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1. INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico severo se define cuando a consecuencia de
una fuerza impactante se trastomna la integridad funcional del cerebro o del
craneo, provocando alteracion del estado de conciencia, con una puntuacion
de la escala de coma de Glasgow menor a- 8 puntos. (3,4,7.8,11.12,15). La
incidencia en estados Unidos es de 180-220/100,000 habitantes/afio, teniendo
una mortalidad del 40%, siendo la primera causa del mismo los accidentes
automovilisticos. (2,3,4,6,23.24)

Actualmente el manejo ha sufrido multiples cambios que ha ayudado a
disminuir la mortalidad del paciente con trauma craneoencefalico severo. Los
protocolos internacionales del manejo del paciente con ftrauma
craneoencefdlico severo proponen en general, una buena atencion inicial del
paciente, valorando su estado de conciencia en base a la escala de coma de
Glasgow, realizacién de estudios radiologicos, TAC cerebral inmediata,
realizacion de medidas generales para prevenir hiperiension intracraneana,
traslado del paciente a una unidad de cuidado critico o cirugia segiin lo
requiera el paciente, medicién de presion de perfusion cerebral y presién
intracraneana en forma directa, usar soluciones isoténicas en la reanimacién
del paciente y respetar el esquema de manejo de la presion intracraneana
segun la Asociacion Americana de Neurocirugia.(1,2,3,7,8,12,14,17,18,23,26 )

Para revisar el manejo del paciente con trauma craneoencefélico severo en el
Hospital General San Juan de Dios, se realiz el presente estudio en forma
ambispectiva, determinando el manejo del hospital en base a protocolos
internacionales.

Los resultados que se obtuvieron en el estudio fueron los siguientes: El
grupo etareo mas afectado fue el de la poblacién econémicamente activa, 13 —
45 afios en un 75%, predominando el sexo masculino en un 85%. La
tomografia computarizada cerebral se realizo (nicamente en el 79.37%, con
un tiempo > 2 horas después de su ingreso en el 87.4% de los pacientes a los
cuales se les realizo tomografia. Se ingreso inicamente a un 29.37% de todos
los pacientes a una unidad de cuidado critico. Se midié la PPC y PIC en el
54.37% de los pacientes de manera indirecta. La terapia mas utilizada para
hipertension intracraneana fue la osmoterapia con manitol en el 54.37% de los
pacientes. La mortalidad del paciente con trauma craneoencefalico severo fue
de 84.38% siendo la primera causa de la misma el TCE G III con un 37.78%.



Finalmente podemos decir que existen diferencias significativas entre el
mangjo del paciente con trauma craneoencefdlico severo en el Hospital
General San Juan de Dios y el presentado por los protocolos internacionales.

II. DEFINICION DEL PROBLEMA

Se define como trauma craneoencefalico cuando a consecuencia de una
fuerza impactante se trastorna la integridad funcional del cerebro o del craneo.
(1, 7,15,20) Consideramos que ha sufride un traumatismo craneo encefalico
grave todo paciente que presente una puntuacion en la  escala de Coma de
Glasgow de 8 puntos o menos. (3,4,7.8.11,12.15)

El trauma craneoencefilico es una entidad que crece cada dia.
Los accidentes representan la causa mas importante de muerte en adulios
jovenes (< de 45 afios) en Estados Unidos y el 70% de las mismas
corresponden a traumatismo craneoencefdlico. La incidencia de trauma
craneoencefélico en los Estados Unidos es de 180-220/100,000 habitantes/afio,
a la vez que en China es de 359/100,000 habitantes, en México es la causa
mas comun de hospitalizacion por lesiones. Los traumatismos
craneoencefdlicos son causados en un 60% por accidentes de transito, 30%
por eventos fortuitos y 10% ocurren durante actividades laborales, deportivas
o por agresiones violentas. (2,3,4,6,7.8,10,17,18,23,24)

Desde un punto de vista morfologico, y en funcion a los hallazgos de la
Tomografia Computada cerebral, podemos dividir las lesiones, en focales vy
difusas (1,2,6,8,18) Otra forma de clasificar las lesiones resultantes de un
trauma craneoencefalico es de acuerdo a su etiopatogenia y esta se divide en
primarias o de impacto y lesiones secumdarias o complicaciones.
(1,2.6,8,18) El manejo del paciente con trauma craneoencefilico severo, debe
ser evaluado por prioridades de acuerdo a las normas de manejo avanzado del
paciente con trauma. (8) El médico con preparacion especial en el manejo del
trauma craneoencefélico es el que presta los cuidados iniciales en estos casos.
Para la atencién inicial del sujeto con las lesiones mencionadas es necesario
valorar la necesidad del dafio y proteger el encéfalo de mayor lesion, hasta que
se establezca el diagnostico y se instituya el tratamiento definitivo.
(1,2,4,12,23)

La valoracion clinica inicial evalua, el tipo de respiracion y los signos
vitales, nivel de conciencia y dificultad para despertar al paciente, diametro y
reactividad pupilar, escala de coma de Glasgow, simetria y caracteristicas de
las respuestas de las extremidades y presencia de lesiones asociadas.
(1,2.12.20.21)

La escala de coma de Glasgow puede ayudamnos a clasificar el TCE de
modo que el prondstico y tratamiento sea directamente proporcional a la
severidad del cuadro clasificandolo como leve, moderado y severo.
(1,2,4,12,23) La mortalidad del mismo va de acuerdo a la severidad del trauma
segun la escala de Glasgow de la siguiente manera:



Leve = 13-15 tiene una mortalidad aproximada del 0 .4%: moderado = 9-12
tiene una mortalidad del 4%: severo = menor de 8, tiene una mortalidad de]
40%. (1.26)

El tratamiento es segun el grado del trauma, para el leve, se realiza
radiografias de craneo y se dejan en observacion por 24 horas, si el paciente
no presenta alteraciones neurologicas se da egreso. Trauma moderado, los
pacientes son admitidos a observacion, aplicandole las medidas generales para
disminuir la hipertension endocraneana, elevacién de la cabeza a 30 grados,
reposo absoluto, control de la temperatura corporal abajo de 38 grados
centigrados, NPO, administracién de oxigeno por canula nasal vy
medicamentos antiedema cerebral, se les debe realizar TAC y manejar
intubacion orotraqueal segiin criterio médico. Trauma severo, estos pacientes
ademas de recibir las medidas terapéuticas anteriores, deben ser intubados y
sometidos a ventilacion mecanica. A estos pacientes, se les debe de hacer
diagnoéstico tomografico rapido, deben ser ingresados a una unidad de
cuidados intensivos o cirugia depende del diagnéstico médico, monitorizar
presion intracraneana, y aplicarseles las medidas necesarias para prevenir
complicaciones por aumento de presion intracraneana. (4,9,12,14,19,24)

Por la importancia del manejo de los pacientes con trauma
craneoencefalico severo, el cual ha tenido una diversidad de avances en los
tltimos afios, lo que ha logrado disminuir la mortalidad en otros paises, es
importante realizar este trabajo y evaluar el manejo del paciente con trauma
craneoencefalico y sugerir cambios tanto en el manejo médico y sustentar con
bases cientificas la necesidad de adquirir equipo adecuado para el diagnostico
4 tr.atar.niento de dichos pacientes y asi reducir la mortalidad en nuestra
mstitucion.

1. JUSTIFICACION

El trauma craneoencefilico es una patologia que afecta a personas de
ambos sexos, de todas las edades y de cualquier estrato socioeconomico, Sin
embargo es importante hacer notar que el grupo de adultos jovenes es el de
mayor riesgo a sufrir dicha patologia. El trauma craneoencefalico es una
entidad que crece cada dia, con el ingreso de nueva tecnologia y con el
aumento de vehiculos en nuestro pais.

Los accidentes representan la causa mdas importante de muerte en
adultos jovenes (< de 45 afios) en Estados Unidos v el 70% de las mismas
corresponden a traumatismo craneoencefdlico. La incidencia de trauma
craneoencefalico en los Estados Unidos es de 180-220/100,000 habitantes/aio,
a la vez que en China es de 359/100,000 habitantes, en México es la causa
mas comin de hospitalizacion por lesiones. Los traumatismos
craneoencefalicos son causados en un 60% por accidentes de transito, 30%
por eventos fortuitos y 10% ocurren durante actividades laborales, deportivas
o por agresiones violentas. (2,3,4,6,7,8,10,17,18.23,24)

En nuestro pais el trauma craneoencefélico constituye la primera causa
de muerte por trauma, en cadaveres de la Morgue del Organismo Judicial. (+)
En el Hospital General San Juan de Dios es la primera causa de consulta a la
emergencia y una de las principales causas de mortalidad. (*)

El Cuidado Médico de estos pacientes y la introduccién de nueva
tecnologia han hecho que la mortalidad por trauma craneoencefalico severo
en Estados Unidos disminuyera de un 50% a un 30 %. ( 23)

En Hospitales como €] nuestro todavia no ha podido mejorar la mortalidad del
paciente con trauma craneoencefalico severo que sobrepasa el 80%. )

Por los datos estadisticos presentados y por la ausencia de un centro de
trauma debidamente organizado y equipado (incluyendo tomografia
computarizada como diagnostico de eleccién), lo cual nos dificulta
diagnosticar y tratar a tiempo a este tipo de pacientes, nos motiva a realizar
este trabajo para sugerir cambios en el manejo y en infraestructura.

(+)Director de la Morgue del Organismo Judicial
(*)Jefe del Area de Registros Médicos HGSJD



IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Revisar el manejo del trauma craneoencefalico severo, en expedientes
de pacientes de la emergenciade Cirugia de Adultos del Hospital
General San Juan de Dios, comparado con Protocolos Americanos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Determinar el grupo de edad con mayor prevalencia de sufrir trauma

craneoencefalico severo.
2) Identificar el genero con mayor prevalencia de sufrir trauma

craneoencefalico severo
3) Determinar la causa de mortalidad directa de los pacientes con

trauma craneoenceféalico severo,




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

TRAUMA CRANEOENCEFALICO
DEFINICION

Existe trauma craneoencefilico cuando a consecuencia de una fuerza
impactante se trastorna la integridad funcional del cerebro o del craneo.
(1, 7,15,20)

EPIDEMIOLOGIA:

El trauma craneoencefalico es una entidad que crece cada dia. Los
accidentes representan la causa mas importante de muerte en adultos jovenes
(< de 45 afios) en Estados Unidos y el 70% de las mismas corresponden a
traumatismo craneoenceféalico. La incidencia de trauma craneoencefélico en
los Estados Unidos es de 180-220/100,000 habitantes/afio, a la vez que en
China es de 359/100,000 habitantes, en México es la causa mas comiin de
hospitalizacion por lesiones. Los traumatismos craneoencefalicos son
causados en un 60% por accidentes de transito, 30% por eventos fortuitos y
10% ocurren durante actividades laborales, deportivas o por agresiones
violentas. (2,3,4,6,7,8,10,17,18,23,24)

En nuestro pais el trauma craneoencefalico constituye la primera causa
de muerte por trauma, en cadaveres de la Morgue del Organismo Judicial. (+)
En el Hospital General San Juan de Dios es la primera causa de consulta a la
emergencia y una de las principales causas de mortalidad. (*)

El Cuidado Médico de estos pacientes y la introduccion de nueva
tecnologia han hecho que la mortalidad por trauma craneoencefalico severo
en Estados Unidos disminuyera de un 50% a un 30 %. ( 23)

En Hospitales como €l nuestro todavia no ha podido mejorar ia
mortalidad del paciente con trauma craneoencefalico severo que sobrepasa el

80%. (*)

(+)Director de la Morgue del Organismo Judicial
(*) Director del 4rea de Registros Médicos del HGSID.




TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEVERO

DEFINICION

Consideramos que hz sufrido un traumatismo craneo encefélico grave

todo paciente que presente los siguientes elementos clinicos y/o radioldgicos:
1 Escala de Coma de Glasgow de 8 puntos o menos. )
2 Deterioro del nivel de conciencia en presencia de una de las siguientes
condiciones:
- Anisocoria.
- Defecto motor focal de origen neuroclogico.
- Bradicardia e hipertension arterial.
- Cefalea severa progresiva en pacientes con fractura de crineo conocida,
rigidez nucal 0 vémitos progresivos. :
3 Convulsiones postraumaticas con recuperacion demorada o status epiléptico.
4 Trauma penetrante de craneo con Escala de Coma de Glasgow menor de 13
puntos.

5 Paciente con los siguientes hallazgos en la Tomografia Axial Computarizada

(TAC).
- Cisternas comprimidas o ausentes.
» Desviacion de la linea media > 5 mm.
- Lesion de masa hiperdensa o mixta con volumen estimado > 25 ml, o que
desplaza linea media > 5 mm. (3,4,7.8,11,12,15)
Para fines de nuestro estudio utilizaremos la Escala de Coma de
Glasgow y aquellos pacientes con un puntaje de 8 o menos.

FISIOPATOLOGIA Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Desde un punto de vista biomecénico, en la formacién de las lesiones
resultantqs de los traumas crancoencefalicos, infervienen fuerzas estéticas
(compresivas) y fuerzas dindmicas (fuerzas de inercia). Ambos tipos de fuerza
pueden‘ motivar deformaciones y movimientos de diversas -estructuras
ence_féhcas. Al mecanismo del impacto con sus fenomenos de contacto
asocgad_os, se afiaden los fenémenos de aceleracion y desaceleracion u los
movimientos craneo-cervicales que van a generar una serie bien definida de
lesiones. (18)

Desde un punto de vista morfologico, y en funcién a los hallazgos de la

Tomografia Computada cerebral, podemos dividir las lesiones, en focales y -

difusas. Las lesiones focales incluyen las contusiones cerebrales, los

hematomas intracraneales (epidurales, subdurales ¢ intraparenquimatosos) y -

las alteraciones cerebrales de tipo secundario a su efecto expansivo, al

aumento de la presion intracraneana y al desplazamiento y deformacion del
parenguime encefalico. Biomecanicamente son el resultado de del contacto
directo del craneo con el objeto lesivo y del encéfalo con ciertas estructuras
anatoniicas intracraneales v suelen ser lesiones en 1nuchos casos de
traiamiento quinirgico. Las lesiones difusas son lesiones no ocupantes de
espacio producidas, por fenomenos de aceleracion desaceleracion, entre ellas
se encuentran, la lesion axonal y/o vascular difusa, las lesiones cerebrales
hipoxicas y el Swelling cerebral. (1,2,6,8,18)

Otra forma de clasificar las lesiones resultantes de un frauma
craneoencefalico es de acuerdo a su etiopatogenia y esta se divide en
primarias o de impacto y lesiones secundarias o complicaciones. Entre las
Jesiones primarias se encuentran, fracturas, contusiones, laceraciones y lesion
axonal difusa. Las lesiomes secundarias, hematomas, hemorragias
intracraneales, congestion vascular cerebral etc., aunque iniciadas en el
momento del impacto presentaran una manifestacion clinica mas tardia. La
diferencia clasica fundamental entre ambos tipos de lesiones, en que sobre las
primarias el medico no tiene ningun tipo de control, mientras que las
secundarias son lesiones parcizlmente evitables y, por lo tanto, tratables de
forma precoz. (1,2,6,8,18) Estudios recientes han demostrado que la isquemia
cerebral es la lesién secunderia de mayor prevalencia en los ftraumas
craneoencefilicos severos que fallecen a causa del traumatismo. (18)

VALORACION CLINICA INICIAL DEL PACIENTE CON TEC
SEVERO .

Todo paciente con trauma craneoencefdlico, debe ser evaluado por
prioridades de acuerdo a las normas de manejo avanzado del paciente con
trauma. (8) Se deberdan realizar:

1) Evaluacion primaria.

2) Reanimacion.

3) Evaluacion secundaria.

1) Evaluacién primaria:
Comprende cinco aspectos basicos conocidos como el A, B, C,D,yE
del paciente politraumatizado estos son:
A Via aérea con control de columna cervical
B Respiracion
C Ciculacion
D Mini-examen neurologico
E Desvestir al paciente. (1,8)




2) Reanimacion:
Debemos de tratar de conservar la via aérea permeable con contro]
estricto de la columna cervical. Colocar vias venosas v en casos de
ameritarlo colocar sonda vesical, nasogastrica y/o orotraqueal vy
controlar cualquier tipo de hemorragia activa y simultdneamente se
obtienen muestras para los estudios de laboratorio pertinentes

(hematologia completa, grupo sanguineo y RH, alcohol y drogas en
sangre). (1.8) .

3) Valoracién secundaria:

Nuevamente se evaliia de la cabeza a los pies tratando de identificar

cualquier lesion que no se encontrd en la valoracién primaria, se valora

su estado de conciencia de acuerdo a la Escala de Coma de Glasgow,
asi como la presencia de paresias o dolor en el trayecto de la columna

vertebral y si es necesario solicitar apoyo al especialista. (7,8,23)
Escala de Coma de Glasgow:

Tradicionalmente se utiliza la Escala de Coma de Glasgow para
clasificar a los pacienies con TEC. Esta escala fue ideada por los Drs.
Jennett y Teasdale en 1974 y es conocida y aceptada mundialmente como
parametro de diagndstico inicial y seguimiento de los pacientes con lesion
encefilica secundaria al trauma. (1,2,3,6,7,23)

Esta escala se basa en tres pardmetros, cada uno con un puntaje

especifico cuya sumada un valor minimo de 3 y un maximo de 15.
(1,2,3,6,7,8,23) Los parédmetros de dicha escala se describen en el cuadro
que se muestra mas adelante.
Dentro de la escala de Glasgow, la respuesta motora tiene un especial
valor ya que representa una forma fidedigna y objetiva el nivel de
deterioro rostrocaudal del paciente, y por lo tanto es, el pardmetro de
mayor valor pronostico. (3,17,18)

La apertura ocular nos habla del nivel de alertamiento, el cual
puede definirse como despierto, si abre los ojos espontineamente;
somnoliento, si los abre al llamado; estup« roso, si los abre al estimulo; y
coma, si no los abre ante ningun estimulo. (3,18)

Larespuesta verbal nos orienta sobre los contenidos de la conciencia.
(3,16,18) Enla evaluacién del estado de conciencia hay que establecer si
el paciente se encuentra bajo los efectos del alcohol y/o de alguna otra
substancia toxica, asi como la presencia de alguna aiteracion metabélica
concomitante ya que se pueden tener valores tan bajos, sin que el
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paciente tenga una lesién estructural encefalica y sin que requiera medidas.de
tratamiento que estarian indicadas en ofras situaciones, como la intubacion
orotraqueal para proteger la via aérea. (3)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

10jos Abre espontaneamente {4
Abre a la orden 3
Abre al dolor 2
No abre 1
Mejor Respuesta Obedece ordenes 6
Motora
Localiza el dolor 3
Flexién por retirada 4
Flexion anormal 3
Extension 2
No responde 1
Mejor Respuesta Orientado, conversa 5
Verbal
Desorientado, conversa {4
Palabras inapropiadas {3
Sonidos 2
Incomprensibles
No responde 1
TOTAL 3-15

La Esc:la de Coma de Glasgow también permite clasificar la gravedad del
trauma craneoencefalico. De acuerdo con los criterios del Traumatic Coma
Data Bank, se inchiye bajo la denominacion de TEC grave a tpdos aquellos
pacientes que presentan una puntuacién en la escala de Glasgow igual o <de 8
puntos. De acuerdo con los criterios clasicos, el TEC serd moderado cuz?ndo
la puntuacion del paciente esté comprendida entre 9 y 12 puntos. Por ultimo,
se considera que hay traumatismo leve cuando la puntuacion es de 13 a 15
puntos. (3,18)




La mortalidad segin la severidad del trauma craneoencefalico es |a
siguiente: leve, tiene una mortalidad aproximada del 0.4%, el moderado. una
mortalidad del 4% y el TEC severo una mortalidad del 40 a 50 %. (h

ESTUDIOS DE IMAGEN

Radigrafia Simple:

Es uno de los estudios que se realizan con mas frecuencia en nuestro
medio para diagnosticar lesiones craneales o cervico-lumbares. Las
radiografias de torax. de columna cervical, lumbar y pelvis son mandatorias en
todo paciente con TCE severo. (7)

Angiografia Cerebral:

Esta se utiliza unicamente en caso de no contar con tomografia
computada y con estudio de resonancia magnética. (8)

No obstante este estudio suministra datos que si bien no son elementales
en los momentos iniciales del trauma pueden en cierta forma interferir con un
buen desenlace, nos referimos que nos puede ayudar a diagnosticar el
vasoespasmo cerebral postraumatico, ademéas de lesiones ocupativas
miracraneanas. (8,17)

Imagen por Resonancia Magnética:

Estudio de segunda eleccion en el caso de no contar con tomografia
computada debido a la dificultad de acceso a pacientes con trauma severo gue
requieren soporte ventilatorio. (8)

Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Actualmente es considerado el estudio de eleccion en pacientes con
trauma craneoencefélico. Cualquier trauma craneoencefalico severo debe ser
('evz_ﬂuado tan pronto el paciente sea reanimado y este relativamente estable. La
tnica excepcion es si el estado neurolégico del paciente se deteriora
rapidamente y la tomografia no se puede hacer ie inmediato, caso en el cual
poc!ria_ estar indicada la cirugia inmediata. Preferiblemente, el equipo debe ser
helicoidal, para que el examen se haga con mayor rapidez. Como regla
general, se debe hacer tomografia de craneo a todos los pacientes con Escala
de Coma de Glasgow de 8 o menos puntos. (7)

' La TAC cerebral debe tomarse con ventana tanto de tejido blando como
0seo. La primera parte permite evaluar los tejidos blandos extracraneanos y el
Sistema nervioso intracraneano. La segunda define la presencia y

caracteristicas de lesiones oseas de la convejidad, base del craneo y senos
paranasales. En caso de haber detectado o sospechar una lesion traumaética alta
de columna cervical (C1, C2). la TAC de craneo se puede complementar con
cortes inferiores a la base del craneo. La resonancia magnética no tiene
indicacion en la evaluacion v manejo del trauma craneal severo. (12)
Recientemente a partir de los resultados del Traumatic Coma Data Bank
(TCDB), se ha propuesto una nueva clasificacion de las lesiones,
fundamentalmente en la presencia o ausencia de parametros radiologicos
capaces de predecir no solo los aumentos de la presién intracraneana, sino
también la mortalidad. La clasificacion del Traumatic Coma Data Bank,
aunque presenta algunos problemas y limitaciones ha alcanzado una gran
difusion y es en la actualidad, la més utilizada y difundida. Esta se basa en
funcién del estado de las cisternas mescencefalicas, el grado de desviacion de
la linea media y la presencia o ausencia de lesiones >= 25cc, el TCDB
distingue cuatro tipos de lesiones difusas y dos tipos de lesiones. (17) Las
mismas se encuentran resumidas en el siguiente cuadro y se describen

posteriormente.

CLASIFICACICON DE LA LESION CEREBRAL SEGUN

TOMOGRAFIA
Categoria Definicién
Lesién Difusa | Tomografia Normal
Lesion Difusa IT Cisternas presentes, con desviacion de linea

media entre 0 y 5 mm )
Lesiones de diferente densidad, menores de 25

cC.

Lesi6n Difusa IIT (Edema) |Cisternas comprimidas o ausentes, con desviacion
de linea media entre 0 y 5 mm, si | lesién de
densidad alta o mixta mayor de 23 cc.

Desviacion de linea media mayor de 5 mm, sin

Lesién Difusa I'V
esviacion) lesion de densidad alta o mixta mayor de 25 cc.
Masa evacuada Cualquier tipo de masa evacuada '

Masa no evacuada Cualquier tipo de mas mayor de 25 cc no

evacuada




LESION DIFUSA TIPO 1

Ausencia de patologia craneal visible en la tomografia cerebral.
Ausencia de lesiones intracraneales. (6.17) A continuacion se presenta un
ejemplo de la misma:

Lesion difusa tipo L

LESION DIFUSA TIPO T

En este grupo, las cisternas mesencefélicas estan presentes y la linea media
centrada o moderadamente desviada (<=5Smm). En esta categoria aunque
pueden existir lesiones focales, su volumen debe ser igual o menor de 25¢cc.
También es aceptable encontrar cuerpos extrafios o fragmentos 6seos. Una
caracteristica relevante de este tipo de lesiones, es que dentro del mismo puede
existir una gran variabilidad en las lesiones detectadas: pequefias contusiones
corticales aisladas, una contusion en el tronco encefilico, multiples lesiones
hemorragicas petequiales formando parte de una lesion axonal difusa. (6,17)
A continuacién se muestran en la figura siguiente cuatro lesiones distintas
pertenecientes a este grupo.

A) Lesion del tronco del encéfalo: pequefia lesion del encéfalo a nivel de los
tubérculos Cuadrigeminos.
B) Pequefia contusion hemorragica en el lébulo temporal derecho.
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() Contusion hemorragica temporal derecha con lesion ocupativa con un

volumen menor a 25¢c

D) Lesién sanguinea en los ganglios del hemisferio izquierdo y invasion

sanguinea intraventricular.

Lesi6n difusa tipo IL

LESION DIFUSA TIPO I

En esta categoria se incluyen aquellos pacientes en los cus:ilies Laﬁs‘
cisternas estan comprimidas 0 ausentes, pero en fos que Ia lmea'mf ia ;un
centrada o presenta una desviacion 1gual 0 menor de_ 5mm. Para inc 1xtmras o
paciente en este grupo no debe de existir lesiones hlxpord-e'nsas om as con
volumenes superiores a los 25 cc. (6,17) A contmuacion se pres

ejemplo de la misma:




Lesion difusa tipo TIL

LESION DIFUSA TIPO IV

Existe ma desviacion de la linea media superiof s ‘Tos Smum, péro ‘en
tﬁ;;cm de lesiones focales hiperdensas o mixtas de mas de 25¢ de volumen,

Lesién Difusa tipe IV

Se observa pequefio hematoma subdural frontal izquiefdo (volumen < 25 cc),

que condiciona un importante desplazamiento de la linea media (10 mm). -~

LESION FOCAL EVACUADA

Cuando existe cualquier lesion evacuada quirirgicamente. (6)

Masa evacuada.

En la imagen A vemos un pequefio hematoma epidural temporal izquierdo y
en la imagen B los cambios post quirargicos de la imagen A.

En la imagen C observamos un hematoma subdural agudo irontal izquierdo, y
la imagen D muestra los cambios postoperatorios, que a pesar de la cirugia
continua con una extensa coleccion subdural que ejerce gran efecto de masa.

LESION FOCAL NO EVACUADA
Cuando existe una lesion hipodensa o mixta de volumen superior a los

25¢c, que no haya sido evacuada. (6,17)
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Lesién Focal no Evacuada

_ En 1? figura anterior se observa un extenso hematoma
mtrap_a.renqunnatoso frontal derecho con volumen mayor de 25cc, que ejerce
un  importante efecto de masa, ademds de presentar hemorragia
intraventricular. ‘ '

MANEJO DEL PACIENTE.CON TRAUMA CRANEOENCEFA].JCO ]
SEVERO

MANEJO PREHOSPITALARIO.

El intervalo de tiempo transcurrido entre el momento del accidente y la
lle’gada al centro hospitalario receptor, es sin lugar a dudas uno de los periodos
mas decisivos en el futuro de cualquier paciente con TCES. La estabilizacion 1
hemodinamica y respiratoria son las bases angulares del manejo
prehospitalario de dichos pacientes. (18)

_ El manejo del TEC debe comenzar en el sitio del accidente observando 1as
siguientes medidas: '

1. El paciente debe permanecer en deciibito dorsal y su traslado a una camilla
rcall_zado en bloque, previa colocacion de un cuello ortopédico sin que ¢
ﬂ?mpné la columna vertebral. Es necesario estar atento a que se presenten
vomitos a fin de rotarlo en biogue a un deciibito semi - prono, lo que 5¢
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puede hacer sin temor si se ha instalado dicho cuello. La camilla de
transporte tiene que ser rigida y sin angulaciones. (14)

Debe examinarse la boca y parte posterior de la misma por posible
impactacion de cuerpos extranos, por ¢j. : protesis dental, dientes, etc. (14)

2

De ser posible controlar la presion arterial v capacidad respiratoria. De
haber hipotension se puede instalar un suero con suero fisiologico o al
menos colocarlo en posicion de Trendelenburg cuando es necesario esperar

su traslado al hospital. (14)

4. La ambulancia debiera tener los elementos necesarios, para colocar una
canula de Mayo v administrar oxigeno. (14)

(%]

5 De haber sangramiento de extremidades se puede realizar un torniquete con
un cinturén o cualquier otra cinta semejante. Lo mismo es valido para las
heridas sangrantes de la cabeza., que s€ presionan directamente con un
pafiuelo o gasa estéril si es posible, sosienida como un cintillo con una

cinta o venda compresiva. (14)

6. Conviene tener una idea basica del estado de conciencia hablando con €l
paciente, tranquilizandolo si estd consciente, preguntandole cosas
generales, nombre, etc. y de acompafiario en la ambulancia, mantener el
dialogo a fin evaluar una posible evolucion de rapido compromiso. (14)

MANEJO HOSPITALARIO

El tratamiento en el hospital receptor debe iniciarse en el érea de
urgencias, los servicios de trauma deben tener un servicio de neurocirugia
activo o pasivo, un quir6fano disponible y completo, terapia intensiva,
laboratorio, y tomografia computarizada inmediatamente disponible. (14,18)
En los pacientes con un TEC severo se debe iniciar precosmente un coNjunto

- de medidas generales encaminadas a conseguir una correcta estabilidad

hemodindmica, un aporte adecuado de nutrientes y evitar todos aquellos
factores que puedan aumeniar la presion intracraneana. 4)

Segin las pautas de la Brain Trauma Fundation, los pasos a Seguir se
describen resumidamente a continuacion:

1) Evaluacion primaria

2) Resucitacion

3) Evaluacion secundaria

4) Estudios radiclogicos simples



5) Estudio de tomografia computarizada
6) Ingresoa cirugia o unidad de cuidados intensivos
7) Monitorizacion de la presién intracraneana.

Los prmeros cinco pasos del manejo del paciente con trauma
craneoencefalico, desarrollaron con anterioridad por lo que se prosigue a
describir los siguientes enunciados.

INDICACIONES DE CIRUGIA:

Fracturas del craneo:

Se habla de fracturas deprimidas del craneo, cuando el fragmento o
fragmentos 6seos que la componen, se encuentran dentro de la cavidad
endocraneana, comprimiendo las meninges o lacerando el tejido nervioso y/o

las estructuras vasculares que los nutren, se dice que son abiertas, cuando se

acompatian de heridas en el cuero cabelludo, pero cuando el cuero cabelludo
esta integro se clasifican como fracturas cerradas. (5) ¢ ==

El diagnéstico se realiza con radiografias que deben comprender
proyecciones frontales y laterales y todas aquellas que requiera la zona
traumatizada. (14)

Las fracturas deprimidas deben ser intervenidas levantandose el hueso
y muy frecuentemente extirpandose esquirlas y trozos conminutos. La dura
debe suturarse herméticamente y al quedar un defecto éseo, éste se Tepara con
una plastia después de haber obtenido cicatrizacién del cuero cabelludo sin
signos de inféccion de €] ni los bordes dseos. (2,5, 14)

Hematoma Epidural:

~ Se entiende por hematoma epidural, una coleccién de sangre, localizada
entre la duramadre y la tabla interna del craneo. Este se combina con la
fractura de Ia escama del temporal, ya que la arteria meningea media esta
intimamente adherida al hueso. Por ser estas hemorragias de origen arterial, se
desarrollan a gran velocidad por su presion y por el efecto pulsatil que les
permite expandirse comprimiendo el cerebro y mediante el, al tronco
encefélico con inconsciencia, hemiplejia contralateral, coma y muerte. Dicha
evolucion puede producirse en pocas horas, a veces en menos de media hora,
El tratamiento es quirirgico, de urgencia y debe comprender el drenaje del
hematoma y la oclusion de la arteria meningea media (2,5,14)

an

Hematoma subdural:

an un desplazamieﬁtb brusco del

Todos los mecanismos que produzc el 4

cerebro, sea por golpes directos 0 por desaceleracion, pueden e

] de las venas puentes que unen el cerebro con los senos venosos que
@pptura 1 adheridos al craneo envueltos en duramadre. En la mayoria de los
clll-:Itas venas puentes se rompen entre la aracx_u_)ides y la duramadre,
-:esgsos iéndose un hematoma subdural, sin posibilidad de regbsorbgfse
b u;;enneamente. Por ser de origen venoso, por lo tanto son‘de baja presm'n.
Snp?(])]s traumatismos severos de craneo se asocia a edema cerebral severo y a

contusiones hemorragicas del parenquima. (2,5,14)

i indicaci irugi tre las que se encuentra,
xisten otras indicaciones de cirugia ent : -
rcontusfiiﬁn del polo frontal o temporal, hematoma intracerebral, hld;ocefalla y

heridas penetrantes. (12)
TRASLADO A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

de cirugia debe pasar a la unidad_@e
i i j itorizacion de la presion

i intensivos, para su manejo y mony !
f:::ﬁ:;em, al igual que aquellos pacientes que mo S€ les realizo
intervencién quirdrgica, pero que tienen un Glasgow menor o igual a 8 puntos.

El paciente después de haber salido

MONITORIZACION Y TRATAMIENTO DE LA PRESION
INTRACRANEANA

PRESION INTRACRANEANA (PIC)

i6n ejerci - ido 1 que comprende,
Es la presion ejercida por el contgmdo intracraneano, . :
tejido c:refl:‘)ri:lr (80%), liquido cefalorraquideo (10%) y sangre (10%) so“bxl'z L]:ina
estructura rigida y no distendible (craneo). Segimdla teonadde I\i/lazl;?iee-n tg ge
i esp
C aumento de la masa intracraneal se produce un
Ii::i;on cefalorraquideo, seguido por el compartimiento mtrav_zfscu‘rlna;a c;a;l::al,l
i €s10n
anismo de compensacion para mantener una pr :
ggl;nl:omflz limites normales. Cuando se agotan d_lf:h(?s mecamsmlc:s
compensatorios la presion intracraneana aumenta. La presion intracraneana na
i i - (1,22)

: da por valores menores de 15mmHg. (1, 3 g
o dflmPIgO;sta intimamente relacionada con la presion de perfuglzim
cerebral(PPC), €l flujo sanguineo cerebral (FSC) y el I_netabol_xsmol i
La PPC viene dada por la diferencia de la presion arterial media y la PIC.
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mantel_amieuto de una PPC>70mmHg disminuye la morbilidad y mortalidad
de pacientes con trauma craneoencefalico. (23)

HIPERTENSION INTRACRANEAL

Definimos hipertension intracraneal (HIC) como

: - aquellos valores de PJ

superiores a 20mmH_g mantenidos mas de 3-5 minutos y registrado mediamg

elmuc;o de lismt:_nsores intraparenquimatosos o intraventriculares. Las guias de

practica clinicas americanas recomiendan como valores umbrales 7
i 20 -25

Como primera medida y ante cualquier elevacion de la presion L

; : ; g Tl H.IES e

MEDIDAS GENERALES

Posicién del paciente
Todos los pacientes con un TEC severo debera
T €ran mantenerse con una
elevaclon'de. la cabeza de.30 grados v en posicién recta, esta maniobra
f:;plaza h@ndodceflaelorraqmdeo hacia el compartimento espinal y aumenta el
MO VEN0so ismi ignificati 10
= 1’43:5 el cerebro, disminuyendo significativamente la presién

Analgesia y sedacién
Las medidas generales deben incluir una correc ' i
as ta analgesia y sedacion
del paciente que_am.ll'e los estimulos nociceptivos y permita una zdapmr,ién
pf:r'f’ecm ala venulaqlon mecénic_s. (4) En el momento actual se considera que
el sedante de eleccion es el midazolam, se puede wutilizar el propofol, que

presenta como principal inconveniente su tendenci - 1
arterial. (4,7,18). encia a provocar hipotension

Ccntrol estricto de la temperatura
Aunque €l encéfalo normal soporta bien la fiebre
_ , €l aumento de un solo
glrado por encima de _los valores normales puede tener efectos catastréficos en
FIE encéfalo de un paciente de TEC severo. Por lo tanto en todo paciente con un
C severo del:{e mantengrse a toda costa la normoterapia, tratando de forma
agresiva cualquier elevacion de la temperatura por encima de los 37 grados

centigrados. El uso continuo de dipirona s i
estos casos. (4,18) B es una medida inicial a efectuar en

Profilaxis anticonvulsiva:
La asociacion americana de neurocirugia recomienda el uso de

anticonvulsivantes (nicamente para prevenir convulsiones postraumaticas,
tempranas en pacientes de alto riesgo, y no para prevenir convulsiones tardias.

9, 19)

Corticoesteroides:
La asociacién americana de neurocirugia no recomienda su uso en

paciente con trauma craneoencefélico severo. (9.19,26)

Manejo hemodinamico e hidroelectrolitico
El paciente con TEC severo debera mantener una PAM>= 90mmHg.

Para mantener un equilibrio hidreelectrolitico estable, al paciente unicamente
se le infundirdn soluciones isotonicas. La solucion de NaCl al 0.9% se
considera el cristaloide de eleccion. No se aconseja la administracion de
soluciones glucosadas, salvo que exista riesgo de hipoglicemia, ademas la
glucosa aumenta el edema cerebral, el paciente debera mantenerse con un Na
normal y glucosa que no sobrepase los 180mg/dl. (4,9,23)

MEDICION DE PRESION INTRACRANEANA

En todos los caos de TCE severo se considera necesario disponer de medios
para monitorizar la presién intracraneana con el fin de planear el manejo
terapéutico y garantizar una presion de perfusion adecuada. (10)

Existen varias técnicas, que permiten analizar la dinamica intracraneal u el
metabolismo cerebral. De estos los monitores de presién intracraneana y los
catéteres yugulares son los mas dtiles en la practica clinica diania.
Actualmente existen varios dispositivos para la monitorizacion de la presion
intracranena: los catéteres intraventriculares, el tornillo subaracnoideo y el
transductor de fibra ptica para insercién intraparenquimatosa, todos realizan
un registro numérico, generalmente en mmHg, y algunos permiten realizar u
registro grafico en monitor 0 permanente. Ademas de permitir una medicién
de la presion intracraneana, el sistema utilizado debe idealmente permitir un
drenaje de liquido cefalorraquideo, ser relativamente sencillo de colocar y
operar, y ser econémicamente viables. El sistema que cumple con todos los
criterios v que es considerado como ei estandar de oro es el cateter
intraventricular. (12,23,25) En Hospitales como el nuestro se mide la presion
intracraneana de forma indirecta al tomar el valor de la presion venosa

central. (13)




INDICACIONES
INTRACRANEANA

PARA MEDICION DE LA PRESION

La monitorizacion debe ser iniciada en pacientes con Glasgow menor o igual a
8 y con TAC Cerebral anormal. Con TAC normal s6lo si cumple dos de los
tres siguientes Criterios.

Iy Mayor de 40 afios

2) Postl_xra motora uni o bilateral (decorticacion o descerebracion)

3) Presion sistélica menor a 90 mmHg. (12,23) ;

Otras indicaciones que se mencionan son pacientes profundamente sedados y .

paralizados, que no puedan ser evaluados neurolégicamente. (7)
MANEJO DE LA PRESION INTRACRANEANA.

. Lg medicion debe ser preferentemente medida desde el ventriculo o el
parénquima. Segun las guias de la Asociacion Americana de Neurocirugia se
,dqbe miciar el tratamiento de las mismas con una presién intracraneana mayor
0 igual a 20mmHg, la presién de perfusion cerebral (PPC) debe ser mantenida
por sobre 50 mmHg, incluso sobre 70 mmHg. La presién arterial media
ggM) (cilfbc; m&a;ltfne;isg en 90 mmHg y debe mantenerse una adecuada PPC

ependiente a PIC, que se debe disminui Seni
drenaje ventricular de LCRq (4,9.19,26) e 4

En forma resumida se presenta el algoritmo a continuacion:

PIiZO

DRENAJE VENTRICULAR

8

Si < PIC > 20 —

l l
MANITOL 0.25- 1 G/K EN BOLUS -
CONSIDERAR TAC CONTROL -.—

HIPERVENTILACION MODERADA

RETIRAR TRATAMIENTO
CON CUIDADO
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. B
- PIC>20 -
ST N
» 8 '

g

HIPERVENTILACION
INTENSA

OTRAS TERAPIAS DE SEGUNDA LINEA  BARBITURICOS EN
(HIPOTERMIA, TERAPIA HIPERTENSIVA ALTAS DOSIS
CRANEOTOMIA DESCOMPRESIVA)

Guias de manejo de la Asociacion Americana de Neurocirugia

Antes de iniciar el tratamiento de la presion intracraneana, es importante
aplicar las medidas generales para evitar el aumento de la presion
intracraneana, si a pesar de realizar las medidas generales se obtiene una
medicién de la presion intracraneana > 20mmHg, serd necesario el inicio de la
aplicacion del algoritmo que se expone anteriormente, a continuacidn se
desarrollara en que consiste cada una de las terapias del tratamiento
escalonado de la hipertension intracraneana segun la Asociacion Americana de

Neurocirugia.
DRENAJE VENTRICULAR

El primer paso depender de si el paciente es portador, 0 no de drenaje
ventricular externo. La primera medida serd la apertura del drenaje ventricular,
permitiendo la evacuacién de 2 — 5 ml hasta un maximo de 20 ml/hora. El
drenaje debera abrirse contra una presion de 15 o 20 mmHg, de acuerdo al :
umbral de tratamiento elegido « n cada situacion. No debera sobrepasarse estos
limites. La necesidad de evacuar una cantidad superior a los 20ml/hora, debe
considerarse un fracaso terapéutico y obliga a pasar al siguiente paso y a
considerar una tomografia control. (4)

PARALISIS MUSCULAR

En los paciente que no son portadores de drenaje ventricular el primer
paso consiste en administracién de relajantes musculares. Las drogas que se
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utilizan son el pancuronio o en su defecto el alcuronio. Después de una dosis
carga de 015mg/kg se puede seguir con infusion continua con 100mg/dia o en
bolus de 5 — 6 mg ¢/2 horas. (4,17)

OSMOTERAPIA

El uso de agentes osmoticos es una de las terapias mas tradicionales y
antiguas que se utilizan en el tratamiento de la presion mtracraneana. Sus
efectos sobre la hemodinamia intracraneal son multiples. Dentro de ellos se
destacan: 1) estimulacién de la vasoconstriccién por autorregulacion por
viscosidad osmotica, 2) generacion del gradiente osmdtico trasendotelial 3)
mejoria del flujo sanguineo cerebral y compliance intracraneana. El manito] es
el agente mas usado y se administra de 0.25 a 1gr/K segiin valor de la presion
intracraneana, esta accion puede repetirse y se suspenderé cuando se sobrepase
una osmolaridad serica de 320mOsm/l. Recordar que el manitol es mas
efectivo cuando mas tiempo hace que no se administra, cuando menor
cantidad se ha administrado antes y cuanto mas reciente y mas alto es el
ascenso de la presion intracraneana. (4) La principal indicacién del manitol es
la aparicion de signos de hernia transtentorial o el deterioro rapidamente
progresivo. (6,22) Se desaconseja el uso de altas dosis de manitol y su
administracién en esquema horario cada 4 — 6 horas. (4)

HIPERVENTILACION MODERADA

En el caso de que la presién intracraneana mo se controle con las
medidas. anteriores se afiadira al tratamiento una hipocapnia inducida
reduciendo la pCO2 a valores entre 30 y 35 mmHg. Es conveniente que Ia
hiperventilacién sea siempre optimizada, es decir guiada por valores de
saturacién venosa de la oxihemoglobina en el bulbo de la yugular (SJO2),
que no deberia descender por debajo del 60%. (4) No se debe usar
hiperventilacién profilactica menos aun en pacientes con presion intracraneana
normal dentro de las primeras 24 horas, ya que puede comprometerse la
perfusion cerebral debido a que el flujo sanguineo cerebral se encuentra
disminuido en ese momento. (19,27) Si a pesar de estas terapias el paciente
no mejora se recurrira a terapias de segunda linea.

BARBITURICOS EN ALTAS DOSIS:

Las dosis elevadas de barbitiricos estan indicadas en pacientes
hemodinamicamente estables, en sujetos con posibilidades de recuperacion
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neurolégica y que cursen con hipertension intracraneana refractaria al
tratamiento medico v quirdrgico agresivo. (6) Dichos medicamentos, entre los
cuales se destaca el tipental sodico y el pentobarbital. disminuyen en 50% la
tasa de extraccion de oxido en las neuronas, de tal manera que es cerebro es
capaz de soportar mejor la hipoxia. ( 6) Al mismo tiempo disminuye el flujo
sanguineo cerebral, lo cual permite reducir la presion intracraneana. (4) El
tiopental se utiliza con dosis de carga de 3-5 mg/kg en bolo lento. De ser
efectiva puede pasarse a infusion continua cuya dosis es de 1 a 4 mg/kg/hora.
No es necesario alcanzar un electroencefalograma plano para conseguir
efectos beneficiosos, pero es inutil aumentar la droga alcanzado este nivel
electroencefalografico. Cuando se usa el coma barbiturico como medida
terapéutica debe suspenderse el plan de sedacion y analgesia. (4)

HIPERVENTILACION INTENSA

Si las terapias de primer nivel fallan puede utilizarse ésta, tratando de

* conseguir valores de la pCO2 entre 25 — 30 mmHg, teniendo en cuenta las

mismas precauciones y limitantes que con la hiperventilacion moderada. La
ventilacion debe ser guiada por los valores de la saturacion venosa de la
oxihemoglobina en el bulbo de Ia yugular (SJO2). (4,22)

TERAPIAS EXPERIMENTALES

Entre ellas se encuentran, la hipotermia, la terapia hipertensiva y la
craneotomia descompresiva que consiste en retirar el hueso de la base, como
de la convejidad que puede ser uni o bilateral. (12)

A continuacién se presenta el protocolo del paciente con ftrauma
craneoencefalico severo usado en el Hospital General San Juan de Dios y el
cual fue tomado como referencia para el manejo en hospitales Regionales y
Departamentales.(13)

1. Ingresa a Observacion

2. Reposo cama a 30 grados

NPO por 24 horas, luego si no hay contraindicacién iniciar por sonda
nasogastrica, ponche a 30Kcal/kg. '

4. Signos vitales c/hora, control estricto de ingesta y excreta, PVC cada hora
5. Solucion mixta 1000cc IV a/12 horas

=
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6. Medicammtbs:

Il}anitidina 50mg IV ¢/12 horas
urosemida 40mg IV STAT y 20 /
ity e y mgchhor_as
No conV}ﬂsionador 100mg IV ¢/12 horas
Convulsionador ;Smg/kh/dosis inicial, luego 100 mg c/8

“horas ,
D{:xmnetasona 8mgs. IV stat v 4mg IV ¢/6 horas
Diazepan 10mg IV ¢/ 2 horas

Bromuro de Pancuronio 2mg IV ¢/2 horas

Manitol : Bolo inicial de 1gr/kg, diluido en solucién D/A 5% y

pasar en 10 —20 minutos, luego dosis de mantenimi 0.0

: tenimiento 0.05-
grll_cg, cada 6 horas solamente si PPC>= 80mmHg y osmo]ans'ic&fl
serica entre 280-300 Mosmol y presion diastolica > 80mmHG.

7. Laboratorios:

8. Otros.

Hematologi b s .
arter alﬁgj_ a, pruebas renales, glicemia, electrolitos y gases

Intubacién Orotragueal
Colla_r de_: Tomas o de Filadelfia
Ventilacién mecanica: modo controlado, FR: 20X, FIO2: 40%

vol tidal: 10ml/kg, peak flow: 40%
FIO3 >90%% peak 4 (mantener PCO2 25-35, v con

-Smda“nasogésu-ica
Sonda foley

Catéter central

Rx de craneo y columna cervical a/p v lateral, TAC cerebral

mandatoria, EKG
Traqueostomia al cumplir 7 dias de intubacién orotraqueal.

VI. MATERIAL Y METODOS

| A. Metodologia

1) Tipo de estudio.
De acuerdo a la profundidad: descriptivo
De acuerdo al disefio de la investigacion: No experimental
De acuerdo a la forma en que se recoge la informacion: Longitudinal
De acuerdo a la ubicacién de los datos en el tiempo: Ambispectivo.

2) Sujeto de Estudio: -
Pacientes adultos con diagnéstico de trauma craneoencefilico severo

comprendidos en el periodo de mayo del 2001 a mavo del 2002.

3) Poblacion y muestra:
Se estudio a la poblecion de pacientes con diagnostico de trauma

craneoencefilico severo que fueron ingresados 2 la.emergencia de
cirugia en ¢l periodo comprendido de mayo del 2001 a mayo del 2002.

4) Criterios de inclusion y exclusion: e e
Se incluyo a pacientes con diagnostico de trauma craneoencefalico
severo cerrado, con puntaje de Glasgow menor o igual a 8 puntos, con
edad mayor o igual a 13 afios que fueron ingresados a la emergencia del
Hospital General San Juan de Dios en el periodo comprendido de Mayo

del 2001 a Mayo del 2002.
Se excluyo a tedo paciente que no cumplié con los requisitos anteriores.

5) Plan de recoleccion de datos:
Para 1a obtencién de la informacion, se utilizo los expedientes de los

pacientes con diagnostico de trauma craneoencefalico severo sobre la
base de los criterios de inclusion del estudio. Los
recabados en las boletas de recoleccion de datos que se presenta en los

anexos.

6) Presentacion de resultados y tipo de tratamiento estadistico:
La presentacion de los resultados, se realizo con cuadros y graficas
segun la variable a presentar, s¢ realizo un analisis estadistico

descriptivo.
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7) Aspectos €ticos:
En ningiin momento de la investigacion se puso en riesgo la salud
paciente ya que es un estudio descriptivo, el cual servira para suge
cambios en el manejo y presentar con bases cientificas la necesidad
equipo necesario para el diagndstico y tratamiento de dicho paciente.

9. VARIABLES

Las variables incluidas en el estudio se describen a continuacion:

CONCEPTUAL

Dic'm de 7
existencia de un
ndividuo, medida en

" DEFINICION

DEFINICION

| Unidad e tiempo en

afios que aparece en
el registro medico del

4 OPERACIONAL §VARIABL

unidad de tiempo. paciente.

Sexo Condicion organica | Condicion organica | Nominal M= Masculino
que distingue al que se encuentra en F=Femenino
hombre de la mujer. | el registro medico de

cada paciente.

Evaluacion | Evaluacion del Evaluacion que se Nominal 1. 8I

Primaria paciente en la realiza al paciente 2. NO
emergencia aplicando | como primera
el AB,CDyEde |medidaalllegarala
las normas del emergencia.
manejo avanzado del
paciente con frauma.

Reammacién {Medidas que se Medidas de Nominal {1. SI
aplican al paciente | Reanimacion 2. NO

y traumatizado, para | aplicadas al paciente
conservar una registradas en la
adecuada via aéreay | historia clinica del
mantener una estable | paciente.
hemodinamia.

Puntaje Escala| Puntaje obtenido al | Puntaje del paciente |Intervalo 1) 3-5 puntos

de Glasgow  |evaluar los tres que se encuentra en 2) 6-8 puntos
parametros de la la historia clinica del
Escala de Glasgow, la | mismo.

cual es conocida y
aceptada desde 1974
mundialmente y que
va desde un minimo
de 3 puntos a un

maximo de 15 puntos

Lay
2
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st et 1 3G

i OPERACIONAL

CONCEPTUAL DEFINICION

§ OPERACIONAL

s i

VARIABLE{| MEDIDA

&

limagenes

Imagenes

TN

y
|
li

|l

Imagen radiologica
Radiologicas |radiologicas que son |utilizada para el - Rx de torax
de ayuda para el diagnostico del -Rx de
diagnostico de paciente que se Columna
?esienes oseas e encuentra Cervicolumbar
intracraneales. documentada en la - TAC
historia medica del - Angiografia
paciente. cerebral
Tiempo de Medicion en horas, | Tiempo transcurrido | intervalo 1. <2 horas
diagnostico del ingreso del desde el ingreso del 2. 2- 8 horas
tomografico | paciente hasta que se |paciente la toma de la 3. > 8 horas
realiza la tomografia |tomografia
computarizada. computarizada.
In_dicaciones de| Patologia o lesion Indicacion de cirugia | Nominal 1. Indicacion
Cirugia que provoca que el len el paciente de 2. Tiempo
paciente sea trauma
intgrvenido para crancoencefilico que
mejorar su estado se encuentra descrita
clinico. en la nota operatoria
del paciente y el
tiempo en el que el
paciente es llevado a
sala de operaciones
después de hecho el
diagnostico
!I"ra_slado a Medida que se realiza | Lugar al que es Nominal 1. UTI
Um.dad de para llevar al trasladado el 2. Oftras
Qudado paciente a un area paciente, para su
Critico que dispong. de manejo critico que se
medidas adecuadas | encuentra descrito en
para el diagnostico y | lz historia clinica.
tratamiento el
mismo aden as de
tener un cuidado mas
personalizado.
Medidas Medldgs adoptadas | Medidas adoptadas | Nominal - Elevacion de la
Generales en pacientes con que se encuentran cabeza a 30
trauma descritas en la grados
craneoencefilico historia clinica del - Analgesia y
severo para la paciente con . sedacion
prevencion del
32

TIPO DE | UNIDAD DE |
3
i

T - e Lo
Aumento de la trauma ~Control de 1
presion craneoencefalico temperatura
intracrancana. SEVETD. - Profilaxis
i Anticonvulsiva
' - Esteroides
i - Manejo
Hemodinamico
‘ ¢ hidroelectro-
. litico
' - Otras
Soluciones Mezcla intima y Solucidn utilizada Nominal - Salina 0.9%
” homogénea de dos o | para el - Lactato de
i mas substancias mantenimiento de la Ringer
| hemodinamia del - Solucién
: paciente y del Mixta
| equilibrio - Dextrosada
hidroelectrolitico.
Medicion de | Es la diferencia entre | Valor de PPC que se Nominal 1. 8I
[presion de la presion arterial encuentra en la 2. NO
[[perfusion media y la presion | historia clinica del
|[cercbral intracraneana paciente,
“I | expresada en mmHg.
(Medicion de la | Medida que se aplica | Manera de medicion Nominal - Indirecta
{{presion a paciente con Escala | de presion - Catéter
lintracraneana | de Glasgow menor de | iniracrancana que se intraveniricular
i 8 puntos, conelfin | describeen la - transductor de
i de planear el manejo | historia clinica del fibra dptica.
terapéutico y paciente.
asegurar una presion
de perfusion cerebral
adecuada vy se puede
, medir de diferentes
gl maneras segan el
| catéter o transductor
| que se tiene
'Manejo 3o7  Medidas escalonadas | Medidas adoptadas | Nominal | -Drenaje
(hipertension | para disminuir la para la disminucion ventricular
intracraneana | hipertension de la presién -Paralisis
‘ intracraneana. intracraneana que se muscular
Il encuentra en la -Osmoterapia

historia clinica del

paciente.
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DEFINICION
CONCEPTUAL

Causa de
Muerte

Enfermedad o lesion
que causa en cese de

la vida en el paciente

Causa de muerte

defuncion

descrita en la nota de

Nominal

34

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO 1
PISTRIBUCION DE GRUPO SEGUN EDAD Y SEXO EN PACIENTES
ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 DE MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

Rango F | % | F | % |F] %
13—45 107 {66.88| 13 | 8.12 1120{ 75
46 — 60 13 81245 4313184 11.25°
>60) 16 | 10 | 6 |3.75122] 13.75
Total 136 | 85 { 24 15 j160f 100

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos

| CUADRO No. 2
VALORACION CLINICA INICIAL EN PACIENTES ADULTOS CON
DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO,
TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 DE MAYO 2001 — 31 MAYO 2002

. Exvaliacitin Primsrie ] 60 -IB0
' Reanimacion 160 | 100

| Evaluacién Secundaria | 160 | 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 5
TIEMPO DE DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO EN PACIENTES
ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO TRATADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

CUADRO 3

PUNTAJE ESCALA DE GLASGOW, EN PACIENTES ADULTOS CON
DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO,
TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

01 MAYO 20601 - 31 MAYO 2002

T 2 e 11260,
== . 2- 8 horas 103 |81.10
3 — 5 Puntos 71 ; > 8 horas 8 6.30
6 — 8 Punios 89 [55.63 Total 1271100

Total 160 | 100 Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO 6
INDICACIONES DE CIRUGIA EN PACIENTES ADULTOS CON
DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO
CUABRO TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
IMAGENES RADIOLOGICAS EN PACIENTES ADULTOS C 01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002
CON
DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO,
TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

115 |31.91

01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002 Hemat pi : —
Hemat« ma Epidural + Fractura deprimida de craneo ~~ {1 |2.13
: Hematoma Subdural 15 |31.91
Rx de créneo 160 [100 Hematoma Subdural + Fractura deprimida de craneo {1 213 |
Rx de torax 160 {100 Fractur 1 deprimida de cranec 2 14.26
Rx columna cervicolumbar 160 1100 Hemor. agia Intraventricular severa 1 J2.13
| Angiografia cerebral 0 |0 Escalpe de cuero cabelludo 2 14.26
TAC cerebral 127 [79.37 Trauma cerrado de Abdomen ' 10 |21.24
Total 47 1100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Porcentaje de Pacientes operados: 29%

~ Porcentaje de pacientes con TAC cerebral (+) operados 21.8%
_ Fuente: Boleta de recoleccion de datos

L
(-]
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CUADRO 7
TIEMPO DE REALIZACION DE CIRUGIA DESPUES DEL
DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO A PACIENTES ADULTOS CON
DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVEROQ,
TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

CUADRO 9
MEDIDAS GENERALES ADOPTADAS EN PACIENTES ADULTOS
CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO
SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001 ~ 31 MAYO 2002

Elevacion de cabeza a 30 grados 160 1100

Analgesia y sedacion = 160 {100

<1 hora 13 (2766 Control de la temperatura 160 {100
1 -2 horas 21 l44.68 Profilaxis anticonvulsiva 160 1100 |
< 2 horas 13 [27.66 Esteroides 160 {100 |
Total 47 {100 Manejo Hemonidamico e hidroelectrolitico 160 1100 .
Fuente: Boleta de recoleccion de datos Ranitidina =~ : ' 160 [100 '

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

CUADRO 8
SERVICIO DE ATENCION DE LOS PACIENTES ADULTOS CON
DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO,
) TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

CUADRO 10

SOLUCIONES UTILIZADAS EN PACIENTES ADULTOS CON '

DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERQ, |

TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

|
Unidad de terapia intensiva 47 29.37
|
|

Observacion de Cirugia 82 |51.26 Solucién salina normat 132 [82.5

Recuperacién 121 {13.12 Solucibnmixta - - [15 [937 .
Servicio de Neurocirugia 10 }6.25 Solucién Hartman 13 18.13

Total 160 {100 Solucién Dextrosada [0 0 -

Fuente: Boleta de recoleccion de datos Total = S i 160 1100 - {

Fuente: Boleta de recoleccién de datos _ (
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MEDICION DE PRE e el
N DE SION DE PERFUSION CEREBFRAL (PPC E
PACLEN‘TES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRI(:;J]V[A ]
CRANEOENCEFALICO SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

SI n 87 |54.37

NO 73 |45.63
Total 160 1100

Fuente Boleta de recoleccion de datos

MEDICION DE e
PRESION INTRACRANEANA EN PACIENTES
-ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA |
CRANEOENCEFALICO SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001 — 31 MAYO 2002

Indirect.a 87 |54.37
Catéter nterventricular 0 0
Transductor de fibra optica 0 0
Total ' 87 |54.37

Fuente Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 13 ‘
MANEJO DE LA PRESION INTRACRANENANA /PIC) EN
PACIENTES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
CRANEGENCEFALICO SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS
91 MAVYO 2001 -31 MAYO 2002

Osmoterapia {Furosemida) | 160 1100
Osmoterapia (manitol) 87 154.37
Hiperventilacion Moderada |21 |13.12
Fuente : Boleta de recoleccién de datos

CUADRO 14
MORTALIDAD SEGUN PUNTAJE DE GLASGOW 3 -5 PUNTOS EN
PACIENTES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2601 - 31 MAYO 2002

15.49

Vivo, i o (18
Fallecido 60 [84.51
Total ' 71_]100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos




CUADRO 15
MOFR.TALIDAD SEGUN PUNTAJE DE GLASGOW 6 -8 PUNTOS EN
PACIENTES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

Vivo 14 |15.73
Fallecido 75 [84.27
Total 89 {100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO 16
MORTALIDAD GENERAL EN PACIENTES ADULTOS CON
DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO,
TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

Vivo 2 p 5.2
Fallecido 135 |84.38
Total 160 1100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

—

CUADRO 17
MORTALIDAD POR CAUSA ESPECIFICA EN PAC]ENTES
ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

TCEGH & 451 {3798

TCEGIV: i if;-: 143 |31.85
Politraumatisme |23 ]17.04
Muerte cerebral = |12 18.89

Neumonia nosocomial |4 1296
Fallo Multwrgamco 12 }1.48
Total 135 {100
Fuente: Bo]eta de recolecclon de datos




Grifica 2

Grifica 1
MORTALIDAD POR CAUSA ESPECIFICA EN PACIENTES

FRECUENCIA

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO EN ! ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA

PACIENTES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA | CRANEOQOENCEFALICO SEVERO 01 MAYO 2001 - 31
CRANEOENCEFALICO SEVERO ! MAYO 2002
01 MAYO 2001 - 31 MAYQ 2002
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se revisaron un total de 160 casos de pacientes adultos con diagndstico
de trauma craneoencefélico severo, con sus respectivos registros clinicos de
ingreso al Hospital General San Juan de Dios en el periodo comprendido del
01 de mayo 2001 a 31 mayo 2002.

Con respecto al genero, se observa que el 85% de los pacientes
corresponden al sexo masculino (Cuadro 1) contra solo un 15% de pacientes
femeninos. Estos datos son comparables con la literatura extranjera que
menciona que la mayoria de pacientes con trauma craneoencefalico
corresponden al sexo masculino. Esto es debido a que la gran mayoria de
casos, el trauma craneoencefilico es provecado por accidentes
automovilisticos como primera causa 'y muchas veces esta relacionado al
consumo de alcohol, por lo que se relaciona con mayor frecuencia en el sexo
masculino. (2,26)

En el mismo cuadro podemos apreciar que el grupo de edad que reporto
el mayor numero de casos de trauma craneoencefélico severo fue el de 13 -
45 afios con un 75 %, mientras el resto pacientes se encontraban por arriba de
esta edad en un 25 % de los casos. Estos datos guardan relacion con los
presentados por la literatura que mencionan que la mayoria de casos de trauma
craneoencefalico severo se encuentra en la poblacién menor de 45 afios, que
representa a la poblacion econémicamente activa y que es la més asociada a
accidentes automovilisticos y al uso de bebidas alcohélicas en exceso.
(2,3,4,6,7,8,22,26)

Al analizar el manejo primario del paciente con trauma
craneoencefalico apreciamos que el 100% de los pacientes recibieron
atencién primaria, reanimacion y atencién secundaria (cuadro 2), lo cual nos
: indica que el paciente recibe un adecuado manejo inicial del trauma
| e et et AR T . - craneoencefilico, como estd descrito en la literatura internacional y como se

encuentra en las normas de manejo avanzado del paciente con trauma. (8)

. Al analizar el puntaje de la Escala de Coma de Glasgow, apreciamos

que el 55.63% de los pacientes ingresaron con un Glasgow de 6- 8 puntos

{cuadro 3) contra un 44.37% de pacientes que ingresaron con un Glasgow de

3-5 puntos, esto muestra que no existe una gran diferencia de frecuencia entre

los casos de 6-8 puntos y 3-5 puntos, esto debido a que las lesiones que

presentaban dichos pacientes son similares, el puntaje pudo ser menor en

aquellos pacientes que fueron referidos de hospitales departamentales y que

ingresaron a nuestra institucién con puntaje de Glasgow bajo, o aquellos A
pacientes con lesiones sumamente graves. A pesar de que ¢l trauma |
craneoencefilico severo se defina como Glasgow < 8 puntos, si es importante [

Py

47




mencionar que mientras mas bajo sea el puntaje de la Escala de Glasgow
neor es el pronostico del paciente. (3.17,18) )

En lo que se refiere a las imagenes radiologicas usadas para
diagnostico de pacientes con trauma craneoencefilico, la radiografia de
craneo. de torax v de columna cervico-lumbar se realizo en un 100% (cuadro
%) como se describe en el protocolo de manejo del Hospital al igual que los de
la literatura extranjera(13,7) esto debido 2 que estos estudios nos ayudan a
descartar lesiones asociadas a la de’ craneo. La tomografia computarizada de
craneo se realizo en el 79.37% de Jos pacientes, esto debido a que el equipo de
romografia computarizada no pertenece a la institucion v la familia del
paciente en muchos casos no cuenta con 10s recursos ecenomicos necesarios
para realizar la tomografia inmediatamente, otra causa es que el paciente
fallece antes de realizar el estudio. Debe mejorarse este proceso ya que la
literatura extranjera menciona a la tomografia computarizada como el estudio
de eleccion para descartar lesiones intracraneanas v que debe de realizarse en
todes los pacientes con trauma craneoencefalico severo. (7,12,17)

De todos los pacientes a los que se realizo tomografia computarizada
cerebral, el tiempo que transcurrio para hacer el diagnostico se expresa de la
siguiente manera, el 12.60% de tomografias se realizo < 2 horas después de su.
ingreso, el 81.10% entre las 2 a 8 horas después del ingreso del paciente a la
emergencia y 6.30% restante con un tiempo > & horas (cuadro 3). Con estos
datos nos damos cuenta que el 87.4% de tomografias se realizo con un tiempo
mayor a 2 horas, tiempo que puede ser esencial para la hemodinamia cerebral
del paciente, y esto se debe a muluples razones, como falta de recurso
econdmico de la familia, ausencia de personal de turno intrahospitalario para
el manejo del equipo, inicamente existe personal de llamada, con lo cual no
puede realizarse una tomografia inmediatamente. La literatura ademéas de
mencionar a la tomografia axial computarizada como métedo diagnostico de
eleccion menciona que este debe ser inmeciato y que solo si el paciente se
encuentra inestable debe de posponerse hasta estabilizar al mismo, ya que esta
puede mostramos lesiones ocupativas tempranas que pueden drenarse antes de

que el paciente se encuentre inestable v asi mejorar el pronostico del mismo.

(7.12,17)

Con respecto a las indicaciones de cirugia del paciente con trauma
craneoencefélico apreciamos que el 29% de todos los pacientes requirieron
tratamiento quirdrgico, las indicaciones de cirugia en estos pacientes
correspondieron en un 31.91% (cuadro 6) a hematoma epidural, 31.91%
hematoma subdural, 21.24% a trauma cerrado de abdomen y el resto a otras.
causas. Al comparar estos resultados con los de la literatura internacional.
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vemos que guardan relacion con las indicaciones propuestas por protocolos
internacionales, también analizamos que no existe diferencia entre la
frecuencia del hematoma epidural y subdural como indicacién neuroquirurgica
en nuestro hospital, y apreciamos que un buen numero de pacientes se
encuentran con lesiones de otros sistemas como lo muestra el 21.24% de
pacientes con trauma cerrado de abdomen, razon por la cual es necesario no
olvidar que todo paciente de trauma de craneo debe ser tratado como
politraumatizado hasta no demostrar lo contrario. (2,5,12,14) Muchos de los
pacientes que fallecieron antes de realizarles tomografia computarizada
pudieron tener indicacion neuroquirurgica, razon por la cual es importante
recalcar la importancia de la realizacion de tomografia computarizada
inmediata, para hacer diagnostico temprano y mejorar la sobrevida del
paciente.

Con respecto a la realizacién de la cirugia después del diagnostico
‘tomografico (cuadro 7) observamos que el 44.68% de las cirugias se realizan
con un promedio de 1 — 2 horas después del diagnostico tomografico, 27.66%
de pacientes con un promedio > 2 horas y el 27.66% restante <1 hora, este
ultimo porcentaje debido a que todos los pacientes con trauma cerrado de
abdomen estén incluidos en este rango, la mayoria de pacientes que requirio
cirugia por problemas neuroguirurgicos se encuentran con un promedio > 1
hora después del diagndstico, esto se debe a problemas de tiempo quirurgico
en los turnos o por diagnéstico tomografico tardio que hace que la lesion
descompense al paciente y que sea estabilizado antes de ser llevado a
quiréfano otra causa importantes es no contar con neurocirujanos de turno
intrahospitalario si no unicamente de llamada, lo que hace dificil realizar una
cirugia inmediata, la literatura internacional recomienda realizar los
procedimientos quirirgicos inmediatos después del diagnostico tomografico
para mejorar la hemodinamia ccrebral, con mayor razén si esos procesos son
de tipo ocupativo. (2,5,14)

Con relacién al ingreso del paciente a una unidad de cuidado critico
apreciamos que el 51.26% de t «dos los pacientes con diagnostico de trauma
craneoencefalico severo fueron ingresados a la observacién de Cirugia (cuadro
8), mientras que solamente el 29.37% de los pacientes fueron ingresados a la
unidad de cuidado critico, 13.12% a la sala de recuperacion y el 6.25%

de los pacientes es ingresado a la unidad de cuidado critico, aunque los
Protocolos internacionales recomiendan que todo paciente con trauma
craneoencefalico severo debe ser ingresado a la unidad de cuidade critico

FEY
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para Su m.a.nejo integral. ya que este tipo de paciente requiers un:
monitorizacion estricta de sus signos vitales para mantener una adeﬂu;a:
hemodinamia cardiorespiratonz v ademds una adecuada hemodi];a;'u
cerebral. la cual es una de las bases angulares del tratamiento del paciente cha
trauma de craneoencefalico severe(7:. lo cual no es posibie realizar ..n lai3
otras areas, ya que no cuenian con e! personal vy tecnologia suficiente para
manejar a este tipo de paciente de la mejor manera.

Con respecto a las medidas generzales adoptadas en los pacientes con
trauma craneoencefalico severo, apreciamos que todas fueron adoptadas en el
100% de los pacientes (cuadro 9), ademas dentro del protocolo del hospital se
agrega la utilizaciéon de ranitidina para prevenir la aparicion de ulceras
gastricas por estrés. esto guarda relacién con la literatura internacional que
refiere que estas medidas deben de realizarse en todo paciente con trauma
craneoencefalico severo, a éxcepcion del uso de esteroides que como NORMA
no debe usarse en estos pacientes ya que no ha demostrado disminuir la
mortalidad del paciente (9,19), pero a pesar de esto, los esteroides se
encuentran como terapia antiedema en nuestro hospita]', por lo que seria
{lleccs_.;lno revisar la bases cientificas v hacer cambios al protocolo actual del

ospital. ‘

Al respecto del uso de soluciones apreciamos que el 82.5% de paciente
se les administro solucion salina normal (cuadro 10), 9.37% solucién mixta y
el 8.13% restante solucién Hartman, este punto es importanie revisar ya que a
pesar de que el protocolo de la institucion propone el uso de solucion mixta, el
mayor porcentaje de pacientes se le administro solucion salina normal ¥
solucién Hartman, que son soluciones isotonicas y que son el tipo de solucion
recomendada por protocolos internacionales, ya que debe de evitarse el uso de
soluciones hipotonicas ya que favorecen la formacién de edema cerebral, ¥
tampoco aconsejan la utilizacién de soluciones glucosadas ya que puede
agravar las lesipnes isquemicas o contribuir con €l edema cerebral, solo deben
usarse si hay riesgo de hipoglicemia(18), es importante realizar este cambio
en el protocolo del hospital colocando como solucién de eleccion en pacientes
con trauma de craneoencefalico severo la solucion salina normal o en sd
ausencia la solucion Hartman.

‘Con relacion a la medicion de la presion de perfusion cerebral
apreciamos que el 54.37% de los pacientes se les realizo medicion de
perfusion cerebral (cuadro 11) y el 45.63% restante no se le realizo medicion,
aunque el protocolo de manejo del hospital indica que todo paciente con
trauma craneoencefalico severo debe medirse la PPC para vigilar 18
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hemodinamia cerebral (13), la falta de medicion de PPC en el paciente puede
deberse porque el paciente al encontrarse €n una area que no sea de cuidado
critico no cuente con el personal suficiente. para la vigilancia de la
hemodinamia cerebral o también puede deberse por olvido al realizar las
ordenes de ingreso, la literatura internacional recomienda en sus protocolos de
manejo la toma de PPC conjuntamente con la presion intracraneana para tomar
decisiones de manejo de la presion intracraneana. (22)

Otro aspecto de importancia es la medicion de presién intracraneana
la cual se realizo en el 54.37% de los pacientes (cuadro 12) a los cuales
también se les midi6 la PPC de la siguiente manera PPC = PAM - PVC, ¢l
resto de los pacientes no fuvieron medicion de la misma, algo importante de
mencionar que la medicion fue de tipo indirecta, ya que se toma el valor de la
presién venosa central (PVC) como valor similar al de la presion
intracraneana, el cual es un procedimiento empirico ya que no se encuentra
descrito en la literatura v que evalua unicamente el retorno venoso y deja de
evaluar los otros dos contenidos que son el parenquima cerebral y el liquido
cefalorraquideo, lo cual hace de esta medicién ser no confiable , y no exacta,
por lo cual la medicién Ce presion de perfusion cerebral (PPC) tampoco no €s
confiable. La literatura intemnacional menciona que la tmica forma de medir la
presion intracraneana, es la introduccion de un catéter intraparenquimatoso,
intraventricular o subaracnoideo, con monitor externo. (13,22,25)

Con respecto al tratamiento de la presion intracraneana, observamos que
el 100% de los pacientes recibieron tratamiento con furosemida (cuadro 13),
el 54.37% de los pacientes tratamiento de osmoterapia con manitol y tan solo
el 13.12% recibié hiperventilacién moderada como tratamiento de la
hipertensién intracraneana. El total de pacientes recibieron tratarniento con
osmoterapia con furosemida ya que dentro del protocolo de manejo del
hospital este medicamento , mas que tratamiento de hipertensién intracraneana
se utiliza como tratamiento antiedema, conjuntamente con las medidas
generales, el 54% de pacientes que recibieron tratamiento con manitol fueron
aquellos a los cuales se les midié la presion de' perfusion cerebral y que
ameritaron el uso del mismo, y el porcentaje de pacientes que se les realizo
hiperventilacion se realizo en las primeras 24 horas con medicion de gases
arteriales hasta alcanzar una pCO2 entre 30 — 35 mmhg, aunque la asociacion
americana de neurocirugia no recomienda su uso profilactico, porque puede
comprometer la perfusion cerebral debido a que el flujo sanguineo cerebral
(FSC) se encuentra reducido en ese momento, y debe de utilizarse unicamente
en aquellos casos de hipertension intracraneana refractaria, conjuntamente



con la medicién de saturacion venosa de la oxihemoglobina en el bulbo de Ia
yugular (5j02) y el FSC para identificar isquemia cerebral. (19) Al no contar
la institucion con medicion precisa de la presion intracraneana la inica forma
de tratamiento usada para la hipertension intracraneana €s la utilizacion de
manitol, v la hiperventilacion con el riesgo de poder conwibuir a provoca}
isquemia cerebral al no tener Sj02, vy medidor de Flujo sanguineo cerebral.

Con respecto a la mortalidad del paciente con trauma craneoencefalico
severo observamos que segun puntaje especifico de la escala de Glasgow, los
pacientes con un puntaje de 3 — 5 puntos tienen una mortalidad del 84.51%
(cuadro 14), comparada con la mortalidad de los pacientes con un puntaje de
Glasgow de 6 — 8 puntos que €s de 84.27% (cuadro 15), lo cual nos indica que
no existe diferencia significativa en la mortalidad segin el puntaje de
Glasgow, esto indica que todo paciente en nuestra institucion con Glasgow
menor de 8 puntos tiene mal prondstico, aunque deberia existir diferencia
segin el puntaje de Glasgow, pero esto se debe a la falta de recursos
importantes para el tratamiento del paciente con trauma craneoencefalico.

Al analizar la mortalidad general del paciente con trauma
craneoenceflico severo, observamos que el 84.38% de los pacientés
fallecieron (cuadro 16), esta es sumamente alta comparada con la literatura
internacional que reporta una mortalidad del 40% y aun menor en algunos
lugares de EEUU debido a que ¢l cuidado ha mejorado en las ultimas décadas
tanto mefh'co como tecnologicamente(23), estos resultados nos indica que
existen dxferﬁmcias significativas en el manejo del paciente en nuestro pais.
pot el_manejo propuesto por protocolos internacionales, causas de tal alta
mqrtahdqd son, diagnostico tomografico tardio, dificultad para disposicion de
Enudad de cuidado critico, falta de equipo para medicion de presion
intracraneana, ventiladores y falta de quiréfano dispenible.

- Al apreciar la mortalidad por causa especifica (cuadro 17) muestra los
siguientes datos, 37.78% de los pacientes fallecieron debido a TCE G HL
31.85% debido a TCE G IV, 17.04% por politraumatismo, 8.89% por muerte
cerebral, 2.96% por neumonia nosocomial y 1.48% por fallo multiorganico.
Estos datos nos muestras que la mayoria de las muertes fueron debidas
directamente al trauma craneoencefalico severo, debido como se menciono en
ellpénafo anterior a la disponibilidad de quiréfanos, de unidad de cuidado
critico, falta de equipo de medicion iniracraneana y diagnostico tomografico
tgrdjo, en el momento en el cual se mejore estas deficiencias, se podra
disminuir la mortalidad del paciente con trauma craneoencefalico severo.
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iG.

[X. CONCLUSIONES

. De la poblacion sujeta a estudio, el 75% de los mismos pertenecia a la
poblacion economicamente activa (13 — 45 afios), predominando en ellos el
sexo masculino en un 85%

). Existen similitudes y diferencias significativas en €l manejo del paciente
adulto con trauma craneoencefélico severo en ¢l Hospital General San Juan
de Dios con los protocolos internacionales las cuales se presentan a

continuacion:

A. El manejo inicial del paciente con trauma craneoencefalico dividido este en
evaluacion primaria, reanimacion, evaluacién secundaria se realizo en el
100% de los pacientes.

B. Existe una pequefia diferencia entre el nimero de casos de pacientes con
puntaje de Glasgow de 3 — 5 puntos y 6 — 8 puntos, siendo este ultimo el de
mayor frecuencia con un 55.63%.

C. Los estudios radiolégicos de craneo, torax y columna cervico-lumbar se
realizaron en un 100% como lo recomiendan los protocolos

internacionales.

'D. La tomografia computarizada se realizé uinicamente en el 79.37% de los
pacientes con trauma craneoencefalico, siendo ¢l tiempo de diagnostico

tomografico de las mismas mayor a 2 horas.

E. El 29% de los pacientes requirieron tratamiento quirrgico, siendo las

indicaciones mas frecuentes el hematoma epidural y subdural, no
existiendo diferencias significativas entre las mismas, los pacientes fueron
llevados a quiréfano con un tiempo > de 1 hora después del diagnéstico
tomografico en un 72.34% de los pacientes.

El paciente ¢ m trauma craneoencefilico severo, fue trasladado inicamente
en el 29.37% de todos los pacientes a una unidad de cuidado critico.

Al paciente con frauma craneoencefalico severo se le aplico en 100% las
medidas generales para prevenir hipertension intracraneana como 10

describe la literatura internacional.




H.

M. Se realizo hiperventilacién moderada en el 13.12% de los pacientes a pesar

. En tan solo el 54.37% de los pacientes se midi6 Ia presién de perfusion

. Por la ausencia de la medicién de presién intracraneana, se ha recurrido

En todos los pacientes se administro esteroides, aunque los protocolog
internacionales indican como norma, no usarlos en estos pacientes ya que
no hay evidencia de reduccion de la mortalidad por el uso de los mismos.

La solucién salina es el cristaloide de eleccion en el manejo de Jog
pacientes con trauma craneoencefalico y como segunda eleccion debe -
admunistrarse solucion Hartman, por ser consideradas estas como
soluciones isoténicas.

La medicion de la PVC como valor similar a Ja presion intracraneana, es
un valor poco confiable y exacto al medir unicamente el retorno venoso y
no medir los otros dos componentes como lo son el parenquima cerebral y
liquido cefalorraquideo.

cerebral, la cual debe medirse como norma en todo paciente con trauma
craneoencefalico severo.

como unico tratamiento para la hipertensién intracraneana el uso de
osmoterapia con manitol, siendo este el inico recurso para el manejo de la

presion intracraneana,

de gue la hiperventilacion profilactica no se recomienda en las pmnems 24
horas del trauma debido a que puede comprometerse la perﬂm@m cerebral
debido 2 que el flujo sanguineo cerebral se encuentra reducido en ese

momento.

La mortalidad general del paciente con trauma crmleoencefa'hcc_m ‘es del
84.38% no existiendo diferencias significativas segun ellpqﬁm]e de 1;1
Escala de Coma de Glasgow, siendo las causas de fallecimiento, en su
mayoria directamente al trauma de craneo.

La alta mortalidad de los pacientes con trauma craneoencefalico se .r?‘l_jehe, a
la falta de diagnéstico tomogrdfico temprano, de quiréfano dJSpom'ble, de
una sala adecuada de cuidados intensivos, ventiladores mecan‘iwsa
neurocirujanos de tumno intrahospitalario y de equipo para la medicion
intracraneana.
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X. RECOMENDACIONES

I. Realizar una revision del protocolo del paciente con trauma
craneoencefalico severo en base a literatura actual, realizado por el
grupo de meédicos interesados en el mismo (Neurocirujanos,
Intensivistas. Jefes del servicio de Emergencia, Nutricionistas u otros)
para mejorar el manejo del paciente del paciente en forma integral.

£l

2. Todo servicio de emergencia debe contar, con un servicio de
Neurocirugia activo o pasivo, un quiréfano disponible y completo,
terapia intensiva, laboratorio y TAC inmediatamente disponible.

(95}

- Introducir en la institucién bajo los medios necesarios, la medicion de
presion  intracraneana  directa con  catéter intraventricular,
intraparenquimatoso o subaracnoideo con monitor exierno, para conocer
realmente los cambios en la hemodinamia cerebral del paciente.

4. Encontrar los mecanismos necesarios para que la tomografia axial
computarizada sea el estudio radiologico de eleccién e inmediato en
todo paciente con trauma craneoencefalico severo.

n

- Realizar una campatia de prevencién a la poblacién guatemalteca, sobre
la frecuencia del trauma craneoencefalico, y la mortalidad tan alta que
provoca, ya que la mejor forma de disminuir los casos es la prevencion

6. Tomar en cuenta los resultados de este estudio, sabiendo que provienen
de una muestra de poblacion guatemalteca, para la realizacién de
estudios posteriores que puedan ampliar cada vez mas el conocimiento
del paciente con trauma craneoe ncefélico severo, asi como también para
modificar el manejo integral del paciente con trauma craneoencefilico
severo en el Hospital General San Juan de Dios.

L
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XI. RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo, ambispectivo, del manejo del paciente con
trauma craneoencefalico severo, en la emergencia de Cirugia de Adultos del
Hospital General San Juan de Dios, en el periodo comprendido del 01 de
mayo 2001 al 31 de mayo del 2002.

Fueron revisados 160 casos de pacientes con trauma craneoencefdlico severo
con su respectivo expediente clinico obteniendo los siguientes resultados. El
75% de los pacientes con trauma craneoencefilico son el grupo de la
poblacion econémicamente activa, 13 — 45 afios, predominando el sexo
masculino con un 85%. Al 100% de los pacientes se les brindo un buen
manejo inicial de paciente con trauma craneoencefalico. El grupo de pacientes
con puntaje de Glasgow de 6 — 8 fue el mas frecuente con 55.63%. Al
paciente con trauma craneoencefalico severo se les realizo, los estudios
radiologicos de torax, craneo, columna cervicolumbar en un 100%. La
tomografia computarizada cerebral se realizo tmicamente en el 79.37%, con
un tiempo > 2 horas despues de su ingreso en el 87.4% de los pacientes que se
les tealizo tomografia. El 29% de los pacientes Tequirio tratamiento
quirdrgico, siendo las indicaciones mas comunes, el hematoma subdural y
epidural con un 31.91% cada una, siendo llevados a quiréfano con un tiempo
> 1 hora después del diagnostico tomografico un 72.34%. Se ingreso
inicamente a un 29.37% de todos los pacientes a una unidad de cuidado
critico. Se realizaron las medidas generales en el 100% de los pacientes. Se
atilizo esteroides en el 100% de los pacientes. La solucion salina normal se
utilizo en el 82.5% de los pacientes. Se midi6 la PPC y PIC en el 54.37% de
los pacientes de manera indirecta. La terapia mas utilizada para hipertension
intracraneana fue la osmoterapia con manitol en el 54.37% de los pacientes.
La mortalidad del paciente con trauma craneoencefilico severo fue de 84.38%
siendo la primera causa de la misma el TCE G 111 con un 37.78%.

Estos datos reflejan que existen diferencias significativas en el manejo del
paciente con trauma craneoencefalico severo en ¢l Hospital General San Juan
de Dios en relacion a protocolos internacionales.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de Registro:
1. Edad:
2. Sexo: M E
3. Evaluacion Primana:
si NO
4. Resucitacion:
st NO
4. Evaluacion Secundaria:
Si NO
5. Puntaje Escala de Glasgow:
3-5 puntos: 6 — 8 puntos:
6. Imagenes Radiologicas
Rx de Craneo Rx de torax Rx columna cervicolumbar
Angiografia Cerebral TAC cerebral

7. Tiempo de diagnostico tomografico:
< 2 horas 2 a 8 horas > 8 horas

8. Indicaciones de cirugia

Indicacion: Tiempo
9. Traslado a unidad de cuidado critico
i Otras:
10. Medidas Generales
Elevacion de cabeza 30 grados Analgesia y sedacion:
Control de temperatura: Profilaxis anticonvulsiva:

Esteroides: Mangjo Hemodinamico e hidroelectrolitico:
Otras:
11. Soluciones:
Salina 0.9%___ Lactato de Ringer___ Solucion Mixta _ Dextrosada

12. Medicion de presion de perfusion cerebral:

SI NO
13. Medicion de presion intracraneana:
Indirecta: Catéter interventricular: Transductor fibra optica:
14, Manejo de la Hipertension intracraneana:
Drenaje ventricular: Paralisis muscular: Osmoterapia:
Hiperventilacion moderada: Barbituricos en altas dosis:
Otras:

15. Causa de mortalidad:
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