérgica 
establecida durantc días puede hacer dcsapal'eccr el 
trastorno mental. 

Allado del síndrome amnéstico figurau otros trastor­
nos que pueden catalogarse perfectamente dentro del 
capítulo de las psicosis traumaticas. Son estos los es­
tados oníricos o c?·eptttscul-aHs, que se obscrvan como 
consccuencia de los traumatismos. 

El estado crepuscular no podría definirsc mejor que 
diciendo que es un estado durante el cual el enfermo 
:meña despierto. 

Es corricnte el caso dc sujetos que durante una pc­
sadilla sueñan en voz alta e incluso en los casos dc so­
nambulismo histérico realizan dcterminadas acciones en 
plcno sueño. En los casos de sonambulismo histérico, 
el enformo puedc tener los ojos abiertos; y a pesar de 
que se orienta y no tropieza con las sillas o demas mue­
blcs dP una habitación, aquel sujeto esta l'calmente en 
cstado crepuscular, esta soñando; esta en el mismo es­
ta do en que estamos nosotros cuando tenemos un ensue­
ño, a pesar de su apal'iencia de normalidad. 

El estado crepuscular es clínicamente igual al cstado 
de sonambulismo, con la diferencia de que los estados 
de sonambulismo sc observau en los histéricos y en los 
e,;tados crepusc:ularcs pucdcn obscrvarse en individuos 
sin constitución hü.;térica, pero siempre dcscncadenados 
por un traumatismo que da lugar a una hipel'actividad 
dc los ccntros mesoencefalicos. Estos estados crepuscu­
lares sc observan en las psicosis que van acompañadas 
de conmoción cerebral, o sean los casos en que se ha 
registrado una sacudida brusca del cerebro dentro dc 
la caja rraneana. Parece como si al quedar en estos 
casos el sujeto en cstado de K. O. se desplegara la hipc­
l'actividad de los centros optoestriados. 

Los dos síndromes, amnéstico y crepuscular se obser­
vau gcneralmente sin líneas de transición con el esta­
do conmocional, de forma que pudiéramos dccir que 
constituycn los dos síndromes conmocionales mas típi­
cos, pues Ulla vez pasada la conmoción cerebral aguda 
puede instalarsc uno u otro síndrome, amnéstico o cre­
puscular. En cambio, el tercer síndrome, el denomina­
do neu1·astenia t1·aunuitica o sínd1·m1w de FRIEDl\IANX 

aparece en la mayol'ía dc los casos tardíamcntc, o sca 
que desde el momento del traumatismo a la fccha dc 
aparición de los trastornos psíquicos media un cierto 
espacio de tiempo variable según los casos; pcro como 
dccimos, siempre cxiste un tiempo intervalar. 

El síndrome dc neurastcnia traumatica presenta al­
gunas variedades clínicas. Efectivamente: dentro rlcl 
síndrome de FRIEDMANN encajan muchos cuadros clíni­
cos, por lo cual se ha afirmado que la característica de 
la neurastenia traumatica es la de ser atípica o sea que 
no obedece a ningún cuadro fijo . Así como en los dc­
mas enfermos mentales se observau cuadros si~temati­
zados en forma que el médico puedc llegar a pronosti­
car con muchas probabilidades de acierto lo que hara 
el cnfermo al día siguicntc, en estas psicosis traumati­
cas el pronóstiro no pucde estableccrse porque rambia 
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constantemcntc, dc un momento a otro, el curso clínico 
de la enfermcdad. Estc caracter atípico, se comprende 
facilmcnte si sc ticnc eu cucnta que, en realidad, sc de­
l"ivan dc los fcnómenos dc diaquisis que van rctrogra­
dando dc un día a otl'o y cambian la fisonomía clíni­
ca dc estos cnfermos. Pues bieu; después dc un trau­
matismo cerebral, puedcn estudiarsc una serie de fc­
nómcnos de diaquisis en. forma que un sujcto deter­
minada pucde presentar una midriasis y al poco tiempo 
una miosis, o que una oreja esta colorada y al poco 
ticmpo se ponc palida; en fín, una serie de fenómcnos 
que cnmasca.ran el cuadro y el diagnóstico focal. 

Justamentc son estos íenómenos focalcs neurológicos 
los que permiten cstablccer el diagnóstico diferencial 
entre las psicosis conmocionalcs y las psicosis contu­
sionalcs. Las psicosis contusionalcs se acompañan siem­
prc dc fenómcnos neurológicos focales por depender 
estos íenómenos de una lcsión fija de los centros cere­
bralcs, lo que da lugar a una serie de fenómcnos psí­
quicos que son algo mas estables, mas precisos y tam­
bién mas claros por tenor una base organica bien mar­
cada. 

En la neurastenia traumatica, el sensorio esta ~dcs­

pejado; el enfermo no da la impresión que danlos otros 
enfcrmos que presentan síndrome de desorientación. El 
enfermo de neurastenia traumatica es un sujeto ·Capaz 
de sostener una conversación, dc atendcr a su interlo­
cutor y de estar orientada en personalidad, tiempo y 
espacio. Pero en cambio, puede estar exccsivamentc tris­
te o content o, preocupada por idcas absurdas; puede te­
uer una sintomatología al lado dc la conservación de 
su pcrsonalidadad que nos dé una idea .clara de que el 
cstado de aqucl individuo es anormal. 

¡,Qué nos pcrmitirà establecer el diagnóstico? En es­
pecial la cxistcncia de íenómenos de labilidad vascular. 
Efcctivamentc: el síndrome dc FRIEDMANN se acompa­
ña dc síntomas que ponen en evidencia una gran ines­
tabilidad vasomotriz; sin que sc sepa por qué ocurre 
así; per o el hecho es que en to dos los individuos que 
presentau el síndrome dc neurastenia traumatica, se ob­
servau anomalías de los rcflejos vasomotores; y así pre­
sentan trastornos térmicos tales como el tcner una mano 
fría y la otra caliente, trastornos de coloración, edemas 
angio-ncuróticos, etc., síntomas todos ellos que dan una 
idea de la labilidad del sistema vasomotor. Y tanto es 
así que FRIEDMANN creyó que el origen de estos tras­
tornos era la conmoción del sistema vagosimpatico, al 
contrario de lo que se supone como origen del síndro­
me amnéstico y cstado crepuscular, en cuyos casos sería 
el cjc cerebro espinal el conmocionado. Así las cosas se· 
podría trazar entre uno y otro síndrome una separa­
ción a base dc la mayor o menor participación de los 
ccntros nerviosos encefalicos o de los centros nerviosos 
vcgetativos. 

Las dificultades del diagnóstico en todos estos casos 
vionen reprcscntadas por la posibilidad de que el en­
fermo no presente ningún síndrome de éstos, pero sin 
embargo tuviera ya una personalidad psíquica pato­
lógica anterior y que el traumatismo sólo haya desen­
cadenada un cstado neurasténico o crepuscular o am-
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néstico en una pcrsonalidad psíquica patológica, síndro­
me que igualmente se hubiera desencadenada si en vcz 
de mediar un traumatismo hubiera mediado una in­
fección o una intoxicación alcohólica. 

Por estas razones, no estableceremos nunca un diag­
nóstico de psicosis traumatica sin antes habcr hccho 
una recolccción minuciosa de los antecedcntes persona­
les del enfermo, pues únicamcnte así, a basc dc los an­
teccdcntes pcrsonales del sujcto, se pueden cstablccer 
una diferencia entre psicosis traumaticà propiamentc 
dicha y psicosis desencadenada por el traumatismo. 

En estos enfermos, son frecuentes las crisis catató­
nicas, las manías, etc., como consecuencia de un trau­
matismo sin que el traumatismo no sea mas que la cau­
sa dcscncadenante. 

Afortunadamente, los anteccdentes del cnfermo per­
mitcn establecer el diagnóstico diferencial. 

Las psicosis contusionales sc caracterizan principal­
mento, adcmas de por la existcncia de fcnómenos foca­
les neurológicos bien marcados, por la existencia ,de agu­
dos brotes psíquicos. Son los enfermos que según dice 
el vulgo "han qucdado atontados", los que "se haccn 
tontos de una vez". Son los individuos en los cuales no 
sc observau síntomas psíquicos, que no ejecutan actos 
que se caractericen por su rareza, pero que si dejan de 
haccr los actos oportunos y aun los que hacen los ejc­
cutan con una pobreza mímica y de idcas cxtraordina­
riau. Son los que constituyen el núcleo grande de las 
dcmcncias traumaticas que hace unos treinta ,años rsc 
denominaban bradipsiquia y pauc1psiquia. ' 

Mas intcresantc aím que estos <matro grupos dc psi­
cosis que acabamos de enumerar son los individuos que 
presentau trastornos dc la personalidad, trastornos que 
se observau cspecialmente en los casos dc criaturas que 
han sufrido un traumatismo. Sobre este tema existc una 
bibliografía abundante, pero quiza el trabajo mas inte­
resante y mejor hecho sobre la cuestión es un trabajo 
de 0ASSANIN que el año pasado apareció en una publi­
ción norteamericana. 0ASSANIN es el neurólogo dc la 
Fundación Backer de Chicago. La Fundación Backer 
es una institución montada con arreglo a los mas mo­
dcrnos métodos para tratar las anomalías mentales dc 
los infantes; y en esta institución, 0ASSANIN ha tenido 
ocasión de establecer la historia clínica de mas de 140 
criaturas en las cuales de una manera bien clara, a 
consecuencia de un traumatismo craneal, se hab:ía des­
arrollado un trastorno de personalidad, o sea un cam­
bio de caractcr . 

En el caso de cstas criaturas que habían sufrido como 
llevamos dicho un traumatismo craneal, no se observaba 
ningún síndrome de psicosis traumatica bicn claro; no 
se había registrada período agudo, pero en cambio, con­
secutivamente al traumatismo las criaturas habían cam­
biado paulatinamente el caractcr. Damos por scntado, 
naturalmcnte, que se debe dc excluir a este respecto los 
casos en los cuales la transformación del caràcter se 
acompaña dc una epilepsia traumatica, pues en estos 
casos de epilepsia traumatica es frecuente la observa­
ción del cambio de caracter en el sentido de impulso a 
comcter actos delictivos. 

) . 
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A este propósito, recucrdo que haee algún ticmpo se 
vinicron registrando en la prensa francesa una serie 
de crímenes que cometió un médico, al que por fin lo­
gró detcncr la policía; y rcsultó que el protagonista 
de esta cróniea sangrienta había estada en la guerra 
y sufrido en una de las acciones un traumatismo en la 
eabeza. En este caso, los juristas estaban prcvcnidos 
eontra los médicos forenses por temor de que apuraran 
los argumentos en defensa del compañero procesado; 
pcro sc logró demostrar que éste había sufrido una me­
ningitis serosa enquistada y había tenido accesos con­
vulsivos, algunos de los cuales pasaron desapercibidos; 
y ademas, había experimentada su canícter un cambio 
absoluto. Pero como ya llevamos dicho, estos casos en 
que hay una alteración dc earacter coincidiendo con 
nn síndrome dc epilcpsia traumatica, los descartamos 
al objeto dc nuestro tema. 

CASSANIN sólo habla de altcraciones de la pm·sonali­
dad que no son dcbidas a. una consecucncia foeal, eomo 
or:nJTe eon las epilepsias traumaticas. Y estas alteracio­
ncs de la pcrsonalidad se han observada dc manera es­
pecial dcspués de lesiones rcra:ventcs en lóbulos fron­
talcs; y lo que es mas intcresantc es que parcce habrr 
un cier·to predominio dc trastornos de la personalidad 
rn rl srntido de pcrvcrsión moral cuando sc trata dc 
lesiones rccayentes en el lado dcrcc:Fi.o. Esta obscrva­
eión puede posiblemcntc rci'lponder a heehos casual es; 
prro lo cirrto es que CMiSANIN ha observada auc dc 20 
easoR en los cuales cxiste rralmentc una psicosis de pcr­
vrr!'lión. o sra pérdida absoluta dc la personalidad mo­
ml. dc forma que las criafuras de su estadística que oc­
eilaban entre cuatro años y dicz años habían 1n·esrntado 
r·aractcres normalcs ron antcrioridad al traumatismo ~­
después se habían tornado pm·versas: de 29 casos como 
llcvamos dicho. en 23 el traumatismo había recaido en 
<'llado dcrccho. No sc puede establecer claramrntc nin­
g·una rxplicación a estos hcchos dc obscrvación. pues si 
en la actualidad hay alg-una tcndencia a localizar la 
hasc dc la moralidad en el rercbro, es ricrtamentc en 
los ccntros mesoenccfalicos en forma que el mcsocncé­
falo, los núclcos grisis cercbralrs vrndrían a constituir 
rl rcrrbro afectivo; pcro mm ca sc ha hablado dc aur 
las lesiones del lado derecho determinaran una mayor 
proporción de pervcrsión, que rs el hccho obsrrvado 
por CASS.\NTN. 

T.1o intcresantP en este punto es que cuando rl trau­
matismo cranca] es sufrido por criaturas o por su.ictos­
cuya personalidad se esta formando. ruyo psiauismo 
esta en pleno pcriodo evolutiva, podrí::1mos decil; que 
adcmas de la consecuencia inmediata directa del trau­
matismo, que son los fenómenos aur acabamos dc ex­
paner, sc observan consccucncias lcjanas ~r dcfinitivas 
en el srntido dc que el traumatismo perturba o puedc 
pcrturbar definitivamentc el earactcr de los sujctos. 

Y al llegar a este punto creo oportuno advertir con­
tra un error en que frecucntemente sc incurre por las 
familias y por muchos médicos cuando se trata dc va­
lorizal· estos trastornos ulteriores, tardíos. Es frccuen­
te que cuando sc habla de una criatura anormal sr diga 
que su anormalidad guarda estrccha relación con una 
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pedrada o una caída que sufrió. Pues bien, antc ensos 
dc esta naturaleza tengamos presente que en la inmcn­
sa mayoría de cllos la caida la sufrió pm·que :va era 
anormal, excesivamcntc travirso y la pedrada sc la pc­
garon pm·que era pcndencicro, irascible o sea también 
anormal; y muchachos dc cstas caractcristieas ri'ltan 
como sc comprcndc mas propensos a sufrir traumatis­
mos que los muchachos sosegados y rcflcxivos. 

Natnralmentc que hemos dc ser muy minuciosos en 
la recolección de los antecedentes personales; ~, a cstc 
respecto creo que no estara de mas la observaeión dc 
qur en la gran mayoría de los casos la familia nunca 
nos facilita la buena documentación, pues por razoncs 
de su rclación afectiva con la criatura exagera o clisi­
mula o sca que no nos ponc en conocimiento dc la vcr­
dad cscucta, que es el único conocimiento que nos ron­
virne. Por ello, en casos dc esta naturah'za rs pl·cfcriblc 
la documentación que pucdan aportarnos amigos o ser- · 
vidorcs dc la casa; y solamente a basc dP una rrcolec­
rión minuciosa de antccedcntes se debe y sc pucdc rs­
tablcrer el cliagnóstico diferencial. 

En Norteamérica sc cucntan con mayorcs faeilid:tdrs 
para los cfectos del diagnóstico diferencial pues en 
aquel país casi todos los habitantcs han sirlo fichados 
dcbidamentc para lo;; efcctos del sm·vicio social y es 
faci] saber el cstado dc un individuo en una fccha de­
terminada, o sea que sc pucde venir con facilidad en 
conocimiento del estada anterior dc una persona quo 
rcciontcmcnte haya sufrido un traumatismo cerebral. 

Y con el propósito de resumir, pues de otro modo ad­
quiriria esta comuniración una extensión in usitadèt po­
dc mos decir: 

1.0 No existc ninguna cntidad clinica qnr sr pucc1a 
denominar "Psicosis traumatica' '. 

2.0 Existe una serie dr síndromes mcntalcs patoló­
gicos que puedcn sc1· u ocasionados directamentc pm 
el traumatismo por su acción mecanica o desencadena­
dos por la acción conjunta dc aquél y dc la conmorión 
emocional que acompaña a los traumatismos. Scgura­
mcnte éste es el caso de la inmcnsa mayoría dr ncural­
gias dr "railway-c¡o;pinr" dc los accidentes ferroYiarios. 

Estas cnestioncs van ligadas con el <'Spíritu de la Lcy 
tlr Accidentes del trabajo y afoetan muy dirertammtc 
a las "neurosis dc r~nta". 

Todos sabcmos como frcéuentementc sc plantcan li­
tigios entre una eompañía y sus obre1·os, porquc éstos 
presrntan una serie dc traslornos histérieos, subjctivos, 
funcionalcs y cómo las compañías y aun los psiquiatras 
los interprctan como hijos del dcseo por parte del obre­
ro dc disfrutar dc una renta, hasta el punto dc que se 
ha dicho que quicn ha creada las neurosis dc renta, es 
la Lcy dc Accidentes del trabajo y que por eonsiguicn' é' 

sc drbe de suprimir dc esta Ley el capitulo corrrspon­
dicnte. 

En Alemania rccientcmcnte, REICHSMAXX y 1\[ELLIX 

hicicr'on una encuesta mu~' minuciosa y mu~- ilustratiYa 
a rste respecto. Estos, llevaran a cabo la paciente labo1· 
dc investigar la evolució11 de estas neurosis de renta, con 
posterioridad al fallo dictada por los tribunales a Jas 
demandas de indemnización; y la estadística a que lle-
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garon acusa que de todos los casos diagnosticados dc 
neurosis de renta y por consiguicnte con pérdida del 
dcrccho dc indcmnización, al cabo de seis mescs del fallo 
judicial trabajaba un 87 por cien to de demandantes; 
pero del 87 por ciento, sólo un 45 por ciento continua­
ba dedicado a la misma profesión, o sea capacitada para 
cjc1·ccr la misma labor; y el resto, o sea el 42 por cicnto 
trabajaba en labores mas sencillas y menos retri.bu1das. 
Y un 13 por ciento del total de dcmandantes, continua­
basin trabajar, a pesar de que ya no les cabia ninguna 
posibilidad ni csperanza de rcivindicación. 

Esto concucrda pcrfcctamcnte con lo que acabamos 
dc decil·, o sca con los trastornos que se observau como 
eonsccucncia dc traumatismos no profesionales. Los 
cfectos que sobre el psiquismo ticnc un traumatismo no 
dcpcndcn ni guardau rclaeión con Ja intcnsidad (lcJ 
traumatismo, sino con Ja duración e intcnsidad dc la 
emoción. Si ahora yo sacara una pistola y amenazara 
encañonandola hacia ustedcs, la emoción que sinticran 
depcndería dc lo que cada uno dc ustedes mc cre~rera 
eapaz dc disparar o no disparar. Este factor, el emo­
cional, sc ha de t encr muy en cuenta en enanto afecta 
a cstc tema. 

Y ¡Jara terminar, una rccomcndación u observación dc 
ol'dcn tcrapéutico: Ca bc dccir que en todos los ca­
sos de psicosis traumatica sc dcbc practicar sistcma­
ticamcnte Ja punción lumbar, dcsde luego con todos los 
cuiclados que su practica reqnicrc, intcrcalanclo manó-
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metro de Cw'r y midiendo la baja de presión. Pero he 
observado como muchos cirujanos tiencn la tcndcncia 
dc pretendcr aquietar o sedar a los enfermos dc esta 
naturaleza, administrandoles opio. Y el opio, en estos 
casos, esta contraindicada por ser, como ustedes saben, 
un medicamento vasodilatador. Es, pues, preferible rc­
currir al bromuro, a la hioscina o a cualquie1· otro sc­
dante. 

El opio es un agente congestiva, vaso-dilatador cere­
bral; y por consiguiente, cuando queramos aquietar, sc­
dar a un sujeto que por una fractura craneal presente 
trastornos nerviosos, hemos de desechar el opio y tam­
bién el p·antopón; y recurrircmos preferentcmcnte a la 
hiosciamina, al "Luminal" e incluso al "Somnífer". En 
estos casos, hay que proscribir, desterrar dc la tel·apéu­
tica el opio, cuya administración puede determinar un 
hemorragia, una congcstión cerebral mas intensa. Pal'a 
formarnos idea dc la contraindicación del opio, baste 
decir que este agentc es Ja mrdicación ideal dc lo::; me­
lancólicos, con el propósito de cxcitarlos. Creo que con 
esta J"ecomendación no he ofcndido la eultura profesio­
nal dc cuantos mc honran ocn su asistr11cia; y tanto 
mcnos por lo que yo creo que ninguno .dc los ]n·csentrs 
incurre en esta contraindicación. 

Y termino: quedo col'dialmcnte agradecido por el ho­
nm· que mc ha conccdido la Socicdad de Cirugía y aten­
eión con que sus socios han seguido mi extensa diser­
tación. 
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