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I. J!\TRODUCCION

El trauma craneoencefálico severo se defme cuando a consecuencia de
una fuerza impactante se trastorna la integridad funcional del cerebro o del
cráneo, provocando alteración del estado de conciencia, con una puntuación
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/año, 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 múltiples cambios que ha ayudado a
disminuir la mortalidad del paciente con trauma craneoencefálico severo. Los
protocolos internacionales del manejo del paciente con trauma
craneoencefálico severo proponen en general, una buena atención inicial del
paciente, valorando su estado de conciencia en base a la escala de coma de
Glasgow, realización de estudios radiológicos, TAC cerebral inmediata,
realización de medidas generales para prevenir hipertensión intracraneana,
traslado del paciente a una unidad de cuidado critico o cirugia según lo
requiera el paciente, medición de presión de perfusión cerebral y presión
intracraneana en forma directa, usar soluciones isotónicas en la reanimación
del paciente y respetar el esquema de manejo de la presión intracraneana
según la Asociación Americana de Neurocirugía. (1,2,3,7,8,12,14,17, l 8,23,26 )

Para revisar el manejo del paciente con trauma craneoencefálico severo en el
Hospital General San Juan de Dios, se realizó 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 población económicamente activa, 13-
45 años en un 75%, predominando el sexo masculino en un 85%. La
tomografia computarizada cerebral se realizo únicamente en el 79.3 7%, 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 únicamente a un 29.37% de todos
los pacientes a una unidad de cuidado critico. Se midió la PPC y PIC en el
54.37% de los pacientes de manera indirecta. La terapia mas utilizada para
hipertensión intracraneana fue la osmoterapia con manitol en el 54.37% de los
pacientes. La mortalidad del paciente con trauma craneoencefálico 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
manejo del paciente .con trauma craneoencefálico severo en el Hospital
General San Juan de DIOs y el presentado por los protocolos internacionales.
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n. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

Se define como trauma craneoencefálico cuando a consecuencia de una
fuerza impactante se trastorna la integridad funcional del cerebro o del cráneo.
(1,7,15,20) Consideramos que ha sufrido lm traumatismo cráneo encefálico
grave todo paciente que presente una puntuación en la escala de Coma de
Glasgow de 8 puntos o menos. (3,4,7,8,1 1, ¡2, 15)

El trauma craneoencefálico es una entidad que crece cada dia.
Los accidentes representan la causa más importante de muerte en adultos
jóvenes « de 45 años) en Estados Unidos y el 70% de las mismas
corresponden a traumatismo craneoencefálico. La incidencia de trauma
craneoencefálico en los Estados Unidos es de 180-220/1 00,000 habitantes/año,
a la vez que en China es de 359/100,000 habitantes, en México es la causa
más común de hospitalización por lesiones. Los traumatismos
craneoencefálicos son causados en un 60% por accidentes de tránsito, 30%
por eventos fortuitos y 10% ocurren durante actividades laborales, deportivas
o por agresiones violentas. (2,3,4,6,7,8,10,17, I 8,23,24)

Desde un punto de vista morfológico, y en función a los hallazgos de la
Tomografia Computada cerebral, podemos dividir las lesiones, en focales y
difusas (1,2,6,8,18) Otra forma de clasificar las lesiones resultantes de un
trauma craneoencefálico es de acuerdo a su etiopatogenia y esta se divide en
primarias o de impacto y lesiones secundarias o complicaciones.
(1,2,6,8,18) El manejo del paciente con trauma craneoencefálico severo, debe
ser evaluado por prioridades de acuerdo a las normas de manejo avanzado del
paciente con trauma. (8) El médico con preparación especial en el manejo del
trauma craneoencefálico es el que presta los cuidados iniciales en estos casos.
Para la atención inicial del sujeto con las lesiones mencionadas es necesario
valorar la necesidad del daño y proteger el encéfalo de mayor lesión, hasta que
se establezca el diagnóstico y se instituya el tratamiento defmitivo.
(1,2,4,12,23)

La valoración clinica inicial evalúa, el tipo de respiración y los signos
vitales, nivel de conciencia y dificultad para despertar al paciente, diámetro y
reactividad pupilar, escala de coma de Glasgow, simetria y características de
las respuestas de las extremidades y presencia de lesiones asociadas.
(1,2,12,20,21)

La escala de coma dé Glasgow puede ayudamos a clasificar el TCE de
modo que el pronóstico y tratamiento sea directamente proporcional a la
severidad del cuadro clasificándolo como leve, moderado y severo.
(1,2,4,12,23) La mortalidad del mismo va de acuerdo a la severidad del trauma
según la escala de Glasgow de la siguiente manera:
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Leve = 13-15 tiene una mortalidad aproximada del O .4%: moderado = 9-12
tiene una mortalidad del 4%; severo = menor de 8, tiene una mortalidad del
40%. (1,26)

El tratamiento es según el grado del trauma, para el leve, se realiza
radiografias de cráneo y se dejan en observación por 24 horas, si el paciente
no presenta alteraciones neurológicas se da egreso. Trauma moderado, los
pacientes son admitidos a observación, aplicándole las medidas generales para
disminuir la hipertensión endocraneana, eleváción de la cabeza a 30 grados,
reposo absoluto, control de la iemperatura corporal abajo de 38 grados
centigrados, NPO, administración de oxigeno por cánula nasal y
medicamentos antiedema cerebral, se les debe realizar TAC y manejar
inmbación orotraqueal según criterio médico. Trauma severo, estos pacientes
además de recibir las medidas terapéuticas anteriores, deben ser inmbados y
sometidos a ventilación mecánica. A estos pacientes, se les debe de hacer
diagnóstico tomográfico rápido, deben ser ingresados a una unidad de
cuidados intensivos o cirugia depende del diagnóstico médico, monitorizar
presión intracraneana, y aplicárseles las medidas necesarias para prevenir
complicaciones por aumento de presión intracraneana. (4,9,12,14,19,24)

Por la importancia del manejo de los pacientes con trauma
craneoencefálico severo, el cual ha tenido una diversidad de avances en los
últimos años, lo que ha logrado disminuir la mortalidad en otros paises. es
importante realizar este trabajo y evaluar el manejo del paciente con trauma
craneoencefálico y sugerir cambios tanto en el manejo médico y sustentar con
bases cienlificas la necesidad de adquirir equipo adecuado para el diagnostico
y tratamiento de dichos pacientes y asi reducir la mortalidad en nuestra
institución.
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III. JUSTIFICACIÓN
El trauma craneoencefálico es una patologia que afecta a personas de

ambos sexos, de todas las edades y de cualquier estrato socioeconómico, sm
embargo es importante hacer notar que el grupo de adultos jóv~nes es el de
mayor riesgo a sufrir dicha patologia. El trauma craneoencefalico es uua
entidad que crece cada día, con el ingreso de nueva tecnología y con el
aumento de vehículos en nuestro pais.

Los accidentes representan la causa más importante de muerte en
adultos jóvenes « de 45 años) en Estados Unidos y el 70% de las mismas
corresponden a traumatismo craneoencefálico. La incidencia de traur.na
craneoencefálico en los Estados Unidos es de 180-2201100,000 habttantes/ano,
a la vez que en China es de 359/100,000 habitantes, en México es la causa
más común de hospitalización por lesiones. Los traumatismos
craneoencefálicos son causados en un 60% por accidentes de tránsito, 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 craneoencefálico constituye la prrmera causa
de muerte por trauma, en cadáveres 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 princípales causas de mortalidad. (*)

El Cuidado Médico de estos pacientes y la introducción de nueva
tecnologia han hecho que la mortalidad por trauma craneoencefálico severo
en Estados Unidos disminuyera de un 50% a un 30 %. ( 23)
En Hospitales como él nuestro todavía no ha podido mejorar la mortalidad del
paciente con trauma craneoencefálico 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 elección), 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 Regístros Médicos HGSJD
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IY. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Revisar el manejo del trauma craneoencefálico severo, en expedientes
de pacientes de la emergencia de Cirugía de Adultos del Hospital
Genera! San Juan de Dios, comparado con Protocolos Americanos.

OBJETIVOS ESPECIFICaS:

1) Detenninar el grupo de edad con mayor prevalencia de sufrir trauma
craneoencefálico severo.

2) Identificar el genero con mayor prevaJencia de sufrir trauma
craneoencefálico severo

3) Determinar la causa de mortalidad directa de los pacientes con
trauma craneoencefálico severo.
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v. REVISIÓN BffiLIOGRAFICA

TRAUMA CRANEOENCEFÁLICO

DEFINICIÓN

Existe ttauma craneoencefálico cuando a consecuencia de una fuerza
impactante se ttastoma la integridad funcional de] cerebro o del cráneo.
(1,7,15,20)

EPIDEMIOLOGÍA:
El ttauma craneoencefálico es una entidad que crece cada dia. Los

accidentes representan la causa más importante de muerte en adultos jóvenes

« de 45 años) en Estados Unidos y el 70% de las ntismas corresponden a
ttaumatismo craneoencefálico. La incidencia de trauma craneoencefálico en
los Estados Unidos es de 180-220/100,000 habitantes/año, a la vez que en
China es de 359/1 00,000 habitantes, en México es la causa más común de
hospitalización por lesiones. Los ttaumatismos craneoencefálicos son
causados en un 600/0 por accidentes de tránsito, 300/0por 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 nuestto país el ttauma craneoencefálico constitnye la primera causa
de muerte por ttauma, en cadáveres 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 inttoducción de nueva
tecnología han hecho que la mortalidad por ttauma craneoencefálico severo
en Estados Unidos disminuyera de un 50% a un 30 %. (23)

En Hospitales como él nuestro todavia no ha podido mejorar la
mortalidad del paciente con ttauma craneoencefálico severo que sobrepasa el
80%. (*)

(+)Director de la Morgue del Organismo Judicial
(*) Director del área de Registtos Médicos del HGSJD.
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO SEVERO

DEFINICIÓN

Consideramos que h?, suftido un traumatismo cráneo encefálico grave
todo paciente que presente ¡os siguientes elementos clinicos y/o radiológicos:
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 foca! de origen neurológico.
. Bradicardia e hipertensión arteria!.
. Cefalea severa progresiva en pacientes con fractura de cráneo conocida,
rigidez nuca! o vómitos progresivos.

3 Convulsiones postraumáticas con recuperación demorada o status epiléptico.
4 Trauma penetrante de cráneo 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.
. Desviación de la linea media > 5 rnm.
. Lesión de masa hiperdensa o mixta con volumen estimado> 25 mi, o que

desplaza lineamedia > 5 rnm. (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 biomecánico, en la formacIón de las lesiones
resultantes de los traumas craneoencefálicos, intervienen fuerzas estáticas
(compresivas) y fuerzas dinámicas (fuerzas de inercia). Ambos tipos de fuerza
pueden motivar deformaciones y movimientos de diversas estructuras
encefálicas. Al mecanismo del impacto con sus fenómenos de contacto
asociados, se añaden los fenómenos de aceleración y desaceleración u los
movimientos cráneo-cervica!es que van a generar una serie bien defmida de
lesiones. (18)
Desde un punto de vista morfológico, y en función 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 e intraparenquimatosos) y
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las alteraciones cerebrales de tipo secundario a su efecto expansivo, al
aumemode la presión intracraneana y al desplazamiento y deformación del
parenquima encefálico. Biomecanicarnente son el resultado. de del contacto
directodel cráneo con el objeto lesivo y del encéfalo con Ctertas estructuras
anatómicas intracraneales y suelen ser lesiones en muchos casos de
tratamiento quirúrgico. Las lesiones difusas son lesiones no ocupantes de
espacioproducidas, por fenómenos de aceleración desaceleración, entre ellas
se' encuentran, la lesión axonal y/o vascular difusa, las lesiones cerebrales
hipoxicas y el SweIJingcerebral. 0,2,6,8,18)

Otra forma de clasificar las lesiones resultantes de un trauma
craneoencefálico es de acuerdo a su etiopatogenia y esta se divide en
primarias o de impacto y lesiones secundarias o complicaciones. Entre I?,
lesionesprimarias se encuentran, fracturas, contusIOnes, laceraclOnes y leslOn
axonal difusa. Las lesiones secundarias, hematomas, hemorragIas
intracraneales, congestión vascular cerebral etc., aunque iniciadas en el
momento del inlpacto presentaran una manifestación clínica más tardía. La
diferenciaclásica fundamental entre ambos tipos de lesiones, en que sobre las
priroarias el medico no tiene ningún tipo de control, mientras que las
secmtdariasson lesiones parcíclmente evitables y, por lo tanto, tratables de
foma precoz. (1,2,6,8,18) Estudios recientes han demostrado que la isquemia
cerebral es la lesión secundaria de mayor prevalencia en los traumas
craneoencefálicosseveros que fallecen a causa del traumatismo. (18)

VALORACIÓN CLINICA INICIAL DEL PACIENTE CON TEC
SEVERO

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

1) Evaluación primaria.
2) Reanimación.
3) Evaluación secundaria.

1) Evaluacióu primaria:
Comprende cinco aspectos básicos conocidos como el A, B, C, D, y E

de] paciente politraumatízado estos son:
A Via aérea con control de colunma cervical
B Respiración
e Circulación
D Mini-exarnen neurológico
E Desvestir al paciente. 0,8)
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!Ojos Abre espontáneamente 4

Abre a la orden 3

Abre al dolor 2

No abre 1

Mejor Respuesta Obedece órdenes 6

Motora
Localiza el dolor 5

Flexión por retirada 4

Flexión anormal 3

Extensión 2

No responde 1

Mejor Respuesta Orientado, conversa 5

Verbal
Desorientado, conversa 4

Palabras inapropiadas 3

Sonidos 2
Incomprensibles

No responde I

TOTAL 3-15

2) Reanimación:
Debemos de tratar de conservar la vía aerea permeable con control
estricto de la columna cervical. Colocar vias venosas y en casos de
arneritarlo colocar sonda vesical, nasogástrica y/o orotraqueal y
controlar cualquier tipo de hemorragia activa y simultáneamente se
obtienen muestras para los estudios de laboratorio pertinentes
(hematologia completa, grupo sanguineo y RH, alcohol y drogas en
sangre). (1,8)

3) Valoración secundaria:
Nuevamente se evalúa de la cabeza a los pies tratando de identificar
cualquier lesión que no se encontró en la valoración 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 pacientes con TEC. Esta escala fue ideada por los Drs.
Jennett y Teasdale en 1974 y es conocida y aceptada mundialmente como
parámetro de diagnóstico inicial y seguimiento de los pacientes con lesión
encefálica secundaria al trauma. (1,2,3,6,7,23)

Esta escala se basa en tres parámetros, cada uno con un puntaje
específico cuya suma da un valor minimo de 3 y un máximo de 15.
(1,2,3,6,7,8,23) Los parámetros de dicha escala se descn1>en en el cuadro
que se muestra más adelante.
Dentro de la escala de Glasgow, la respuesta motora tiene un especial
valor ya que representa una fonna fidedigna y objetiva el nivel de
deterioro rostrocaudal del paciente, y por lo tanto es, el parámetro de
mayor valor pronóstico. (3,17,18)

La apertura ocular nos habla del nivel de alertarniento, el cual
puede defmirse como despierto, si abre los ojos espontáneamente;
sonmoliento, si los abre al llamado; estup< roso, si los abre al estimulo; y
coma, si no los abre ante ningún estimulo. (3,18)

La respuesta verbal nos orienta sobre los contenidos de la conciencia.
(3,16,18) En la evaluación del estado de conciencia hay que establecer si
el paciente se encuentra bajo los efectos del alcohol y/o de alguna otra
substancia tóxica, asi como la presencia de alguna alteración metabólica
concomitante ya que se pueden tener valores tan bl\ios, sin que el
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paciente tenga una lesión estructural encefálica y sin que requiera medidas. de
tratamiento que estarian indicadas en otras sItuacIOnes, como la mtubaclOn
orotraqueal para proteger la vía aerea. (3)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

La Esc: la de Coma de Glasgow tambien permite clasificar la gravedad del
trauma craneoencefálico. De acuerdo con los criterios del Trauma!!c Coma
Data Bank, se incluye bajo la denominación de TEC grave a t?dos aquellos
pacientes que presentan una puntuación en la escala de Glasgow Igual o < de 8
puntos. De acuerdo con los criterios clásicos, el TEC será moderado cuando
la puntuación del paciente este comprendIda entre 9 y 12 p~tos. Por ultuno,
se considera que hay traumatismo leve cuando la puntuaclOn es de 13 a 15
puntos. (3,18)
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Categoría Definición

Lesión Difusa I Tomografia Normal

Lesión Difusa n Cisternas presentes, con desviación de linea
media entre Oy 5 mm
Lesiones de diferente densidad, If;enores de25
cc.

Lesión Difusa m (Edema) Cisternas comprimidas o ausentes, con desviación
de ¡inea media entre Oy 5 mm, si 1lesión de
densidad alta o mixta mayor de 25 cc.

Lesión Difusa IV Desviación de ¡inea media mayor de 5 mm, sin
(Desviación) lesión de densidad alta o mixta mayor de 25cc.

Masa evacuada Cualquier tipo de masa evacuada

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

La mortalidad según la severidad del trauma craneoencefálico es la
siguiente: leve, tiene una mortalidad aproximada del 0.4%, el moderado. una
mortalidaddel 4% y el TEC severo una mortalidad del 40 a 50 % (l)

ESTVD!OS DE IMAGEN

h

Radigrafia Simple:
Es uno de los estudios que se realizan con más frecuencia en nuestro

medio para diagnosticar lesiones craneales o cervico-lumbares. Las
radiografias de tórax, de columna cervical, lumbar y pelvis son mandatorias en
todo paciente con TCE severo. (7)

Angiografia Cerebral:
Esta se utiliza únicamente 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, además de lesiones ocupativas
intracraneanas. (8,17)

Imagen por Resonancia Magnética:
Estudio de segunda elección en el caso de no contar con tomografia

computada debido a la dificultad de acceso a pacientes con trauma severo que
requieren soporte ventilatorio. (8)

Tomografia Axial Computarizada (TAC)
Actualmente es considerado el estudio de elección en pacientes con

trauma craneoencefá1ico. Cualquier trauma craneoencefá1ico severo debe ser
evaluado tan pronto el paciente sea reanin1ado y este relativamente estable. La
única excepción es si el estado neurológico del paciente se deteriora
rápidamente y la tomografia no se puede hacer le inmediato, caso en el cual
podria estar indicada la cirugia inmediata. Preferiblemente, el equipo debe ser
helicoidal, para que el examen se haga con mayor rapidez. Como regla
genera!, se debe hacer tomografia de cráneo 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
óseo. La primera parte permite evaluar los tejidos blandos extracraneanos y el
sIstema nervioso intracraneano. La segunda define la presencia y

]2

-~

J

-- ---

caracteristicas de lesiones óseas de la convejidad, base del cráneo y senos
paranasales. En caso de haber detectado o sospechar una lesión traumática alta
de columna cervical (Cl, C2), la TAC de cráneo se puede complementar con
cortes inferiores a la base del cráneo. La resonancia magnética no tiene
indicaciónen la evaluación y manejo del trauma craneal severo. (12)

Recientemente a partir de los resultados del Traumatic Coma Data Bank
(TCDB), se ha propuesto una nueva clasificación de las lesiones,
fundamentabnente en la presencia o ausencia de parámetros radiológlcos
capaces de predecir no solo los aumentos de la presión intracraneana, sino
también la mortalidad. La clasificación del Traumatic Coma Data Bank,
aunque presenta algunos problemas y limitaciones ha alcanzado una gran
difusión y es en la actualidad, la más utilizada y difundida. Esta se basa en
función del estado de las cisternas mescencefá1icas, el grado de desviación de
la ¡inea 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 descnben
posteriormente.

CLASIFICACION DE LA LESION CEREBRAL SEGUN
TOMOGRAFlA

13



LESIOl'í DIFUSA TIPO J
Ausencia de patologia craneal visible en la tomografia cerebral.

Ausencia de lesiones intracraneales. (6,17) A continuación se presenta un
ejemplo de la misma:

Lesión difusa tipo l.

LESION DIFUSA TIPO II

En este grupo, las cisternas mesencefálicas están presentes y la linea media
centrada o moderadamente desviada «=5mm). En esta categoría aunque
pueden existir lesiones focales, su volumen debe ser igual o menor de 25cc.
También es aceptable encontrar cuerpos extraños o 1Tagmentos óseos. Una
caracteristica relevante de este tipo de lesiones, es que dentro del mismo puede
existir una gran variabilidad en las lesiones detectadas: pequeñas contusiones
corticales aisladas, una contusión en el tronco encefálico, múltiples lesiones
hemorrágicas petequiales formando parte de una lesión axonal difusa. (6,17)
A continuación se muestran en la figura siguiente cuatro lesiones distintas
pertenecientes a este grupo.

A) Lesión del tronco del encéfalo: pequeña lesión del encéfalo a nivel de los
tubérculos Cuadrigeminos.

B) Pequeña contusión hemorrágica en el lóbulo temporal derecho.

14
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C) Contusión hemorrágica temporal derecha con lesión ocupativa con un
volumenmenora 25cc .., . .

D) Lesión sanguinea en los ganglios del hemisferío IZqUierdoy mvaslOn
sanguinea intraventrícular.

Lesión difusa tipo II.

LESION DIFUSA TIPO ID

En esta categoría se incluyen aquellos pacientes en. los cuales las
cisternas están comprimidas o ausentes, pero en los que la línea med!a esta
centrada o presenta una desviación igual o menor de 5rnm. Para rncIUlr a un

d b d xisf 1
.
ones hipordensas o mIXtaS conpaciente en este grupo no e e e e Ir esl .

volúmenes superiores a los 25 ce. (6,17) A continuacIón se presenta un
ejemplo de la misma:

15
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Lesión difusa tipo IIL

lESION DIFUSA TIPO IV
...,

~xiste~ desviación de la línea media super1o¡"iilos 5míri;":péfó:en
2use;',;¡a de lesaones focales biperdensas o mixtas de mas de 25t"dé'~luníen.
.6,1~) """"'>",'2."": .

Lesión Difusa tipo IV

Se obs~a. pequeñ? hematoma subdural !Tonta! izquierdo (voluínen < 25' Cc),'
que condicIOna 1DlImportante desplazamiento de la línea media (10 rnm). . .

-,,' : -
.

!€

-- -----

LESION FOCAL EVACUADA

Cuando existe cualquier lesión evacuada quirúrgicamente. (6)

Masa evacuada.

En la imagen A V~J110S\ID pequefio hematoma epidural temporal izquierdo y
en la imagen B los cambios post quirúrgicos de la imagen A.
En la imagen C observamos \IDhematoma subdural agudo ITonta! izquierdo, y
la ima¡:en D muestra los cambios postoperatorios, que a pesar de la cirugía
continua con una extensa colección s,,~dural que ejerce gran efecto de masa.

LESION FOCAL NO EVACUADA
Cuando existe \IDa lesión hipodensa o mixta de volumen superior a los

25cc, que no haya sido evacuada. (6,17)

17
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Lesión Focal no Evacuada

En la figura anterior se observa lUl extenso hematoma
intraparenquimatoso frontal derecho con volumen mayor de 25cc, que ejerce
lUl unportante efecto de masa, además de presentar hemorragia
intraventricular.

MANEJO DEL PACIENTE CON TRAUMA CRANEOENCEFÁLlCO
SEVERO

MANEJO PREHOSPITALARIO.

El intervalo de tiempo transcurrido entre el momento del accidente y la
llegada al centro hospitalario receptor, es sin lugar a dudas lUlOde los periodos
más decisivos en el futuro de cualquier paciente con TCES. La estabilización
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 las
siguientes medidas:

l. El paciente debe permanecer en decúbito dorsal y su traslado a una camilla
realizado en bloque, previa colocación de lUl cuello ortopédico sin que se
Ilexíoné la columna vertebral. Es necesario estar atento a que se presenten
vómitos a fm de rotarlo en bloque a un decúbito semi - prono, lo que se

18
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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)

2. Debe examinarse la boca y parte posterior de la misma por posible
impactación de cuerpos extraños, por ej. : prótesis dental, dientes, etc. (14)

3. De ser posible controlar la presión arterial y capacidad respiratoria. De
haber hipotensión se puede instalar un suero con suero fisiológico o al
menos colocarlo en posición 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 y administrar oxigeno. (14)

5. De haber sangramiento de extremidades se puede realizar un torniquete con
un cinturón o cualquier otra cinta semejante. Lo mismo es válido para las
heridas sangrantes de la cabeza, que se presionan directamente con un
pai1uelo o gasa estéril si es posible, sostenida como un cintillo con una
cinta o venda compresiva. (14)

6. Conviene tener lUla idea básica del estado de conciencia hablando con el
paciente, tranquilizandolo si está consciente, preguntandole cosas
generales, nombre, etc. y de acompañarlo en la ambulancia, mantener el
diálogo a fm evaluar una posible evolución de rápido compromiso. (14)

MANEJO HOSPITALARIO

El tratamiento en el hospital receptor debe iniciarse en el área de
urgencias, los servicios de trauma deben tener un servicio de neurocirugia
activo o pasivo, un quirófano disponible y completo, terapia intensiva,
laboratorio, y tomografia wmputarizada inmediatamente disponible. (14,18)
En los pacientes con un TEC severo se debe iniciar precosmente lUl conjlUlto
de medidas generales encaminadas a conseguir lUla correcta estabilidad
hemodinárnica, un aporte adecuado de nutrientes y evitar todos aquellos
factores que puedan aumentar la presión intracraneana. (4)

Según las pautas de la Brain Trauma Fundation, los pasos a seguir se
describen resumidamente a continuación:

1) Evaluación primaria
2) Resucitación
3) Evaluación secundaria
4) Estudios radiológicos simples

,°
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5) Estudio de tomografia computanzada
6) Ingreso a c~gía o unidad de cuidados intensivos
7) MomtonzaclOn de la presión intracraneana.

Los primeros cinco pasos de] maneio d I
.

" l ' '
e paciente con trauma

craneoence.a ICO, desarrollaron con anterioridad po 1 .

describir los siguientes enunciados.
r o que se prosigue a

~'DICACIONES DE CmUGIA:

Fracturas del cráneo:

Se habla de ftacturas deprimidas del crán d
ftagroentos ós I

eo, cuan o el ftagmento o

endocran
eos que. a componen, se encuentran dentro de la cavidad

las estruc:
comp~endo las menrnges o lacerando el tejido nervioso y/o

- vas~n ares que los nutren, se dice que son abiertas cuando se

::m::; : ~:~~ane::~~u:;'°cturas
CabeIlUdo'

das
Pero cuando el cuer~ cabelludo

cerra . ( 5)

El diagnóstico se realiza con radio grafias q e d b
Proye' ft tal

u e en comprender
cClOnes on es y laterales y todas Il .

traumatizada.(14)
aque as que reqUIera la zona

Las ftacturas deprimidasd ben .

Y muy ftecuentemente extirpánd
e ser ~tervenidas levantándose el hueso

debe suturarseh'
ose esqmr as y 1rozos conminutos. La dura

, er:néticarnentey al quedarun defectoóseo, éste se r ara con
una plastia ~pues de haberobtenidocicatrizacióndel cuero cabe~u .

SignOSde infecciónde él ni los bordes óseos. (2,5,14)
do sm

Hematoma Epidural:

Se entiende por hematoma epidural l
.

en1re la duram dr I . '
una co ecclón de sangre, localizada

ftactura de l
a e y

de
a

¡
tabla mtema del cráneo. Este se combina con la

a escama temporal, 1
. ,

intimamente adherida a! h
ya que a artena menrngea media está

d
ueso. Por ser estas hemorra"'as de origen art

.
a!

esarrollan a gran I .
dad ..'"

en , se

pennite expandirs
ve OCI . por su preslon y por el efecto pulsátil que les

, . ,e compmmendo el cerebro y mediante el al
encefálico con rnconsclencia, hemiplejia contralateral co '

1ronco

evolución pued od' '
ma y muerte. Dicha

El 1ratamiento::r u~~e en pocas horas, a veces en menos de media hora.

hemato
q~grco, de urgencia y debe comprender el drenaje del

ma y la ocluslon de la artena meníngea medí" (2 < 1 A\u. ,..1,1"")
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Hematoma subdural:

Todos los mecanismos que produzcan un desplazamiento brusco del
cerebro, sea por golpes directos o por desaceleración, pueden producir la
ruptura de las venas puentes que unen el cerebro con los senos venosos que
trascurren adheridos al cráneo envueltos en duramadre. En la mayoria de los
casos estas venas puentes se rompen entre la aracnoides y la duramadre,
produciéndose un hematoma subdura!, sin posibilidad de reabsorberse
espontáneamente. Por ser de origen venoso, por lo tanto son de baja presión.
En los traumatismos severos de cráneo se asocia a edema cerebral severo y a
contuSioneshemorrágicas del parenquima. (2,5,14)

Existen o1ras indicaciones de cirugia entre las que se encuen1ra,
contuSióndel polo ftontal o temporal, hematoma iotracerebra!, hidrocefalia y
heridaspenetrantes.(12)

.

TRASLADO A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

El paciente después de haber salido de cirugia debe pasar a la unidad de
cnidados intensivos, para su manejo y monitorizaciónde la presión
iotracraneana, al igual que aquellos pacientes que no se les realizo
iotervenci6n quirúrgica, pero que tienen un Glasgow menor o igual a 8 puntos.

MONITORIZACION y '.RA TAMIENTO DE LA PRESION
INTRACRANEANA

PRESION INTRACRANEANA (pIC)

Es la presión ejercida por el contenido intracraneano, que comprende,
tejido cerebral (80%), líquido cefalorraquideo (10%) Ysangre (10%) sobre una

estructura rígida y no distendible (cráneo). Según la teoría de Momoe-Kelly.
Con un aumento de la masa intracraneal se produce un desplazatniento de
líquido cefalorraquideo, seguido por el compartimiento iotravascular craneal,
como mecanismo de compensación para mantener una presión iotracraneal
den1ro de limites nonnales. Cuando se agotan dichos mecanismos
compensatorios la presión in1racraneana amnenta. La presión intracraneana ha
sido definida por valores menores de 15mmHg. (1,22)

La PIC esta intimamente relacionada con la presión de perfusión
cerebral(pPC), el flujo sanguineo cerebral (FSC) y el metabolismo cerebral,
La PPC viene dada por la diferencia de la presión arterial media y la PIe El
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mantenimiento de una PPC> 70mmHg disminuye la morbiJidad y monaJidad
de pacientes con trauma craneoencefálico. (23)

HIPERTENSION INTRACRANEAL

Definimos hipertensión intracranea1 (HIC) como aquellos va10res de PIC
superiores a 20mmHg mantenidos mas de 3-5 minutos y registrado mediante
el uso de sensores intraparenquin!atosos o intraventriculares. Las guias de
practica clinicas americanas recomiendan como va10res umbra1es 20 -25
mmhg. (4) .

Como primera medida y ante cua1quier elevación de la presión
intracraneana deberán descartarse todas aquellas medidas genera1es que
pueden elevar la misma, si no mejora a1 cambiar dichas medidas se recUrte a1
manejo de la HIC.

MEDIDAS GENERALES

Posición del paciente
Todos los pacientes con un TEC severo deberán mantenerse con una

elevación de la cabeza de 30 grados y en posición recta, esta maniobra
desplaza liquido cefa1orraquideo hacia el compartimento espina1 y aumenta el
retorno venoso desde el cerebro, disminuyendo significativamente la presión
mtracraneana(I,4)

Analgesia y sedaeión

~ medidas generaJes deben incluir una correcta ana1gesia y sedación
del paciente que anule los estimulos nociceptivos y permita una adaptación
perfecta a la ventilación mecánica. (4) En el momento actua1 se considera que
el ;edante de elección es el midazolam, se puede utilizar el propofol, que
presenta como principal inconveniente su tendencia a provocar hipotensión
artenal. (4,7,18). .

C..ntrol estricto de la temperatura
Aunque el encéfalo norrna1 soporta bien la fiebre, el aumento de un solo

grado por encima de los valores norrna1es puede tener efectos catastróficos en
el encéfalo de un paciente de TEC severo. Por lo tanto en todo paciente con un
TEC severo debe mantenerse a toda costa la norrnoterapia, tratando de forrna
agresiva cua1quier elevación de la temperatui-a por encima de los 37 grados
centígrados. El uso continuo de dipirona es una medida inicia1 a efectuar en
estos casos. (4,18)
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Profilaxis anticonvulsiva:
La asociación americana de neurocirugía recomienda el uso de

anticonvulsivantes únicamente para prevenir convulsiones postraumaticas,
tempranas en pacientes de alto riesgo, y no para prevenir convulsiones tardias.
(9,19)

Corticoesteroides:
La asociación americana de neurocirugía no recomienda su uso en

paciente con trauma craneoencefálico severo. (9,19,26)

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

Para mantener un equilibrio hidroelectrolítico estable, a1pactente urucamente
se le infundirán soluciones isotónicas. La solución de NaCJ a1 0.9% se
considera el cristaloide de elección. No se aconseja la administración de
soluciones glucosadas, sa1vo que exista riesgo de hipoglicemia, además la
glucosa aumenta el edema cerebral, el paciente deberá mantenerse con un Na
norma1y glucosa que no sobrepaselos 18Omg!dl.(4,9,23)

MEDlCION DE PRESION INTRACRANEANA

En todos los caos de TCE severo se considera necesario disponer de medi~s
para monitorizar la presión intracraneana con el fin de planear el manejO
terapéutico y garantizar una presión de perfusión adec~da: (10)

Existen varias técnicas, que permIten anaJizar la drnmmca rntracranea1 u el
metabolismo cerebral. De estos los monitores de presión intracraneana y los
catéteres yugulares son los más útiles en la práctica.. clínica diana.
Actualmente existen varios dispositivos para la momtonzaclOn de la presión
intracranena: los catéteres intraventriculares, el tomillo subaracnoideo y el
transductor de fibra óptica para inserción intraparenquimatosa, todos realIZan
un registro numérico, generahnente en mmHg, y a1gunos permiten rea1~. u
registro gráfico en monitor o perrnanente: Además de .perrrnttr una me~lclOn
de la presión intracraneana, el sistema utilIZado debe Idealmente perrrnttr un
drenaje de líquido cefa1orraquideo, ser relativamente sencillo de colocar y
operar, y ser económicamente viables. El ~iste~a que cumple con todos los

criterios y que es considerado como el estandar de oro es el catet~r
intraventricular. (12,23,25) En Hospita1es como el nuestro se mide la preslOn
intracraneana de forma indirecta a1 tomar el valor de la presión venosa
centra1 (13)
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INDICACIONES PARA
INTRACRANEANA

MEDICION DE LA PRESION

La monitorización debe ser iniciada en pacientes con Glasgow menor o igual a
8 y con TAC Cerebral anormal. Con TAC normal sólo si cumple dos de los
tres sigUIentes cntenos.

]) Mayor de 40 años
2) PostUla motora uní o bilateral (decorticación o descerebración)

. .
3) Presión sistólica menor a 90 rnrnHg. (12,23)

Otras mdlcaclOnes que se mencionan son pacientes profundamente sedados y
paralIzados, que no puedan ser evaluados neurológicamente. (7)

MANEJO DE LA PRESION INTRACRANEANA.

.
La medici~n debe ser preferentemente medida desde el ventriculo o el

parenquuna. Segun las guías de la Asociación Americana de Neurocirugia se
debe mlclar el tratarnJento de las rrusmas con una presión intracraneana mavor
o Igual a 20rnrnHg, la presión de perfusión cerebral (PPC) debe ser manten' ida
por sobre 50 rnrnHg, incluso sobre 70 rnrnHg. La presión arterial media
(PAM) debe mantenerse en 90 rnrnHg Y debe mantenerse una adecuada PPC
mdependlente de la PlC, que se debe disminuir con otras técnicas como el
drenaje ventncular de LCR. (4,9,19.26)

En forma resumida se presenta el algoritmo a continuación:

PI.20

DRENAJE VENTRICULAR.
sí ~

~ .
MANITOL 0.25-1 GIK EN BOLUS

CONSIDERAR TAC CONTROL . RETIRAR TRA TAMIE]\,'TO
CON CUIDADO

HIPERVENTILACION MODERADA

PIC > 20 . NO

~
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SI

PIC> 20 .
NO

f
. .
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OTRAS TERAPIAS DE SEGUNDA LINEA BARBITURICOS EN
(HIPOTERMIA. TERAPIA HIPERTENSIVA ALTAS 00515
CRANEOTOMIA DESCOMPRESIV A)

ffiPERVENTlLAOON
INTENSA

Guías de manejo de la Asociacíón Americana de Neurocírugía

Antes de iniciar el tratamiento de la presión intracraneana, es importante
aplicar las medidas generales para evitar el aumento de la presión
intracraneana, si a pesar de realizar las medidas generales se obtiene una
medición de la presión intracraneana > 20rnrnHg, será necesario el inicio de la
aplicación del algoritmo que se expone anteriormente, a continuación se
desarrollara en que consiste cada una de las terapias del tratamienlO
escalonado de la hipertensión intracraneana según la Asociación Americana de
Neurocirugía.

DRENAJE VENTRICULAR

El primer paso dependerá de si el paciente es portador, o no de drenaje
ventrícular externo. La primera medida será la apertura del drenaje ventrícular,
permitiendo la evacuación de 2 - 5 ml hasta un máximo de 20 mlIhora. El
drenaje deberá abrirse contra una presión de 15 o 20 rnrnHg, de acuerdo al
umbral de tratamiento elegido, n cada situación. No deberá sobrepasarse estos
límites. La necesidad de evacuar una cantidad superior a los 2Omllhora, debe
considerarse un ftacaso 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 administración 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 Ol5mglkg se puede seguir con infusión continua con IOOrng/dia o en
bolus de 5 - 6 mg c/2 horas. (4,17)

OSMOTERAPlA

.
El uso de agentes osmóticos es una de las terapias más tradicionales y

antIguas que se utIlIZan en el tratamiento de la presión intracraneana. Sus
efectos sobre la hemodinamia intrácraneal son múltiples. Dentro de ellos se
destacan: 1) estimulación de la vasoconstricción por autorregulación por
viscosidad osmótica, 2) generación del gradiente osmótico trasendotelial 3)
mejoria del flujo sanguineo cerebral y compliance intracraneana. El manitol es
el agente más usado y se administra de 0.25 a 19r/K según valor de la presión
intracraneana, esta acción puede repetirse y se suspenderá cuando se sobrepase
una osmolaridad serica de 32OrnOsm/l. Recordar que el manitol es más
efectivo cuando más tiempo hace que no se administra, cuando menor
cantidad se ha administrado antes y cuanto más reciente y mas alto es el
ascenso de la presión intracraneana. (4) La principal indicación del manito! es
la aparición de signos de hernia transtentorial o el deterioro rápidamente
progresivo. (6,22) Se desaconseja el uso de altas dosis de manitol y su
administración en esquema horario cada 4 - 6 horas. (4)

HIPERVENTILACION MODERADA

En el caso de que la presión intracraneana no se controle con las
medidas. anteriores se añadirá al tratamiento una hipocapnia inducida
reduciendo la pC02 a valores entre 30 y 35 mmHg. Es conveniente que la
hiperventilación sea siempre optimizada, es decir guiada por valores de
saturación venosa de la oxihemoglobina en el bulbo de la yugular (SJ02),
que no debería descender por debajo del 60%. (4) No se debe usar
hiperventilaciónprofiláctica menos aun en pacientes con presión intracraneana
normal dentro de las primeras 24 horas, ya que puede comprometerse la
perfusión 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 recurrirá a terapias de segunda linea.

BARBITURICOS EN ALTAS DOSIS:

Las dosis elevadas de barbitúricos están indicadas en pacientes
hemodinamicamente estables, en sujetos con posibilidades de recuperación
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neuro!ógica y que cursen con hipertensión intracraneana refi-actaria al
tratamiento medico y quirúrgico agresivo. (6) Dichos medicamentos, entre los
cuales se destaca el tipental sódico y el pentobarbitaL disminuyen en 50% la
tasa de extracción 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
S211guineo cerebral, lo cual permite reducir la presión intracraneana. (4) El
tiopental se utiliza con dosis de carga de 3-5 mglkg en bolo lento. De ser
efectiva puede pasarse a infusión continua cuya dosis es de 1 a 4 mglkg/hora.
No es necesario alcarIZar un electroencefalograma plano para conseguir
efectos beneficiosos, pero es inútil aumentar la droga alcanzado este nivel
electroencefalográfico. Cuando se usa el coma barbitúrico como medida
terapéutica debe suspenderse el plan de sedación y analgesia. (4)

HIPERVENTILACION INTENSA

Si las terapias de primer nivel fallan puede utilizarse ésta, tratando de
conseguir valores de la pC02 entre 25 - 30 rnrnHg, teniendo en cuenta las
mismas precauciones y limitantes que con la hiperventilación moderada. La
ventilación debe ser guiada por los valores de la saturación venosa de la
oxihemoglobina en el bulbo deJa yugular (SJ02). (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 continuación se presenta el protocolo del paciente con trauma
craneoencefálico 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 Observación
2. Reposo cama a 3Ogrados
3. NPO por 24 horas, luego si no hay contraindicación iniciar por sonda

nasogástrica, ponche a 30Kca1Ikg.
4. Signos vitales c!hora, control estricto de ingesta y excreta, 1'VC cada hora
5. Solución mixta 1000cc IV a/12 horas
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6, Medicamentos:

Ranitidina sOmg N c/l2 horas
Furosemida40mg N STAT y 20mg c/l2 horas
Difenilhidantoina

No convulsionador ) oOmg IV c/l2 horas

~;:vulslOnador 18mglkh/dosis inicial, luego 100 mg c/8

Dexametasona 8mgs. N sta! y 4mg IV c/6 horas
Diazepan IOmg N cI2 horas
Bro~uro de Pancuronio 2mg IV c/2 horas
Manitol : Bolo inicial de Igrlkg, diluido en solución D/A 50/, .

pasar en lO -20 minutos, luego dosis de mantenimiento O.OS-~~

grlkg, cada 6 horas solamente si PPC= 80mmHg y osmolari~

7 Lab
~ca entre 280-300 Mosmol y presión diastolica > 80mmH G

. oratonos:
.

Hernatología, Pruebas al gI.

arteriales,
ren es, ¡cernia, electrolitos y gases

8. Otros.
Intubación Orotraquea1
Collar de Tomas o de Fíladelfia
Vent.i!ación mecánica: modo controlado, FR: 20X' FI02' 40%

_~b~~~IoOmIlkg,
peak flow: 40"10(mantener PC02'2S-3S:y con

Sonda nasogástrica
Sonda foley
Catéter central

~an:::'~~~~K~
columna cervical aIp y lateral, TAC cerebral

Traqueostomia al cumplir 7 días de intubación orotraqueal.

18
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vn. MATERIAL Y METODOS

A. Metodología

1) Tipo de estudio.
De acuerdo a la profundidad: descriptivo
De acuerdo al diseño de la investigación: No experimental
De acuerdo a la forma en que se recoge la información: Longitudinal
De acuerdo a la ubicación de los datos en el tiempo: Ambispectivo.

2) Sujeto de Estudio:
Pacientes adultos con diagnóstico de trauma craoeoencefálico severo
comprendidos en el periodo de mayo de12001 a mayo de12002,

3) Población y muestra:
Se estudio a la población de pacientes con diagnóstico de trauma
craneoencefálico severo que fueron ingresados a la. emergencia de
cirugía en el periodo comprendido de mayo del 2001 a mayo del 2002.

4) Criterios de inclusión y exclusión:
"

Se incluyo a pacientes con diagnóstico de trauma craoeoencefálico
severo cerrado, con puntaje de Glasgow menor o igual a 8 puntos, con
edad mayor o igual a 13 años que fueron ingresados a la emergencia del
Hospital General San Juan de Dios en el periodo comprendido de Mayo
del 200 I a Mayo del 2002.
Se excluyo a todo paciente que no cumplió con los requisitos anteriores.

5) Plan de recolección de datos:
Para la obtención de la información, se utilizo los expedientes de los
pacientes con diagnóstico de trauma craneoencefálico severo sobre la
base de los criterios de inclusión del estudio. Los datos fueron
recabados en las boletas de recolección de datos que se presenta en los
anexos.

6) Presentación de resultados y tipo de tratamiento estadístico:
La presentación de los resultados, se realizo con cuadros y gráficas
según la variable a presentar, se realizo un análisís estadístico
descriptivo.
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NOMBRE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
DE LA CONCEPTUAL OPERACIONAL V ARlABLE MEDIDA

VARlABLE

Edad Duración de la Unidad de tiempo en Ordina! Años
existencia de un años que aparece en
individuo, medida en el registro medico del
unidad de tiempo. paciente.

Sexo Conclición orgánica Condición orgánica Nominal M- Masculino
que distingue al que se encuentra en f= Femenino
hombre de la mujer. el registro medico de

cada oaciente.

Evaluación Evaluación deJ Evaluación que se Nominal 1. SI
Primaria paciente en la realiza al paciente 2. NO

emergencia aplicando como primera
elA.B, C D y E de medida al llegar a la
las normas del emergencIA.
manejo avanzado del
naciente con trauma.

Reanimación Medidas que se Medidas de Nominal 1. SI
aplican al paciente Reanimación 2. NO
traumatizado, para aplicadas al paciente
conservar una registradas en la
adecuada vía aérea y historia cliniea del
mantener una estable paciente.
hemodinamia.

Puntaje Escala Puntaje obtenido a! Puntaje del paciente Interva!o 1) 3-5 puntos
de GIasgow evaluar los tres que se encuentra en 2) 6-8 puntos

parámetros de la la historia cliniea del
Escala de Glasgow, la mismo.
cual es conocida y
aceptada desde 1974
mundialmente y que
va desde un mínimo
de 3 puntos a un
máximo de 15 puntos

-,
7) Aspectos éticos:

En ningún momento de la investigación se puso en riesgo la salud del
paciente ya que es un estudio descriptivo, el cual servirá para sugerir
cambios en el manejo y presentar con bases científicas la necesidad de
equipo necesario para el diagnóstico y tratamiento de dicho paciente.

30

9. VARlABLES

Las variables incluidas en el estudio se describen a continuación:

31
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: NOMBRE DE DEFINICION -1- DEFINICIOl'i TIPO DE UNIDAD DE
; LA , CONCEPTUAL ~OPERACIONAL :VARIABLE MEDIDA

",, VARIABLE~.
Imágenes Imagenes Imagen radíolog]ca Nominal -Rx de cráneo
Radiologicas radiologicas que son utilizada para el -Rx de tórax

de ayuda para el diagnostico del -Rxde
diagnostico de paciente que se Columna
lesiones óseas e encuentra Cervicolumbar
intracraneaies. documentada en la -TAC

historia medica del -Angiografia
Daciente. cerebral

Tiempo de Medidón en horas, Tiempo transcurrido intervalo L < 2 horas
diagnostico del ingreso del desde el ingreso del 2. 2- 8 horas
tomográfico paciente hasta que se paciente la toma de la 3. > 8 horas

realiza la tomografia tomografia
computarizada. commrtarizada.

Indicaciones de Patología o ]esión Indicación de cirugía Nominal L Indicación
Cirugía que provoca que el en el paciente de 2. Tiempo

paciente sea trauma
intervenido para craneoencefáhco que
mejorar su estado se encuentra descrita
clínico. en la nota operatoria

del paciente y el
tiempo en e] que el
paciente es llevado a
sala de operaciones
después de hecho el
diagnostico

TrasJado a Me<Üdaque se realiza Lugar al que es Nominal 1. UTI
Unidad de para llevar al trasladado el 2. Otras
Cuidado paciente a un área paciente, para su
Critico. que dispongJ de manejo critico que se

me<Üdasadecuadas encuentra descrito en
para el diagnostico y la historia clínica.
tratamiento .iel
mismo aden ás de
tener un cuidado mas
personalizado.

Medidas Medidas adoptadas Medidas adoptadas Nominal -Elevación de la
Generales en pacientes con que se encuentran cabeza aJO

trauma descritas en ]a grados
craneoencefáJico historia clínica de] -Analgesia y

'.
severo para la paciente con sedac1ón
nrevención del

~NOMBRE D DEFI!'iICION DEFINICION ' TIPO DE UNIDAD DE

LA CONCEPTUAL OPERACIOl'iAL VARIABLE MEDIDA §
VARIABLE

.. f

Aumento de la trauma -ContTaI de la

presión craneoencefálico temperatura

mtracraneana. severo. - Profilaxis
Anticonvulsiva

-Esteroides
- Manejo

Hemodinamico
e hidroelectro-
lirico

- Otras

Soluciones Mezcla intima y Solución utilizada Nominal -Salina 0.9%1

homogénea de dos o para el - Lactato de
mas substancias mantenimiento de la Ringer

hemodinarnia del -Solución
paciente y del Mixta

equilibrio -Dextrosada

hidroelectrolitico.

IMedición de Es la diferencia entre Valor de PPC que se Nominal 1. SI

presión de la presión arterial encuentra en la 2 NO

Iperfusión media y la presión historia clínica del

cerebral intracraneana paciente.
resada en mrnH

Me<Üción de la Me<Üdaque se aplica Manera de medición Nominal - Indirecta

presión a paciente con Escala de presión -Catéter

intracraneana de Glasgow menor de intracraneana que se intraventricular
g puntos, con el fin describe en la -transductor de

de planear el manejo historia clinka del fibra óptica.

u:rapéutico y paciente.
asegurar una presión
de perfusión cerebral
adecuada y se puede
medir de diferentes
maneras según el
catéter o transductor

e se tiene
Manejo de la Me<Üdasescalonadas Medidas adoptadas Nominal -Drenaje

!Upenensión para disminuir la para la disminución ventricular

lDtracrnneana bipertensión de la presión -Parálisis

intracnmeana. intracraneana que se muscular

encuentra en la -Osmoterapia

historia clínica de!
ciente.

J3

...-
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'NOMBRE DEFINICIOJ'í
DE LA ' CONCEPTUAL, VARIABLE

Causa de
Muene

DEFINICION
OPERACIONAL

~
I

TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE MEDIDA

- Hiperventi1ac1on

modemda
- Barbitúricos
-en altas dosis
-Otros
CausaEnfermedad o Iesión Causa de muene Nominal

que causa en cese de descrita en la nota de
la yjda en el ciente defunción

34
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VII. PRESENT ACrON DE RESULTADOS
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CUADRO 1
DISTRIBUCION DE GRUPO SEGUN EDAD Y SEXO EN PACIENTES

ADUL TOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 DE MAYO 2001- 31 MAYO 2002

Rano F F F
13- 45 107 66.88 13 8.12 120 75
46 - 60 13 8.12 5 3.13 18 11.25

>60 ]6 10 6 3.75 22 13.75
Total 136 85 24 15 160 100

Fuente: Boleta de recolección 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

Evaluación Primaria 160 100
Reanimación ]60 100

Evaluación Secundaria 160 100
Fuente: Boleta de recolección de datos

}(.
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3 - 5 Puntos 71 44.37
6 - 8 Puntos 89 55.63

Total 160 100

'~- ':~-" '-$'~;:~;~~~~L~\j~;::~:;:J(:t:',~3:':::,'#':,i\"~n
Rx de cráneo 160 100
Rx de tórax 160 100
Rx colwnna cervicolumbar 160 100
Anl!iowafía cerebral O O
TAC cerebral 127 79.37

,...- .

CUADRO 3
PUNTAJE ESCALA DE GLASGOW, El\" PACIENTES ADULTOS CON

DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO,
TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN .JUAN DE DIOS

01 MAYO 2úOI-31 MAYO 2002

Fuente: Boleta de recoleccIón de datos

CU.~DRO 4
IMÁGENES RADIOLOGICAS EN PACIENTES ADULTOS CON

DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO,
TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

01 MAY02001-31 MAYO 2002

Fuente: Boleta de recolección de datos

J7
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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

< 2 horas 16
2- 8 horas 103
> 8 horas 8
TotaJ 127

Fuente: Boleta de recolección de datos

12.60
81.10
6.30
100

CUADRO 6
1NDICAOONES DE CmUGIA EN PACIENTES ADULTOS CON
DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO
TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

15 31.91
1 2.13
15 31.91
1 2.13
2 4.26
1 2.13
2 4.26
10 21.24
47 100

Hematoma E idura!
Hemat( ma E idura! + Fractura d rimida de cráneo

..

Hematoma Subdura!
Hematoma Subdural+ Fractura de rirnida de cráneo
Fractur \ d rinrida de cráneo
Hemor.

.
Intraventricular severa

Escal de cuero cabelludo
Trauma cerrado de Abdomen
TotaJ
Porcentaje de Pacientes operados: 29%
Porcentaje de pacientes con TAC cerebral (+) operados 21.8%
Fuente: Boleta de recolección de datos
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CUADRO 7
TIEMPO DE REALIZACION DE CmUGl-\ DESPUES DEL

DliGNOSTlCO TOMOGRAFICO A PACIENTES ADULTOS CON
DliGNOSTlCO DE TRAUMA CRANEOENCEFALlCO SEVERO,

TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
SAN JtJAN DE DIOS

01 MAYO 2001 - 31 MAYO 2002

< 1 hora 13
1-2 horas 21
< 2 horas 13
Total 47

Fuente: Boleta derecolección de datos

27.66
44.68
27.66
100

CUADRO 8
SERVICIO DE A TENCION DE LOS PACIENTES ADULTOS CON
DliGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO,

TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
SAN JtJAN DE DIOS

01 MAYO 2001-31 MAYO 2002

Unidad de tera ia intensiva 47 29.37
Observación de Ciru ia 82 51.26
Recu eración 21 13.12
Servicio de Neurociru ia 10 6.25
Total 160 100

Fuente: Boleta de recolección de datos
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CUADRO 9
MEDIDAS GENERALES ADOPTADAS EN PACIENTES ADULTOS

CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO
SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL

SAN JtJAN DE DIOS
01 MAYO 2001-31 MAYO 2002

Elevación de cabeza a 30
Anal esia sedación
Control de la tem eratura
Profilaxis anticonvulsiva
Esteroides
Man

.
o Hernonidamico e hidroelectrolítico

Ranitidina
Fuente: Boleta de recolección de datos

160 100
160 100
160 100
160 100
160 100
160 100
160 100

CUADRO 10
SOLUCIONES UTIlIZADAS EN PACIENTES ADULTOS CON

DliGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO,
TRATADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

01 MAYO 2001-31 MAYO 2002

Solución salina normal 132 82.5
Soluciónmixta 15 9.37
Solución Hartrnan 13 8.13
Solución Dextrosada O O
Total 160 ]00

Fuente: Boleta de recolección de datos
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Vivo 11 15.49
Fallecido 60 84.51
Total 71 100

"

CUADRO 11
MEDICIO\" DE PRESION DE PERFUSION CEREBRAL (PPC) EN

PACIE\"rES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
CRAA'EOENCEFALICO SEVERO, TRATADOS EN EL HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001--31 MAYO 2002

SI 87 54.37
NO 73 45.63
Total I60 100

Fuente Boleta de recolección de datos

CUADRO 12
MEDlCION DE 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

Indirecta 87
Catéter interventricular O
Transductorde fibra ó tica O
Total 87
Fuente Boleta de recolección de datos

54.37
O
O
54.37

4]

--\~ --- - -

CUADRO 13
MANEJO DE LA PRESION INTRACRAl'.'ENANA [PIC) EN

PACIENTES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO, TRATAJ)OS EN EL HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS
01 MAYO 2001-31 MAYO 2002

CUADRO 14
MORTALIDAD SEGÚN 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 2001 - 31 MAYO 2002

Fuente: Boleta de recoleccJOn de datos
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CUADRO 15

MORTALIDAD SEGÚN 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 recolección de datos

CUADRO 17
MORTALIDAD POR CAUSA ESPECIFICA 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 16
MORTALIDAD GENERAL EN PACIENTES ADULTOS CON

DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO,
TRA TADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

01 MAYO 2001-31 MAYO 2002

TCE G III 51 37.78
TCE G IV 43 31.85
Politraumatismo 23 17.04
Muertecerebral.:. 12 8.89
Newnonianosocomial 4: 2.96
Fallo Multior anico 2 1.48
Total 135 lOa

Fuente:Boleta de recolección de datos

Vivo 25 15.62
Fallecido 135 84.38
Total I 60 100

Fuente: Boleta de recolección de datos

,o
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Gráfica 1

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

CRANEOENCEFALICO SEVERO

01 MAYO 2001- 31 MAYO 2002
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Gráfica 2

MORTALIDAD POR CAUSA ESPECIFICA EN PACIENTES
ADUL TOS CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA

CRANEOENCEFALlCO SEVERO 01 MAYO 2001 -31
MAYO 2002
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Se revisaron un total de 160 casos de pacientes adultos con diagnóstico
de trauma craneoencefálico severo. con sus respectivos registros clinicos de
ingreso al Hospital General San Juan de Dios en el período 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 craneoencefálico
corresponden al sexo masculino. Esto es debido a que la gran mayoría de
casos, el trauma craneoencefálico es provocado por accidentes
automovilísticos como primera causa y muchas veces esta relacionado al
consumo de alcohol, por lo que se relaciona con mayor frecuencia en el sexo
masculfilo. (2,26)

En el mismo cuadro podemos apreciar que el grupo de edad que reporto
el mayor numero de casos de trauma craneoencefálico severo fue el de 13 -
45 años con un 75 %, mientras el resto pacientes se encontraban por arriba de
esta edad en un 25 % de los casos. Estos datos guardan relación con los
presentados por la líteratura que mencionan que la mayoría de casos de trauma
craneoencefálico severo se encuentra en la población menor de 45 años, que
representa a la población económicamente activa y que es la más asociada a
accidentes automovilisticos y al uso de bebidas alcohólicas en exceso.
(2,3,4,6,7,8,22,26)

Al analizar el manejo primario del paciente con trauma
craneoencefálico apreciamos que el 100% de los pacientes recibieron
atención primaria, reanimación y atención secundaria (cuadro 2), lo cual nos
indica que el paciente recibe un adecuado \IUiIIejo inicial del trauma
craneoencefálico, como está 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 filgresaron 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 hospitaJes departamentaJes y que
ingresaron a nuestra institución con puntaje de Glasgow bajo, o aquellos
pacientes con lesiones sumamente graves. A pesar de que el trauma
Cf"..neoencefálicosevero se defma como Glasgow < 8 puntos, si es importante

l.
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me,,"ionar que mientras más b~i() sea el puntaje de la Escala de Olasoo
'

r"cr es el pronóstico del pacienre. (3. ¡7,18) " ",

En lo que se refiere a las imágenes radiológicas usadas para
d,agnostlco

.
de pacIentes con trauma craneoencefálico, la radiografia de

;;raneo. de 10rax y de columna cervico-Iumbar se realizo en un 100% (cuadro
~) como se descnbe en e~protocolo de manejo del Hospital al igual que los de
la literatura extranJera(l~, 7) esto debIdo a que estos estudios nos aYUdan
descartar lesiones asociad~

o
a la de' cráneo. La tomografia computarizada d:

craneose realIZoen el 79,07 Yode los pacIentes, esto debIdo a que el equipo de
IOmografia computanzada no pertenece a la institución y la familia del
paCIente en muchos casos no cuenta con los recursos económicos necesarios
para realizar la tomografia inmediatamente, otra causa es que el paciente
fallece antes de realrzar el estudIO. Debe mejorarse este proceso ya que la
lIteratura extranjera mencIOna a la tomografia computarizada como el estudio
de elección para descartar lesiones intraeraneanas y que debe de realizarse en
todos los pacientes con trauma craneoencefálico severo. (7,12,17)

De todos los pacIentes a los que se realizo tomografia computarizada
cerebral, el tiempo que transcurrió para hacer el diagnostico se expresa de la
slgwente manera, eJ J2.60% de tomografias se realizo < 2 horas después de su
mgreso, el 81.10% entre las 2 a 8 horas después del ingreso del paciente a la
emergencia y 6.30% restante con un tiempo> 8 horas (cuadro 5). Con estos
datosnos 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 múlllples razones, como falta de recurso
económico de la familia, ausencia de personal de turno intrahospitalario para
el manejo del equipo, únicamente existe personal de llamada, con lo cual no
puede realizarse una tomografia inmediatamente. La literatura además de
mencionar a la tomografia axial computarizada como método diagnostico de
elección menciona que este debe ser inmec :;ato y que solo si el paciente se
encuentra inestable debe de posponerse hasta estabilizar al mismo, ya que esta
puede mostramos lesiones ocupativas tempranas qne pueden drenarse antes de
que el paciente se encuentre inestable y así mejorar el pronostico del mismo.
17,12,17)

Con respecto a las indicaciones de cirugia del paciente con trauma
craneoencefálicoapreciamos que el 29% de todos los pacientes requirieron
tratamiento quirúrgico, las indicaciones de cirugia en estos pacientes
correspondieron en un 31.91% (cuadro 6) a hematoma epidural, 31.91%
hematoma subduraJ,21.24% a trauma cerrado de abdomen y el resto a otras
causas. Al comparar estos resultados con !os de la literatura i!l!emacionaL
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vemos que guardan relación con las indicaciones propuestas por protocolos
internacionales, también analizamos que no existe diferencia entre la
frecuenciadel hematoma epidural y subdural como indicación 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, razón por la cual es necesario no
olvidar que todo paciente de trauma de cráneo debe ser tratado como
politraumatizadohasta no demostrar lo contrario. (2,5,12,]4) Muchos de los
pacientes que fallecieron antes de realizarles tomografia computarizada
pudieron tener indicación neuroquirurgica, razón por la cual es importante
recalcar la importancia de la realización de tomografia computarizada
inmediata, para hacer diagnostico temprano y mejorar la sobrevida del
paciente.

Con respecto a la realización de la cirugía después del diagnostico
tomográfico(cuadro 7) observamos que el 44.68% de las cirugías se realizan
con un promedio de 1 - 2 horas después del diagnostico tomográfico, 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
abdomenestán incluidos en este rango, la mayoría de pacientes que requirió
cirugia por problemas neuroquirurgicos se encuentran con un promedio> ]

horadespués del diagnóstico, esto se debe a problemas de tiempo quirúrgico
en los turnos o por diagnóstico tomográfico tardio que hace que la lesión
descompense al paciente y que sea estabilizado antes de ser llevado a
quirófano otra causa importantes es no contar con neurocirujanos de turno
intrahospita1ariosi no únicamente de llamada, lo que hace dificil realizar una
cirugía inmediata, ]a literatura internacional recomienda realizar los
procedimientosquirúrgicos inmediatos después del diagnostico tomográfico
para mejorar la hemodinamia cnebral, con mayor razón si esos procesos son
detipo ocupativo, (2,5,14)

Con relación al ingreso del paciente a una unidad de cuidado critico
apreciamosque el 51.26% de t ,dos los pacientes con diagnostico de trauma
craneoencefálicosevero fueron ingresados a la observación de Cirugía (cuadro
8), mientras que solamente el 2937% de los pacientes fueron ingresados a la
unidad de cuidado critico, 13,12% a la sala de recuperación y el 6,25%
restantea la sala de Neurocirugía. En nuestra institución un porcentaje menor
de los pacientes es ingresado a la unidad de cuidado critico, aunque los
protocolos internacionales recomiendan que todo paciente con trauma

- craneoencefálico severo debe ser ingresado a la unidad de cuidado critico.
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para. su ma.neJo integral. ya que este tipo de paciente requiero un,
momt?~zac~on estr.1cta ~e SU~signos vtta]es para mantener un8 adecu2.J2.
hemomnamm cardlOresplratono \ además una adecuado h d
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... emo tnamIR

cerebraL la cual es una de las hascs angulares del tratamient o d l
.

d '
.- - . e paCIente con

trauma e craneoencefahco sever('( I ,. !O cual no es posible realizar en las
otras areas. ya que no cuentan con el personal y tecnologia suficiente para
manejar a este IIpO de paciente de la mejor manera.

Con respecto. a las medidas' generales adoptadas en los pacientes con
trauma craneoencefálIco severo, apreciamos que todas fueron adoptadas I
]000/0 de los pacientes (cuadr09),además dentro del protocolo del hospi\e:::e

~ega la utlhza~lOn de ranllldma para prevenir la aparición de ulceras
gastncas por estres, esto guarda relación con la literatura internacional que
refiere que ~stas meclidas ?eben de reahzarse en todo paciente con trauma
craneoencefahco severo, a excepción del uso de esteroides que como NORMA
no debe usan;e en estos pacientes ya que no ha demostrado disminuir 1
mortalidad del paciente (9,19), pero a pesar de esto, los esteroides s:
encuentran como terapia antiedema en nuestro hospital, por Jo que seria
necesano reVIsar la bases cientificas y hacer cambios al protocolo actual del
hospItal.

AJ respecto del uso de soluciones apreciamos que el 82.5% de paciente
se les ~dministro solució~ salina normal (cuadro ]0), 9.37% solución mixta y
el 8.13 Yorestante soluclOn Han:man, e~te punto es unportante revisar ya que a
pesar de que el protocolo de la mstltuclón propone el uso de solución mixta, el
mayor, JIDrcentaje de pacientes se le administro solución salina normal y
soluclOn Hartrnan, que son soluciones isotónicas y que son el tipo de solución
recomendada por protocolos internacionales, ya que debe de evitarse el uso de
soluciones hipotonicas ya que favorecen la formación de edema cerebral, y
tampoco aconsejan la utilización de soluciones glucosadas ya que puede
agravar las ]eslOnes Isquenticas o contribuir con el edema cerebral solo deben
usarse si hay riesgo de hipoglicemia(18), es importante realizar ~ste cambio
en el protocolo del hospital colocando como solución de elección en pacientes
con trauma de craneoencefálico severo la solución salina normal o en su
ausencia la solución Harnnan.

.Con relación a la medición de la presión de perfusión cerebral
aprecIamos que el 54.37% de los pacientes se les realizo medición de
perfusión cerebral (cuadro 11)y el 45.63% restante no se le realizo medición,
aunque el protocolo de manejo del hospital indica que todo paciente con
trauma craneoencefálico severo debe medirse la PPC para vigilar la
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hemodinamia cerebral (13). la falta de medición de PPC en el paciente puede
deberse porque el paciente al encontran;e en una área 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 presión intracraneana para !Ornar
decisiones de manejo de la presión intracraneana. (22)

Otro aspecto de importancia es la medición de presión intracraneana
la cual se realizo en el 54.37% de los pacientes (cuadro ]2) a los cuales
también se les midió la PPC de la siguiente manera PPC = PAM -

PYC, el

resto de los pacientes no tuvieron medición de la misma, algo importante de
mencionar que la medición fue de tipo indirecta, ya que se toma el valor de la
presión venosa central (pYC) como valor similar al de la presión
intracraneana, el cual es un procedimiento empírico ya que no se encuentra
descrito en la literatura y que evalúa únicamente 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 medición ser no confiable , y no exacta,
por lo cual la medición ce presión de perfusión cerebral (pPC) tampoco no es
confiable. La literatura internacional menciona que la única forma de medir la
presión intracraneana, ~, la introducción de un catéter intraparenquimatoso,
intraventricular o subaracnoideo, con monitor externo. (13,22,25)

I

I

I

I

I
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Con respecto al tratamiento de la presión intracraneana, observamos que
el ]00"10de los pacientes recibieron tratamiento con furosentida (cuadro 13),
el 54.37% de los pacientes tratamiento de osmoterapia con manito] y tan solo
el 13.12% recibió hiperventilación moderada como tratamiento de la
hipertensión intracraneana. El total de pacientes recibieron tratamiento con
osmoterapia con furosernida ya que dentro del protocolo de manejo del
hospital este meclicamento , mas que tratamiento de hipertensión 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 midió la presión de' perfusión cerebral y que
ameritaron el uso del mismo, y el porcentaje de pacientes que se les realizo
hiperventilación se realizo en las primeras 24 horas con medición de gases
arteriales hasta alcanzar una pC02 entre 30 - 35 rnmhg, aunque la asociación
americana de neurocirugia no recomienda su uso profiláctico, porque puede
comprometer la perfusión cerebral debido a que el flujo sanguíneo cerebral
(FSC) se encuentra reducido en ese momento, y debe de utilizarse únicainente
en aquellos casos de bipertensión intracraneana refractaria, conjuntamente

"
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con la medición de saturación ven osa de la oxihemoglobina en el bulbo de la
yugular (Sj02) y el FSC para identificar isquemia cerebral. (19) Al no contar
la institución con medición precisa de la presión intracraneana la única forma
de tratamiento usada para la hipertensión intracraneana es la utilización de
manitol, y la hiperventilación con el riesgo de poder contriruir a provocar
isquemia cerebral al no tener Sj02, y medidor de Flujo sanguineo cerebral.

Con respecto a la mortalidad del paciente con trauma craneoencefálico
severo observamos que según 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 es de 84.27% (cuadro] 5), lo cual nos indica que
no existe diferencia significativa en la mortalidad según el puntaje de
Glasgow, esto indica que todo paciente en nuestra institución con Glasgow
menor de 8 puntos tiene mal pronóstico, aunque deberia existir diferencia
según el puntaje de Glasgow, pero esto se debe a la falta de recursos
importantes para el tratamiento del paciente con trauma craneoencefálico.

Al analizar la mortalidad general del paciente con trauma
craneoencefálicosevero, observarnos que el 84.38% de los pacientes
fallecieron (cuadro 16), esta es sumamente alta comparada con la literatu¡a
internacional que reporta una mortalidad del 40% y aun menor en algunos
lugares de EEUU debido a que el cuidado ha mejorado en las ultimas décadas
tanto medico como tecnológicamente(23), estos resultados nos indica que
existen diferencias significativas en el manejo del paciente en nuestro pais,
por el manejo propuesto por protocolos internacionales, causas de tal alta
mortalid~ son, diagnostico tomográfico tardio, dificultad para disposición de
unidad de cuidado critico, falta. de equipo para mp<Jición de presión
intracraneana,ventiladores y falta de quirófano disponible.

Al apreciar la mortalidad por causa especifica (cuadro] 7) muestra los
signientes datos, 37.78% de los pacientes fallecieron debido a TCE G ru,
31.85% debido a TCE G IV, ]7.04% por politraumatismo, 8.89% por muerte
cerebral, 2.96% por neumonía nosocomial y 1.48% por fallo multiorganico.
Estos datos nos muestras que la mayoria de las muertes fueron debidas
directamente al trauma craneoencefálico severo, debido como se menciono en
el párrafo anterior a la disponibilidad de quirófanos, de unidad de cuidado
critico, falta de equipo de medición intracraneana y diagnostico tomográfico
tardío, en el momento en el cual se mejore estas deficiencias, se podrá
disminuir ]a mortalidad del paciente con trauma craneoencefálico severo.
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IX. CONCLUSIONES

1. De la población sujeta a estudio, el 75% de los mismos pertenecía a la
poblacióneconómicamente activa (13 - 45 años), predominando en ellos el
sexomasculino en un 85%

? Existen similitudes Y diferencias significativas en el manejo del paciente..
adultocon trauma craneoencefálico severo en el Hospital General San Juan
de Dios con los protocolos internacionales las cuales se presentan a
continuación:

A. El manejo inicial del paciente con trauma craneoencefálico dividido este en
evaluación primaria, reanimación, evaluación secundaria se realizo en el
100% de los pacientes.

B. Existe una pequeña diferencia entre el número 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 radiológicos de cráneo, tórax y columna cervico-lumbar se
realizaron en un 100% como lo recomiendan los protocolos
internacionales.

D. La tomografia computarizada se realizó únicamente. en el 79.37% de los
pacientes con trauma craneoencefálico, siendo el tIempo de diagnosl1co
tomográfico de las mismas mayor a 2 horas.

E. El 29"10de los pacientes requirieron trataruiento quirúrgico, siendo las
indicaciones más frecuentes el hematoma epidural Y

subdural, no

existiendo diferencias significativas entre las mismas, los pacientes fueron
llevados a quirófano con un tiempo> de

] hora después del diagnóstico

tomográfico en un 72.34% de los pacientes.

F. E] paciente c. n trauma craneoencefálico severo, fue trasladado únicamente
en el 29.37% de todos los pacientes a una unidad de cnídado critico.

G. Al paciente con trauma craneoencefálico severo se le aplico en
] 00% las

medidas generales para prevenir hipertensión intracnmeana como lo
describe ]a literatura internacional.
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H. En todos los pacientes se administró esteroides. aunque los Protocolos
internacionales indican como norma, no usarlos en estos pacientes ya que
no hay evidencia de reducción de la mortalidad por el uso de los mismos.

1. La solución salina es el cristaloide de elección en el manejo de los
paci~ntes con trauma craneoencefálico y como segunda elección debe
administrarse solución Hartman, por ser consideradas estas como
soluciones isotónicas.

J. La medición de la PVC como valor similar a la presión intracraneana, es
un valor poco confiable y exacto al medir únicamente el retorno venoso y
no medir los otros dos componentes como lo son el parenquima cerebral y
líquido cefalorraquideo.

K. En tan solo el 54.37% de los pacientes se midió la presión de perfusión
cerebral, la cual debe medirse como norma en todo paciente con trauma
craneoencefálico severo.

L. Por la ausencia de la medición de presión intracraneana, se ha recurrido
como único tratamiento para la hípertensión intracraneana el uso de
osmoterapia con manitol, siendo este el único recurso para el manejo de la
presión intracraneana.

M. Se realizó híperventilación moderada en el 13.12% de los pacientes a pesar
de que la hiperventilación profiláctica no se recomienda en las primeras 24
horas del trauma debido a que puede comprometerse la perfusión cerebral

- debido a que el flujo sanguineo cerebral se encuentra reducido en ese
momento.

3. La mortalidad general del paciente con trauma craneoencefálico es del
84.38% no existiendo diferencias significativas según el puntaje de la
Escala de Coma de Glasgow, siendo las causas de falJecimiento, en su
mayoria directamente al trauma de cráneo.

4. La alta mortalidad de los pacientes con trauma craneoencefálico se debe, a
la falta de diagnóstico tomográfico temprano, de quirófano disponible, de
una sala adecuada de cuidados intensivos, ventiladores mecámcos,
neurocirujanos de turno intrabospitalario y de equipo para la medición
intracraneana.

54

- .....

-

x. RECOMENDACIONES

l. Realizar una revisión del protocolo del paciente con trauma
craneoencefálico severo en base a literatura actual, realizado por el
grupo. de médicos interesados en el mismo (Neurocirujanos,
IntenslVlstas.Jefes del servicio de Emergencia, Nutricionistas u otros).
para mejorar el manejo del paciente del paciente en forma integral.

2. Todo servicio de emergencia debe contar, con un servicio de
Neurocirugía activo o pasivo, un quirófano disponible y completo.
terapiaintensiva.laboratorioy TACinmediatamentedisponible. .

3. Introducir en la institución bajo los medios necesarios. la medición de
presión intracraneana directa con catéter intraventricular
intraparenquimatoso o subaracnoideo con monitor externo, para conoce;
realmente los cambios en la hemodinamia cerebral del paciente.

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

5. Realiza! una campafta de prevención a la población guatemalteca, sobre
la frecuencia del trauma craneoencefálico, y la mortalidad tan alta que
provoca, ya que la mejor forma de disminuir los casos es la prevención

6. Tomar en cuenta los resultados de este estudio, sabiendo que provienen
de una muestra de población guatemalteca, para la realización de
estudios posteriores que pueda!1 ampliar cada vez mas el conocimiento
del paciente con trauma craneo( Jcefálico severo, asi como también para
modIficar el manejo integral del paciente con trauma craneoencefáJico
severo en el Hospital General San Juan de Dios.
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XI. RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo, ambispectivo, del manejo del paciente con
trauma craneoencefálico severo, en la emergencia de Cirugia de Adultos del
Hospital General San Juan de Dios, en el periodo comprendido del 01 de
mayo 200 l al 31 de mayo del 2002,

Fueron revisados 160 casos de pacientes con trauma craneoencefálico severo
con su respectivo expediente clinico obteniendo los siguientes resultados. El
75% de los pacientes con trauma craneoencefálico son el grupo de la
población económicamente activa, 13 - 45 años, predominando el sexo
masculino con un 85%. Al 100% de los pacientes se les brindo un buen
manejo inicial de paciente con trauma craneoencefálico. El grupo de pacientes
con puntaje de G1asgow de 6 - 8 fue el mas frecuente con 55.63%. Al
paciente con trauma craneoencefálico severo se les realizo, los estudios
radiológicos de tórax, cráneo, c01umna cervicolumbar en un 100%. La
tomografia computarizada cerebral se realizo únicamente en el 79.37%, con
un tiempo> 2 horas después de su ingreso en el 87.4% de los pacientes que se
les realizo tomografia. El 29% de los pacientes requirió tratamiento
quirúrgico, siendo las indicaciones más comunes, el hematoma subdura1 Y
epidural con un 31.91% cada una, siendo llevados a quirófano con un tiempo
> 1 hora después de1 diagnostico tomográfico un 72.34%. Se ingreso
únicamente 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
utilizo es1eroides en el 100% de los pacientes. La solución salina normal se
utilizo en el 82.5% de los pacientes. Se midió la PPC y PIC en el 54.37% de
los pacientes de manera indirecta. La terapia mas utilizada para hipertensión
intracraneana fue la osmoterapia con manitol en el 54.37% de los pacientes.
La mortalidad del paciente con trauma craneoencefálico severo fue de 84.38%
siendo la primera causa de la misma el TCE G III con un 37.78%.

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

Numero de Regjstro:
1. Edad:-
2. Sexo: M F
3. Evaluación Primaria:

SÍ- NO_-

NO-
4. Resucitación:

SÍ-
4. Evaluación Secundaria:

SÍ-
5. Puntaje Escala de Glasgow:

3-5 puntos: - 6 - 8 puntos:

NO-

6. Imágenes Radiológicas
Rx de Cráneo
Angiogrnfia Cerebrni

Rx de tórax Rx columna ccIVicolumbar
TAC cerebrni

7. Tiempo de diagoóstico tomogrnfico:
< 2 boras 2 a 8 boras > 8 horas

8. Indicaciones de cirugía
Indicación: Tiempo

9. Traslado a unidad de cuidado critico
UTI: Otras:

10. Medidas Genernles
Elevación de cabeZA30 grados - Analgesia y sedación: -
Control de temperatura: - Profilaxis anticonvulsiva: -
Esteroides: - Manejo Hemodinantico e hidroelectrolitico: -
Otras:

11. Soluciones:
Salina 0.9"10- Lactato de Ringer- Solución Mixta- Dextrosada-

12. Medición de presión de perfusion cerebrni:
SI- NO-

13. Medición de presión intracraneana:
Indirecta: - Catéter inteIVentricular: - Transductor fibra óptica: -

14. Manejo de la Hipertensión intracraneana.:
DrenajeventricuJar.- Parálisismuscular:-

Osmoterapia:-
HipelVentilaciónmoderada:- Barbitúricos en altas dosis: -
Otras:

15. Causa de mortalidad:
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