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Hikikomori y sindrome de enclaustramiento

No podemos estar en modo de supervivencia
tenemos que estar en el modo de crecimiento.

Jeff Bezos (1964)

En una época plena de sensaciones de encierro y aislamiento provocadas por la pandemia consideré
apropiado recrear los cuadros neuroldgicos de enclaustramiento. Recordé que en 1998 nacié en Japén
el término hikikomori acuiado por el psicologo japonés Tamaki Saito (1961) que deriva de los verbos
hiki (retirarse o atrincherarse) y komoru (entrar). Se aplicaba esta expresion a jévenes que permanecian
en sus cuartos, sin trabajar ni estudiar y solo comunicados por medios electrénicos o con un familiar que
les alcanzaba la comida.

En la actualidad, muchas personas mayores se aislan voluntariamente o inducidas por la cuaren-
tena provocada por la pandemia de COVID-19. Este aislamiento es fisico y emocional, pero algunos
tratan de comunicarse aprendiendo las tecnologias disponibles, para seguir trabajando en modalidad
hogarena, mantener lazos afectivos y poder efectuar consultas médicas'. Surge el interrogante de si
las cuarentenas y el aislamiento obligatorio agravaran esta situacion y si sera mejor soportada por los
hikikomoris, si seguiran siendo vistos como enfermos o inadaptados o son solo precoces adaptados a
la “nueva normalidad”.

En 1966 Plum y Posner definieron el sindrome de enclaustramiento (locked-in syndrome)?, como
un cuadro neuroldgico provocado por la desaferentacion pontino-ventral o desconexién pontina, con
la produccién de tetraplejia, mutismo y conservaciéon de la conciencia. En 1986 fue redefinido como
cuadriplejia y anartria con conciencia intacta, siendo la anartria producida por la afectacion bilateral
facio-gloso faringeo laringea. Este cambio fue importante pues lo diferencié de situaciones semejantes,
como el mutismo akinético, estados vegetativos o coma. Este sindrome forma parte de las denominadas
enfermedades huérfanas (ORFHA2406), con una prevalencia de 1:1 000 000 sin diferencia de sexo y
una edad promedio de 56 afos.

A las caracteristicas principales descriptas, pueden agregarse alteraciones de la memoria, la aten-
cion, algunos movimientos involuntarios y llanto o risa productos de una gran labilidad emocional®, pu-
diendo también sufrir alucinaciones o delirio®. Se encuentran preservados los movimientos verticales de
los ojos y la posibilidad de abrir y cerrar los parpados, esta situacion es la que diferencia este sindrome
de cuadros semejantes y permite cierta comunicacion. La vision borrosa, diplopia y alteraciones en la
acomodacion llevan en ocasiones a suturar un parpado para utilizar un solo ojo.

Generalmente tiene una fase inicial de comienzo abrupto causado por una trombosis de la arteria
basilar y/o las vertebrales Otras causas pueden ser lesiones traumaticas en la zona cervical alta por
accidentes o quiropraxia, sobredosis de medicamentos o drogas como la heroina. La mortalidad global
en la fase aguda puede llegar al 60%*. Es muy importante diagnosticar tempranamente el cuadro de
enclaustramiento producido por trombosis arterial, ya que cuando es tratada endovascularmente con
trombolisis, remocidn del trombo y eventual colocacion de proétesis endovascular (stent) en las tres o
cuatro primeras horas puede revertir la situacion. Muchos pacientes estan en coma varios dias y requie-
ren asistencia respiratoria mecanica.
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El cuadro clinico de este sindrome puede ser clasico, incompleto o total®. El clasico es el previa-
mente descripto, en el incompleto se conservan algunos movimientos de los miembros, en el total solo
la conciencia esta conservada, lo que hace dificil diferenciarlo de los estados vegetativos o el coma.
En los casos producidos por causas no vasculares, el pronéstico es mejor, pero sin embargo en los de
etiologia vascular, si son rapidamente tratados la recuperacion funcional puede ser importante. En al-
gunas oportunidades hay sintomas prodréomicos, tales como mareos o vértigo, hemiparesia transitoria,
cefaleas, vomitos o disartria. El electroencefalograma es normal. El método diagnéstico de mayor rédito
es la resonancia nuclear magnética con difusion, que muestra hiperintensidad marcada en las regio-
nes afectadas ya en las primeras 12 horas. Tal como dice una vieja frase en neurologia: “el tiempo es
cerebro”; por lo tanto, el diagndstico temprano y la posibilidad de repermeabilizar la arteria en el caso
de trombosis de la zona es esencial. En la fase crénica los pacientes tienen trastornos deglutorios que
requieren la colocacion de sonda nasogastrica para la prevencion, no siempre posible, de broncoaspi-
racion, o la colocacion de botén géastrico para alimentacion. Las complicaciones mas frecuentes son las
neumonias, escaras por decubito y las infecciones urinarias, el deterioro musculo articular y esquelético
(osteoporosis por inmovilidad). Un evento serio puede ser la trombosis venosa profunda con tromboem-
bolismo pulmonar silente o manifiesto.

Los cambios psicoldgicos® provocados por el enclaustramiento son dificiles de detectar, pero en
contrario sensu a lo esperable no hay pedidos de eutanasia ni érdenes de no resucitacion en caso de
complicaciones graves. Solo pocos pacientes refieren ideas suicidas y si son apoyados fisica y psicol6-
gicamente llevan una vida aceptable hasta poder reinsertarse en la vida laboral’, que marca otra simi-
litud con la situacion de una parte importante de la poblacion. Como mencionaramos antes, el método
utilizado en el caso de trombosis diagnosticadas precozmente es la remocion con catéter o la tromboli-
sis, previa angiografia por sustraccion digital. En la etapa crénica es fundamental el soporte psicoldgico
del paciente y su entorno familiar, y de los cuidadores. Existen nuevas investigaciones para mejorar la
comunicacion y lograr algun grado de rehabilitacion. Se avanzé de la utilizacién de un simple cédigo de
sefas, uno o dos parpadeos o0 movimientos de ojos para decir Si 0 No o elegir letras presentadas de
distintas formas, hasta las mas sofisticadas interfaces cerebro-computadora, que analizan la actividad
cerebral y la transforman en algoritmos computacionales, logrando escritura en la pantalla o inclusive
producir algun movimiento. Estos movimientos se pueden efectuar con la musculatura propia o activan-
do un exoesqueleto. Otras técnicas® ° para lograr la mejor comunicacion van desde la descripta de codi-
go de sefnales oculares hasta la espectroscopia de rayos infrarrojos funcional, que miden la oxigenacién
de la sangre de la region cerebral que correlaciona con la actividad neuronal, pasando por la utilizacion
de sefales metabdlicas detectadas por la resonancia magnética funcional. Esto se puede lograr a partir
de grupos de neuronas o de un area motora determinada. Las ondas gamma producidas por el cerebro
en diversas frecuencias componen el tipo de informacién que sera transmitida y contribuyen a la percep-
cion consciente. Las hay lentas y rapidas y pasan rapidamente de unas a otras. Hay interfaces cerebro
computadora que pueden transformar estas variaciones en sefiales de comunicacién o movimiento. El
gran desafio es trasladar estos complejos métodos que requieren costosos aparatos y la colaboracion
de ingenieros para monitorear la calibracion a la vida real, ya que los aparatos son muy sensibles y se
descalibran con frecuencia. Estos métodos se pueden utilizar no solo para mejorar la comunicacion y
permitir algunos movimientos, sino también para intentar rehabilitacion, ya que la supervivencia a los 10
afos puede alcanzar el 80%'*'2,

La literatura y el cine han contribuido al conocimiento de este sindrome. El film Breakdown de
Hitchcock en 1955, donde por un accidente automovilistico el personaje queda en estado de aparente
muerte, o el capitulo 19 de la quinta temporada de la serie televisiva Dr. House, donde el famoso doctor
impide que un paciente sea utilizado como dador de corazén al diagnosticar el sindrome de enclaus-
tramiento. Quizas la mejor descripcion sostenida por la magistral interpretacion del actor principal se
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encuentre en la pelicula La escafandra y la mariposa, del afo 1997, basada en el libro escrito mediante

la transcripcién de los movimientos oculares del paciente, director de una revista de modas, Jean-

Dominique Bauby. Salvando las diferencias, las condiciones actuales de aislamiento nos han llevado

a incrementar el uso de las herramientas tecnolégicas, con sus ventajas y las desventajas de quizas

fomentar un distanciamiento fisico y emocional.

Si bien estos cuadros son seguramente conocidos por los médicos, ser diagnosticados precozmente

permitira utilizar las nuevas técnicas de comunicacion y rehabilitacion.

. Semeniuk GB. Medicina en la era del Whatsapp. Medicina

(B Aires) 2019; 79:407-8.
Plum F, Posner JB. The diagnosis of stupor and coma.
Contemp Neurol Ser 1972; 10: 1-286

. SaraM, Cornia R, Conson M, Carolei A, Sacco S, Pistoia

F. Cortical brain changes in patients with locked-in syn-

drome experiencing hallucinations and delusions. Front

Neurol 2018; 9: 354.

Patterson J, Grabois M. Locked-in syndrome: a review of

139 cases. Stroke 1986; 17: 758- 64.

. Bauer G, Gerstenbrand F, Rumpl E. Varieties of the locked-
in syndrome. J Neurol 1979; 221: 77-91.

. Rousseau MC, Baumstarck K, Alessandrini M, Blandin V,
Villemeur TB, Auquier P. Quality of life in patients with

locked-in syndrome: Evolution year period over a 6-years.

Orphanet J Rare Dis 2015; 10: 88.

10.

11.

12.

Guillermo B. Semeniuk
e-mail: gbsemeniuk@gmail.com

Lara-Reyna J, Burgos-Morales N, Achi Arteaga J, Martinez
Neira D, Cardenas Mera B. Sindrome de enclaustramien-
to. Presentacion de un caso. Rev Chil Neurocirugia 2015;
41: 124-6.

Vidal F. Hacia una fenomenologia del sindrome de cauti-
verio. Rev Asoc Esp Neuropsiq 2018; 38: 45-73.

Miller KJ, Hermes D, Staff NP. The current state of elec-
trocorticography-based brain-computer interphases. Neu-
rosurg Focus 2020; 49: E2.

Ushiba J. Brain-machine interface. Current status and
future prospects. Brain Nerve 2010; 62: 101-11.
Laureys S, Pellas F, Van Eeckhout P, et al. The locked-in
syndrome: what is it like to be conscious but paralyzed
and voiceless. Progr Brain Res 2005; 150 :495-511.
Nicolas-Alonso LF, Gomez-Gil J. Brain computer interfa-
ces, a review. Sensors (Basel) 2012; 12: 1211-79.



